Introduccion

Uno de los temas mas intrincados que se
presenta en sociedades modernas de por si
altamente complejas es lo referente a las per-
sonas de mas edad, cuyo creciente niimero
ha llevado a un envejecimiento poblacional
en extremo acelerado con consecuencias que
trascienden a muy diversos aspectos de la
vida comunitaria. Para la salud ptblica se
presentan serios desafios que requieren con
urgencia una reflexion desde diversas pers-
pectivas. Lo que esta en juego es el reconoci-
miento y la reestructuracion de valores que
van desde derechos humanos fundamentales
hasta tareas sociales concretas relacionadas
con la proteccién y el bienestar de la ciudada-
nia de edad més avanzada. Podria hablarse
de un giro poblacional geréntico en relaciéon
a la creciente incidencia de senescentes en la
pirdmide demografica, con aspectos pobla-
cionales, sociales, econdémicos, sanitarios y
culturales.

La reflexién sobre estos temas estd jas-
peada de ambigiiedades semanticas que
comienzan con el uso del término “tercera
edad”, en coincidencia cronolégica con
la desinsercién laboral y el inicio de la
jubilacién, con independencia de las pe-
culiaridades biograficas de las personas.
La tercera edad, eufemismo para vejez,
es un limite etario arbitrariamente fijado
—en la actualidad en 65 afios para los
hombres y 60 en las mujeres—, variable
en el tiempo, a partir del cual la sociedad
dispensa a los ciudadanos de la actividad
productiva, independientemente de que
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hayan agotado o mantengan vigentes
sus competencias mentales y corporales.
Dada la vastedad del término, se ha intro-
ducido el concepto de la “cuarta edad”,
que unos aplican a los individuos mayo-
res de 80 afios, mientras que otros usan
esa categoria para los miembros enfermos
de la tercera edad.

El establecimiento de categorias es un re-
conocimiento de diferencias y la historia
de la humanidad ensefia que donde hay
diferencias se producen desigualdades. El
siglo XX se caracteriza por la proclamacion
de derechos igualitarios para grupos hu-
manos cuyas diferencias habian llevado
a severas discriminaciones éticas: los
derechos del nifio, de la mujer y, en gene-
ral, el derecho de ser diferente sin sufrir
perjuicios morales. Con la preocupacién
por el envejecimiento y el corte biografico
indicativos de la improductividad de la
tercera edad, quedan marcadas notorias
diferencias que llevan a desigualdades en
todo orden de cosas, al discriminar entre
el socialmente 1til y aquel que, cumplido
su ciclo productivo, estd en riesgo de caer
en marginacién, dependencia y privacio-
nes. Sin embargo, existen solo escasos
movimientos civicos e instituciones so-
ciales que aboguen por los viejos y no se
reconoce, en el Plan de Accién Internacional
sobre el Envejecimiento (OMS 1982), algtin
“derecho humano especifico de los adultos
mayores” o un “derecho a la salud de los
adultos mayores”.’

T Gerontologfa y Geriatria °




NUEVOS FOLIOS DE BIOETICA / N° 1 / ABRIL 2010

Toda ética aplicada se debe, en primera
instancia, al contexto social que la requie-
re. El presente discurso bioético debe ser
atingente a la regioén latinoamericana y a
nuestro pais, cuyas circunstancias comu-
nes reclaman una reflexién relevante y
autdctona donde no caben extrapolacio-
nes infundadas desde ambitos foraneos.
No obstante, lo estudiado y programado
en otras latitudes debe ser incorporado a
la reflexion local porque el tema del en-
vejecimiento, si bien depende del prisma
cultural de cada comunidad y tradicién,
tiene dimensiones que son comunes a la
gran mayoria de las sociedades desde las
cuales provienen observaciones y politi-
cas publicas que han de ser conocidas y
ponderadas. Dicho en forma sucinta, es
preciso reconocer las grandes analogias
que se dan en el mundo occidental, asi
como las no menores diferencias entre
norte y sur, considerando que las inequi-
dades crecientes entre ricos y pobres se
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vienen acentuando tanto entre naciones
como al interior de las sociedades.

Tal vez sea la fluidez uno de los rasgos mas
caracteristicos de nuestro mundo actual,
aquello que la sociologia entiende por mo-
dernidad liquida consistente en la pérdida
de contornos y limites: el limite entre lo
privado y lo publico, entre lo natural y lo
artificial, entre diversas convicciones mo-
rales, entre creer y dudar, entre confianza
y sospecha. Es lo que la modernidad tardia
diagnostica como la pérdida de los grandes
discursos, y que ciertamente golpea con
fuerza a quienes han vivido al albergue
de valores culturales anclados en la tradi-
cién y explica el repliegue que caracteriza
a los viejos, reforzando su desadaptacion
y su desorientacién. Frente a esta evolu-
cién se torna imperioso abordar el tema
de la senectud desde la reflexién bioéti-
ca y la concepcién de politicas ptblicas
correspondientes.



Antecedentes demograficos

En las naciones que lograron un mayor
desarrollo socioeconémico a partir de la
Revolucién Industrial se ha producido un
doble giro demogréfico, parcialmente com-
partido por paises menos desarrollados
en cuyo seno se dan segmentos poblacio-
nales privilegiados. En primer término, el
impacto de las enfermedades infecciosas
se ha reducido sustancialmente, dando
paso a una mayor presencia de afecciones
degenerativas que cursan en forma créni-
ca, progresiva, y con hasta ahora apenas
conocidas causas y evolucién natural. La
disminucién asi lograda de la mortalidad
infantil y los esfuerzos de la medicina por
paliar, estabilizar y rehabilitar a las perso-
nas con enfermedades cardiovasculares,
metabdlicas, osteoarticulares, neoplasicas
y otras, trajo por consecuencia un aumento
considerable de las expectativas de vida
y de la cantidad de personas senescentes.
Estas tendencias son progresivas, la pro-
porcion de personas de edad superior a
60 afios apuntando en un futuro cercano a
constituir el 20% de la poblacién, con una
también creciente presencia de individuos
en edades mas provectas. Las expectati-
vas de vida, que ahora llegan a la octava
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década, podrian alcanzar los 120-130 afios
si los actuales proyectos de investigaciéon
geriatrica y biogerontolégica cumplen las
expectativas en ellos puestos.

Ejemplo ilustrativo de lo antedicho es la
epidemiologia de la diabetes en paises
desarrollados. Para EE.UU. se registra
un 7,8% de la poblacién como diabética,
prevalencia que llegaria a casi un 10% si
se suman los casos no diagnosticados. Un
quinto de estos pacientes tienen 60 afos
o mas de edad, proyectindose que para
el afio 2050 la proporcién de mayores de
60 con diabetes se cuadruplicara. La etnia
americana nativa tiene la mas alta preva-
lencia de diabetes tipo 2 que se conoce, y las
etnias nativas latinoamericanas comparten
con la norteamericana un mayor riesgo de
complicaciones oculares, en cambio pare-
cen ser menos susceptibles a retinopatia
por diabetes tipo 1. Ademds de enfatizar la
creciente incidencia y gravedad de esta en-
fermedad, estas cifras dejan en claro lo frag-
mentario del conocimiento epidemiolégico
y las diferencias étnicas y geograficas que
hacen necesario regionalizar los estudios y
programas de salud ptblica.
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Aspectos antropoldgico-psicoldgicos de la vejez

Dos son los ejes antropoldgicos a lo largo
de los cuales se desenvuelve el estudio del
envejecimiento humano, y que importa
distinguir por las consecuencias sociol6-
gicas que emanan. En la Antigliedad, y
actualmente en algunos reductos tribales,
el anciano es venerado como el sabio que
ha acumulado una experiencia vital que le
otorga autoridad sobre los mas jévenes. La
antropologia realizada desde la perspectiva
emic —que da preferencia a la convivencia
del investigador con la cultura que estudia,
a diferencia del método etic que privilegia
la observacién externa— ha entendido el
envejecimiento como un fendémeno biol6-
gico que los afectados enfrentan desde sus
referentes personales y culturales. Durante
gran parte de su desarrollo como discipli-
na, la antropologia ha tenido preferencia
por el estudio etnografico de grupos so-
ciales aislados y de una civilizacién menos
desarrollada, donde la estructura social
es relativamente simple y mas fécil de
observar. En sociedades mas complejas es
aun escaso el interés por estudiar aspectos
sociolégicos enfocados en la [des]insercion
social y la subjetividad de las personas
mayores que viven una vida declinante en
medio de procesos comunitarios y cultura-
les dindmicamente cambiantes.

Como en otros campos del saber, el discur-
so sobre la vejez ha sido iniciado desde el
mundo académico, donde predomina la
observacion y la especulacién en desmedro
de explorar las vivencias de los afectados.
Paradigmatica de este enfoque ab externo
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ha sido la medicina, que desde hace apenas
medio siglo va aprendiendo, a través del
lenguaje de la medicina antropolégica y
posteriormente de la bioética, que el pa-
ciente, antes que objeto del paternalismo
médico, es sujeto que padece enfermedad
y toma decisiones frente a ella. Asi también
la senectud es observada y estudiada en
forma incompleta desde disciplinas como
la sociologia y la geriatria, que prestan
escasa y apenas anecddtica atencién a lo
que los ancianos piensan al respecto. El
elemento participativo de los afectados
se viene considerando como fundamen-
tal para el diseno apropiado de politicas
publicas.

Algunas notas antropoldgicas provienen
de pensadores que estan, o se consideran,
viviendo las etapas mas avanzadas de su
existencia, desde donde han emprendido
la tarea, paraddjica en cierto grado, de dar
testimonio acerca de una subjetividad que
se siente opacada en la mirada, deslavada
en el pensamiento y agotada en el esfuerzo
creativo. Los testimonios, no obstante, son
en extremo valiosos, aqui recogiéndose
algunas ideas de pensadores contem-
porédneos como Jean Améry y Norberto
Bobbio.”

El viejo tiende a vivir en el pasado; el pre-
sente lo desorienta por ser total novedad:
“La alienacién cultural del que envejece
no puede sino ser entendida como la difi-
cultad de orientarse en un ordenamiento
desconocido de senales, intermediado



por signos totalmente nuevos”. (Améry
p- 90). La comprensiéon del mundo y sus
coordenadas requiere haber participado
en ese ordenamiento, por lo que el viejo
entiende mejor el pasado que ayudé a
construir antes del presente armado por
los jovenes. También Bobbio asi lo entien-
de al sehalar que antafio, cuando las co-
munidades eran estables y conservadoras,
el viejo podia ofrecer su experiencia para
un mundo que poco cambiaba; ahora, las
vertiginosas transformaciones hacen obso-
leta la antiguamente celebrada sabiduria
del senescente, dejdndolo marginado por
ser incapaz de asimilar las novedades, de
adaptarse a los lenguajes comunicaciona-
les y técnicos, o a la acelerada sucesién de
modas, habitos y manifestaciones del arte.
“El tiempo del viejo es el pasado” (Bobbio
p-72). Cuando se le trata de consolar resal-
tando “lo hermosa” que es la vejez, Bobbio
(p- 35) acusa su malestar frente a esta
“férmula trivial, adaptada a la sociedad
de mercado, que ha sustituido al elogio
del viejo virtuoso y sabio”.

El desfase entre la subjetividad del senes-
cente y su entorno no se da tanto en el
espacio como en el tiempo que ha dejado
de ser lo que es para el joven: escenario
de proyectos, esperanza de llegar a ser.
La perspectiva cultural moderna “no es
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un mundo del ser, sino del tener” (Améry
p- 70). Llegar a viejo sin un patrimonio y
habiendo perdido la oportunidad de pro-
yectarse como futuro poseedor y consumi-
dor, lo condena a carecer de “esencia social
y existencia humana”. Y en ese tiempo
estanco, sin futuro, el senescente esta solo
“por mucho que anhele comunicarlo”
(Améry p. 33).

Los grandes vectores de la existencia
humana se constituyen en vivencias, no
ocurren desapercibidos. El ser humano
se sabe racional, se sabe enfermable y, a
medida que envejece y vive las claudicacio-
nes de su organismo, toma plena conscien-
cia de ser mortal. La “succién del cuerpo”
que para Lain Entralgo es la exclusién del
mundo externo en la medida que la enfer-
medad centra nuestra atencién en el propio
cuerpo sufriente, se convierte en el anciano
en un estado permanente, le lleva a reducir
el contacto con aquello que lo rodea: “El
cuerpo... se vuelve en nuestra prisién, pero
también en nuestro tltimo refugio” (Améry
p.45). Lamedicina, de la cual depende cada
vez mas, le parece una bendicién ambigua:
“La edad tardia se ha convertido, gracias a
la medicina, que a menudo no tanto te hace
vivir cuanto te impide morir, en una larga y
a menudo suspirada espera de la muerte”
(Bobbio, p. 34).
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Significados antropologico-culturales de la vejez

El pensamiento socioldgico francés estudia
la creciente brecha que se genera entre la
vida moderna y las vacilaciones de las
personas que envejecen. Se habla de una
seduccion “que construye nuestro mundo
y lo remodela segtn un proceso sistemidtico
de personalizacion” consistente en substi-
tuir la “austeridad por la realizacién de
los deseos”.’ Las sociedades efervescentes
que literalmente viven de lo efimero, pues
perece todo lo que no se renueva aunque
solo sea una modificacién epidérmica, han
sido analizadas hasta una tediosa minucio-
sidad, mostrandolas como procesos socia-
les ajenos a la realidad de la vejez. Nadie
duda de la brutal marginacién que pueden
llegar a sufrir los pobres, los inmigrantes,
los desquiciados y los viejos. La pregunta
es acaso mas alla de discursos edificantes
pero vacuos, se vislumbra una posibilidad
de cambio, un giro que haga pivotar el ana-
lisis descriptivo en una propuesta.

La significativa diferencia entre el modo
cultural de respeto hacia las personas de
edad avanzada, en contraste con la tenden-
cia de sociedades mas complejas a margi-
narlas por sus crecientes limitaciones para
mantener la insercién comunitaria, tiene
relacién con los valores que representan
las diversas formas de vida social. En socie-
dades de estructuras mas simples, donde
el funcionamiento de las comunidades
obedece a constantes invariables, los jove-
nes enfrentan los mismos desafios que las
generaciones anteriores, cuya experiencia
mantiene su validez como orientacién y
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consejo iniciaticos. En sociedades com-
plejas se modifican aceleradamente los
instrumentos técnicos, el conocimiento, los
procesos administrativos y de gestion, con
dinamismo, flexibilidad de adaptacién, agi-
lidad de aprendizaje y rapida adquisiciéon
de nuevas habilidades, lo cual requiere mas
ductilidad que experiencia, poniendo en
ventaja a las personas mas jévenes. Un vér-
tigo similar se da en asuntos culturales, lo
mas perenne cediendo lugar a innovaciones
en la moda, en el arte, en las costumbres,
incluso en el lenguaje.

La antropologia sociocultural observa
cémo los viejos son integrados en el tejido
social o marginados de él, estudiando las
estructuras e instituciones que ordenan el
funcionamiento de una sociedad y en qué
medida tiende a proteger a los ancianos,
o mas bien a desatenderlos, porque los
recursos son escasos y se destinan a otros
grupos etarios. Los enfoques de la antro-
pologia psicolégica y la sociocultural son
interdependientes y solo pueden aislarse a
fin de mejor entender sus diversos compo-
nentes: la actitud psicolégica de los viejos
depende en gran medida de las visiones
culturales que una sociedad tiene frente a
la senescencia, y estas visiones estan, a su
vez, claramente influidas por las condicio-
nes materiales y el desarrollo econémico de
una nacién y por la politica distributiva de
recursos que presenta. Esquematicamente,
es posible describir tres variantes del modo
de vivir la vejez como experiencia psicol6-
gica y social: en sociedades de estructura



mas simple el anciano encarna la prudencia
y la sabiduria, mantiene algin liderazgo
espiritual y atin formal, integrando los
Consejos de Ancianos que intervienen en
normar la vida civica. En sociedades cuyo
desarrollo econémico es disarmonico se
producen grandes desigualdades sociales
que determinan bolsillos de marginacién
y pobreza, el Estado carece de los recursos
-y, muchas veces, de la vocacién- para
proteger cabalmente a sus ciudadanos, con
el resultado de que los viejos quedan con
resguardos precarios y solo escapan de la
marginalidad cuando pueden contar con
el albergue y los cuidados de la familia.
En el mundo desarrollado, en cambio,
muchos adultos mayores mantienen una
independencia econémica que les permite
vivir solos o en compafiia de sus pares eta-
rios, y hacer uso de instituciones sociales
que atienden sus necesidades, viviendo
su envejecimiento como un progresivo e
inevitable aislamiento, pero liberado de
penurias materiales.

El anciano protegido, ya sea por respeto cul-
tural o por una cierta seguridad econémica y
un sostén publico, no se somete pasivamen-
te a las condiciones sociales impuestas sino
que activamente se labra un nuevo nicho de
experiencias, relaciones y actividades. Una
actitud proactiva solo puede prosperar en
sociedades que no denigran la tercera edad
como mero desmedro y desvalimiento,
sino que mantienen a sus miembros ma-
terialmente resguardados y en lo posible
integrados al quehacer comunitario.

En sociedades que solo cuentan con recur-
sos precarios o con una politica indiferente

NUEVOS FOLIOS DE BIOETICA / N° 1 / ABRIL 2010

a las necesidades sociales, la tercera edad
es vista como una etapa de deterioro y
progresiva discapacidad, que implica un
estorbo para la buena marcha de los asun-
tos sociales. La convivencia con los mayo-
res de edad y su cuidado es asumido por
las familias, consumiendo recursos que se
requieren para las etapas activas de la vida
—educacion, adquisiciéon de bienes muebles
e inmuebles—. Los “arreglos domiciliarios
multigeneracionales”, en que las personas
mayores conviven con sus familiares, se
dan en forma frecuente cuando el anciano
es pobre y dependiente, pues “més que
una opcién sociocultural, se dan estos arre-
glos como una forma de sobrevida”." Las
sociedades modernas tienden a cercenar
parcelas de vida a quienes van envejecien-
do y a entender la solidaridad més como
un concepto ideal que como tarea social. Se
produce una pérdida progresiva de vincu-
los, lo que en algtin momento fue sefialado
como marginaciones extremas o multiples
muertes: la muerte econdémica, consis-
tente en severas reducciones de ingresos,
jubilaciones grotescamente insuficientes,
una politica de subsidios inadecuada y
ausente para gastos tan esenciales como los
medicamentos; la muerte social y familiar,
que va aislando a los ancianos a medida
que la relacién con los demads se vuelve
exigua y esporddica, reducida atin mas por
la muerte de convivientes y compafieros;
la muerte ecolégica, incitada porque las
personas provectas se ven reducidas a vivir
en dependencia o en habitaculos estrechos
cuyo cuidado requiere esfuerzos y recursos
no siempre disponibles, limitaciones que
también reducen las posibilidades de es-
parcimiento y desplazamiento.
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Llamativo es cémo las facetas vitales se
van extinguiendo con la edad, a excepcion
de la muerte biolégica, a la cual se opone
tenazmente la geriatria, desplegando es-
fuerzos técnicos y recursos por mantener
el organismo vivo, en ocasiones incluso
contra la voluntad del afectado. Es esta
divergente falta de coherencia entre geron-
tologia —la disciplina social de la tercera
edad- y la geriatria —la atencién médica
de los adultos mayores— la que llama a la
reflexién bioética y a una toma de postura
de la salud ptblica.’

La tan diversa presencia social del enveje-
cimiento como culminacién venerable de la
vida o como declinacién progresiva hacia
la muerte influye en forma determinante
sobre el enfoque que adopta el discurso
antropolégico-social sobre la vejez. “Los
estudios sobre el envejecimiento deben
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focalizar la articulacién entre los para-
metros externos (vinculados al contexto
sociocultural) y los parametros internos
(ligados a vivencias personales), asi como
su contribucién para construir una relacién
individual con el envejecimiento”.® En la
literatura gerontoldgica internacional, pro-
veniente en gran medida de paises desarro-
llados donde la tercera edad es protegida
por recursos privados y publicos, predomi-
nan las disquisiciones, encuestas y estudios
psicolégicos interesados en la adaptacion
de los seres humanos a su proceso de enve-
jecimiento y en la capacidad de crecimiento
personal sostenido. Investigadores del
tercer mundo, en cambio, se detienen en los
factores socioculturales de la gerontologia
e insintian politicas publicas para abordar
los aspectos sociales del envejecimiento
que han sido desatendidos o directamente
ignorados.



Problemas gerontolégicos

La gerontologia estudia las condiciones de
vida de la poblacién senescente, asi como
los valores culturales que determinan
su adaptacion al entorno social en que
viven.

Estudios realizados en Europa Occidental,
donde la malla de servicios y proteccién
social estd fuertemente desarrollada,
plantean que una visién positiva de si
mismos y del desarrollo personal en
etapas avanzadas de la vida se logra a
través de tres procesos interdependien-
tes: 1) actividades compensatorias para
prevenir pérdidas que son relevantes
para la persona, 2) acomodos y ajustes
de metas y aspiraciones personales a fin
de neutralizar autoevaluaciones negati-
vas y 3) mecanismos de inmunizacién
para mitigar el impacto de evidencias
contradictorias con —y limitantes de— los
deseos y propésitos del individuo.” Los
ancianos han de disponer de una paleta
amplia de actividades e intereses, pero
también deben estar preparados para re-
conocer los obstaculos y las limitaciones
que la edad les impone en la realizacién
de sus proyectos. En otro estudio que
concede importancia a factores exter-
nos del envejecimiento se indaga por el
bienestar subjetivo que experimentan las
personas senescentes, encontrando tres
aspectos relevantes —dos negativos y uno
positivo— que influyen en su autoestima,
emotividad e integracién social: a) de-
caimiento fisico, b) pérdidas sociales y
¢) crecimiento persistente —desarrollo
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personal, nuevas y positivas experiencias,
habilidades, control, autoconocimiento-.
La psicologizacién del envejecimiento
que tiende a ser cultivada por el mundo
académico desarrollado ha de entender-
se en el contexto de estudios empiricos
que enfatizan los elementos externos y
econémicos, que determinan el entorno
social de las etapas tardias de la vida y
suscitan las vivencias que los ciudadanos
mayores experimentan.’

La filosofia politica de sociedades neolibera-
les se basa enlaigualdad de todos sus miem-
bros, en cuanto a su libertad, sus derechos y
su acceso a oportunidades de insercién social
y desarrollo personal. El Estado se reduce a
proteger el territorio nacional, la integridad
personal y patrimonial de sus ciudadanos.
El desempefio individual en la obtencion y
el intercambio de bienes en el mercado libre
va generando desigualdades por diversidad
de circunstancias y oportunidades, por lo
cual las personas deben crear sus propias
fuentes de seguridad y proteccion. En estos
sistemas econémicos la red social publica es
precaria y deja desprotegidos a quienes por
diversas razones quedan marginados de los
procesos productivos. Ante este telén de
fondo, presentado por J. Locke en los albores
del utilitarismo y que actualmente campea
como el “modelo occidental” reforzado
por la globalizacién econémico-politica, el
tratamiento de los viejos es criticado, por
cuanto “todos los medios son utilizados para
acentuar la distincién entre las diferentes
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fases de la vida”.
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Aun si no se comparte el tono acusatorio
de quienes creen reconocer una intencio-
nalidad derogatoria en la actitud social
contemporanea hacia las personas afiosas,
no cabe duda que comunidades humanas
caracterizadas por el dinamismo, la fle-
xibilidad, la celebracién de lo efimero, la
entrega a la seduccién de la moda, generan
una atmosfera social donde “la influencia
de los antepasados da paso a la sumision
hacia las sugerencias de los innovadores y
los periodos de tradicién ceden su lugar a
los periodos de moda”."” Los segmentos
sociales cuyas fuerzas van declinando al
paso que aumentan sus dependencias, no
estan equipados para adaptarse al ritmo de
cambio para el cual la experiencia resulta
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una estrategia rigida y poco pertinente, ca-
yendo en un circulo vicioso de desadapta-
cién, dependencia e inequidad creciente.

En poblaciones con grandes desniveles so-
cioecondémicos, como es caracteristico para
las naciones latinoamericanas, los menos
privilegiados presentan la marginacién y
la pobreza como constantes del proceso
de envejecimiento. Se comprueba una co-
rrelacién directa entre escasez de recursos
personales y familiares y la pérdida de
calidad de vida, especialmente notoria en
forma de discapacidades motoras, mayor
prevalencia de enfermedades incurables
y reducido acceso a servicios de atencién
médica."
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Medicalizacion de la gerontologia

Al ocuparse del envejecimiento y su crecien-
te presencia en la realidad social de naciones
postindustriales y de segmentos pudientes
en pafses mas pobres, las ciencias sociales
rapidamente reducen la reflexion al &mbito
médico: “la vejez se ha convertido progre-
sivamente en el terreno de acciones de los
profesionales dela salud... durante los afios
80 se desarrollaron politicas de medicaliza-
cién para hacerse cargo de la vejez”."” Es ésta
una opinién comprensible en sociedades
donde los problemas sociales basicos que
atafien a los ancianos estan practicamente
resueltos: urbanizacién, habitacién, movili-
zacion, seguridad social, hogares de reposo,
franquicias y subsidios. Persisten los reque-
rimientos de atencién médica para cuerpos
que se vuelven frégiles y claudicantes y
cuyos cuidados son encomendados a la me-
dicina, entendida como una preocupacién
por el cuerpo y por la mantencién de un
estado de adaptacion a los factores sociales

que inciden sobre su funcionamiento y su
salud: “El envejecimiento saludable, dentro
de esta nueva Optica, pasa a ser una resultan-
te de la interaccion multidimensional entre
salud fisica, salud mental, independencia
de vida diaria, integracién social, soporte
familiar e independencia econémica”. Esta
vision, que va més alla de lo médico, queda
no obstante medicalizada al enfatizar “una
linea programatica basada en un aumento
de cobertura diagnostica y terapéutica de
enfermedades no transmisibles que afectan
al afloso”. De este modo se llega a reducir
los aspectos sociales de la vejez a una pro-
puesta geriatrica al concluir que “el sistema
de salud deberd enfrentar una creciente
demanda por procedimientos diagndsticos
y terapéuticos de enfermedades crénicas no
transmisibles, principalmente cardiovascu-
lares y neurovegetativas, y una demanda
atn mayor por servicios de rehabilitacion
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fisica y mental”.”
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El enfoque geriatrico

Caracteristica general de la senectud es
tener una alta prevalencia de enferme-
dades crénicas con ciertas limitaciones
funcionales, constatdndose algtin grado de
distimia en aproximadamente un cuarto de
los casos, a lo cual se agregan escasez de
recursos y dificultades de acceso a servicios
sociales, especialmente médicos. Si la limi-
tacién funcional es el problema terapéutico
o compensatorio principal, se requieren
intervenciones multidisciplinarias que
vuelvan a acercar la atencién geriatrica a
las politicas ptiblicas gerontoldgicas.

Ante la tijera que significa el aumento de
necesidades médicas de las personas de
edad, en relaciéon con la efectividad limita-
da y los altos costos de la medicina geriatri-
ca, las opiniones oscilan entre dos posturas
extremas. Se piensa que el mayor “desafio
de la medicina del siglo XXI sera salvar a
la poblacién senescente de enfermedades
vasculares y neopldasicas”."* La propuesta
va mas alla de paliar, pretendiendo curar
estas enfermedades y evitar que sean causa
de muerte, lo cual requerird mucha investi-
gacién y cuantiosos recursos clinicos.

Cuando la poblacién afiosa representa el
12% del total y consume un 33% del gasto
en salud, queda abierto que “el contenido
exacto de los derechos basicos de personas
aflosas no estd claramente determinado”.
Asoman las primeras sugerencias de
racionamiento y las posibles estrategias
para determinar los derechos sanitarios
de la poblacién mayor: “Actualmente, los
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senescentes son el principal factor del es-
calamiento de costos en salud a nivel mun-
dial. A menos que esto se controle, no hay
esperanzas de una medicina sustentable.
El envejecimiento poblacional no puede
ser detenido, pero es posible atajar las tec-
nologias y los servicios intensificados uti-
lizables en prolongar o mejorar sus vidas.
Y eso debe hacerse”." Palabras claras, pero
muy controvertidas en la reflexion bioética,
dificiles de integrar al sentir comun impe-
rante en sociedades contemporaneas.

“En lo que a cuidados geridtricos se re-
fiere, el sistema britanico es el que mas se
acerca a hacer realidad los principios de
equidad y uniformidad, cumpliendo con
ello los criterios de justicia distributiva”.
Esta cita tiene mas de 20 afios, y fue escrita
cuando Gran Bretafa ya habia puesto un
limite etario de 65 afos para recibir trata-
miento integral en caso de insuficiencia
renal avanzada, vale decir, las personas de
mayor edad tenian pocas probabilidades
de acceder a los escasos recursos de diali-
sis y trasplante renales.'® Desde entonces,
los servicios médicos se han vuelto més
onerosos y los recursos disponibles mas
€scasos.

Interesante de conocer es un programa
geriatrico de Canada que concentra sus es-
fuerzos en atender a los “adultos débiles”,
que comprenden el 15% de los mayores
de 65 afios y un 45% de los mayores de 80.
El estado de anciano endeble es definido
como aquel que tiene méas deficiencias



—-enfermedad, discapacidad, dependencia,
carga para cuidadores— que bienes tales
como salud, actitudes frente a ésta y prac-
ticas saludables, recursos, cuidadores."”

El desarrollo de la geriatria requiere ser
enmarcado en algunas realidades que la
trascienden. Primeramente, serd una espe-
cialidad médica sofisticada, de alto costo
y bajo rendimiento a menos que esté en-
garzada en programas gerontolégicos que
atiendan las demés necesidades sociales de
la poblacién afosa. Tanto los indicadores
de salud como el bienestar de los ciudada-
nos dependen de otras variables sociales
que no son directamente sanitarias, como
habitacién, emancipacién de penurias
econdémicas, entorno ambiental y social
sano y estimulante, acceso a actividades
que fomentan la estima social y la propia.
Estos cuidados y protecciones sociales
son un sustento esencial para otorgarle
sentido y eficacia a la atencién médica.
En segundo término, los altos costos de la
geriatria deben ser proporcionados con las
necesidades de recursos para otros grupos
etarios. Y, en tercer grado, la geriatria,
como toda la medicina, debe abandonar su
actitud paternalista que pretende proponer
decisiones a personas cuya edad los lleva a
calibrar los beneficios y riesgos de interven-
ciones médicas de un modo propio y muy
relacionado con su personal evaluacién de
lo que es calidad de vida.

Desatendiendo los limites que se avizoran
a la sustentabilidad y efectividad de la ge-
riatria, se propicia y financia toda una rama
de investigacién denominada biogeron-
tologia, con un enfoque clinico geritrico
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y de intervencion genética regenerativa.
Las metas de esta nueva disciplina de
investigacion pretenden prolongar la vida
del senescente, comprimir la morbilidad
de modo que todas las enfermedades que
sufrird una persona se presenten hacia
el final de la vida, retrasar el proceso de
envejecimiento o, en lo posible, detenerlo.
Cada una de estas estrategias de estudio,
o la combinacién de ellas, acttian sobre el
individuo sin atender a la influencia del
entorno social y ambiental, de modo que
un eventual cumplimiento de los objetivos
biogerontolégicos no mejorara las condi-
ciones sociales de la vejez, convirtiéndose
la prolongacion de la vida en objeto de
consumo personal solo provechoso para
quienes gozan de una proteccién social
adecuada.”

No es de extranar que la gran empresa
mire con interés y apoye estudios que pro-
meten desarrollar productos de lucrativo
desempefio en el mercado. Este énfasis
geriatrico es dificil de sustentar en naciones
de recursos escasos, donde los senescentes
forman parte de los estamentos mas pobres,
carentes de la proteccién social que les per-
mita acceder a una medicina cuyos costos
dejarian otros estamentos y otras necesi-
dades desatendidas. Desde la perspectiva
de la salud ptblica, se vislumbra mas bien
un aumento de las inequidades si crece la
poblacién de ancianos, dejando a la vera a
quienes no tendran acceso a beneficiarse
de estas técnicas en ausencia de politicas
sociales adecuadas.

Poca duda queda, en consideracién de
lo sefialado, de que los programas y
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esfuerzos tanto clinicos como cientificos
de la geriatria deben ser antecedidos por
una visioén sanitaria y social mas amplia,
como corresponde solicitarla a la salud
publica que, por su parte, no debe desaten-
der el debate bioético sobre la legitimidad
moral de su quehacer. En vez de hacer
prondsticos a futuro e intentar proyectar
lo que pudiese suceder si se extrapolan
tendencias contemporaneas, es mas per-
tinente y urgente proponer soluciones a
los problemas actuales que acucian a la
humanidad que envejece.”
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En una variante de la medicalizacién de la
vejez, se desarrollan programas de estudio
del “proceso [de envejecimiento] desde
el punto de vista molecular o celular”. El
fundamento de este enfoque estd dado
al constatar que “la edad es un factor de
riesgo mucho mayor que el colesterol”,
pero queda sin decir a qué se refiere el
riesgo: ja enfermar?, ;a morir? La acepta-
cién de “factores sociales como soledad y
depresion” no parece ampliar el horizonte,
toda vez que la depresién es, nuevamente,
un diagnéstico médico.”



Envejecimiento y salud publica

La sociologia gerontolégica se medicaliza,
lo cual no significa que se identifique con
la geriatria, sino que las politicas publicas
gerontolégicas se entienden como relacio-
nadas en lo principal con la salud publica.
Se reconoce que la fragilidad social va en
intima relacién con cargas de enfermedad,
pero al mismo tiempo se desestima que
desde las politicas ptblicas sanitarias no
es posible abordar todos los problemas
sociales incidentes.

En 1982 la Organizacién de Naciones
Unidas (ONU) convocé a la “Primera
Asamblea Mundial sobre Envejecimiento”
realizada en Viena y aprobé un Plan de
Accion Internacional sobre el Envejecimiento.
En los decenios siguientes fue decantando
la necesidad de implementar politicas
ptblicas “orientadas a brindar a cada
persona las oportunidades para su propio
desarrollo, tales como invertir en apren-
dizaje durante toda la vida, una vivienda
adecuada, un sistema integrado de cui-
dados de la salud en el nivel primario, y
un empleo digno. Ademads, una sociedad
justa debiera formular politicas orientadas
a entregar, a cada persona, proteccién para
los tiempos de enfermedad, desempleo,
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viudez o abandono”.

En la “Segunda Asamblea sobre
Envejecimiento” (ONU: Madrid 2002),
la OMS contribuy6 con una monografia
titulada “Envejecimiento activo: De la
evidencia a la accién”, en coautoria con la
Asociacién Internacional de Gerontologia.”
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De las 60 paginas, se presenta aqui el resu-
men de las Propuestas Programaticas Clave
(Key Policy Proposals):

1. Salud

1.1. Prevencién y reduccién de las cargas
por discapacidades excesivas, en-
fermedades crénicas y mortalidad
prematura.

1.2. Reduccién de los factores de riesgo
asociados con patologias mayores y
aumento de los factores que protegen
la salud a lo largo de la vida.

1.3. Desarrollo continuo de servicios socia-
les y de salud que sean asequibles, ac-
cesibles, de alta calidad y etariamente
amistosos, dirigidos a las necesidades
y derechos de mujeres y hombres a
medida que envejecen.

1.4. Promocién del entrenamiento y educa-
cién a los proveedores de cuidados.

2. Participacion

2.1. Proveer oportunidades de educacién
y aprendizaje a lo largo de la vida.

2.2. Reconocer y empoderar la partici-
pacién activa de las personas en el
desarrollo de actividades econdémi-
cas, trabajo formal e informal y ac-
tividades voluntarias, a medida que
envejecen y en conformidad con sus
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necesidades, preferencias y competen-
cias individuales.

2.3. Estimular a las personas, a medida que
envejecen, a participar plenamente en
la vida familiar y comunitaria.

3. Seguridad

3.1. Asegurar la proteccién, seguridad y
dignidad de las personas mayores,
atendiendo a los derechos y las ne-
cesidades sociales, financieras y de
seguridad fisica de estas personas a
medida que envejecen.

3.2. Reducir las inequidades en derechos y
necesidades de seguridad de mujeres
mayores.

Documentos, propuestas y estudios pre-
sentan una notable convergencia de la
tematica gerontolégica hacia los aspectos
de la medicina geriatrica, rindiendo tributo
al protagonismo de salud y enfermedad en
el proceso de envejecimiento, tendiendo a
amalgamar la triada pobreza, enfermedad,
atencion médica en una complejisima
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interaccién. Llamativo, asimismo, es que
las propuestas en “Salud” sean méas con-
cretas y pragmaticas que las generaliza-
ciones presentadas en “Participaciéon” y
“Seguridad”.

El documento de la OMS menciona tres
hitos de sus actividades en relacion con el
envejecimiento:

1995 Cambio de nombre del “Programa
para la salud de los senescentes” a
“Envejecimiento y salud”.

1999 Designacién “Afio Internacional de
las Personas Ancianas”.

2000 El programa “Envejecimiento y
salud” vuelve a cambiar de nombre, a
“Envejecimiento y Transcurso Vital”.

En un mundo pragmatico y una globalizacién
de inspiracion utilitaria, cabe preguntarse por
elimpacto que puedan producir formalismos
y discursos politicamente correctos que se
extienden por decenios, en tanto los proble-
mas abordados se exacerban y las politicas
propuestas quedan desatendidas.
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Definiciones de salud y enfermedad

Las novedades producidas por la inves-
tigacién y el desarrollo de las disciplinas
biolégicas y médicas prometen provocar
un cambio de paradigma en lo que tradi-
cionalmente se ha entendido por salud,
enfermedad y terapéutica, ademas de
requerir de la salud publica una reflexién
sobre sus conceptos de riesgos de enferme-
dad y medicina preventiva. La medicina
molecular anuncia que las patologias se
pesquisaran a futuro en el genoma de las
personas sin esperar las manifestaciones
clinicas. Con las sugerencias de intervenir
en el organismo sano para perfeccionar
sus funciones, dejarfa la medicina de ser
solo una estrategia para paliar y curar en-
fermedades, para convertirse en servidora
de deseos idiosincrasicos al modo de una
fuente de los deseos. La salud ptblica, por
su parte, se deberd preguntar silas politicas
publicas referidas al aborto terapéutico,
por ejemplo, son programas médicos o
morales.

Para abordar los problemas sanitarios
relacionados con la senectud es preciso
revisar los conceptos tradicionales de salud
y enfermedad, ya que éstos estan referi-
dos a parametros considerados normales
—salud- o a desviaciones detectables de
esa normalidad. Para organismos en que
se deterioran ciertas funciones —sensoriales,
hormonales—, otras estando del todo abo-
lidas —reproduccién-— o distorsionadas —el
ritmo circadiano del suefio—, se hace dificil
establecer la distincién entre estar sano o
padecer enfermedad. Tanto mds complejo

resulta establecer si la geriatria tiene por
objetivo estabilizar una enfermedad o curar
de ella al paciente. ;Como establecer me-
didas preventivas para personas en quie-
nes su forma de vida va desencadenando
desérdenes y enfermedades basadas en
predisposiciones genéticas?

Orientado hacia la visién cientifico-natural
para entender la realidad, el siglo XIX
enfoc6 enfermedad como un desorden del
organismo cuyo origen debe ser esclare-
cido para desarrollar una terapia basada
en la identificacién y remocién del factor
causante del mal. Ya pocos creen en la de-
finicién holistica de salud elaborada por
la OMS, por cuanto el desideradtum de una
salud global —psiquica, orgénica y social—
es mas politico que médico y representa
una utopia inalcanzable y por lo tanto
no exigible. Un importante avance en la
comprensién del enfermar humano pro-
viene del psiquiatra George Engel, quien
plante6 que tanto salud como enfermedad
dependen de una compleja interacciéon de
elementos biopsicosociales.

La enfermedad no es una entidad biolégica,
es un proceso organico con componentes
patogréficos del estado mérbido y biogra-
fico de quien los padece. En la actualidad
se considera que el reconocimiento y diag-
nostico de un proceso patolégico es code-
terminado por la persona que lo padece,
la medicina que lo identifica y la sociedad
que lo certifica y participa en su tratamien-
to. Es la concurrencia de una vivencia de
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malestar, un diagnéstico médico y una
clasificaciéon social, pero este esquema tan
general podria aplicarse a un estado gripal
como a una esclerosis multiple.

El anclaje de patologias y predisposicio-
nes a nivel genético y las influencias que
tendran factores epigenéticos —sociales,
ambientales, biograficos— modificardn el
pensamiento actual sobre prevencion y
terapéutica. Complejidades conceptuales
adicionales provendran de evaluar la
aplicaciéon de una medicina molecular
segln criterios etarios, y al agudizarse las
dificultades de asignar recursos sanitarios
costosos a poblaciones tan diversas como
individuos en edad reproductiva y perso-
nas en quienes la constituciéon del genoma
y los diversos factores que los influencian
ya han producido procesos irreversibles.

El concepto de salud es el primero que se
desestabiliza en la medicina geriétrica.
Aunque frecuentemente criticada, la salud
entendida como ausencia de enfermedad
sigue siendo el vector que orienta la prac-
tica médica, aun cuando hay acuerdo que
decretar ausencia de enfermedad es tinica-
mente relativo a la acuciosidad y al modo
como se explora el organismo. La salud
como ausencia o erradicacion de enferme-
dad es un concepto operativo que utiliza el
sentido comtn para clausurar un episodio
moérbido y la medicina para medir la efec-
tividad de su intervencién. Lo primero que
llama la atencién al abordar este complejo
tema es que no se hace distincién entre lo
que significa salud y enfermedad en las di-
versas etapas de la vida y las imprecisiones
que resultan de entender el estado corporal
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de los viejos en los mismos términos que
en otras edades. “A quien se ‘siente’ bien o
mal ya no le va tan espléndidamente, pues
mientras mantiene todas sus fuerzas y vive
en la conviccién de su corporalidad sana,
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no se ‘siente’”” (Améry p. 44). Bajisima es
la probabilidad de llegar a edad provecta
sin padecer enfermedad, més bien con la
edad se instalan en el organismo patologias
mdltiples y crénicas, donde el estado de
relativa salud consiste en mantenerse oli-
gosintomaético y compensado. El organismo
humano envejecido no vive en ausencia
de enfermedad, sino en estabilizacién de
estados morbidos, y el objetivo de la me-
dicina geriatrica serd, mas que restablecer
salud, otorgar terapia sintomatica, tratar
enfermedades intercurrentes y solo en
determinados casos instaurar tratamientos
complejos para tratar de erradicar un mal
circunscrito.

La vejez es la antesala de la muerte, y ésta
suele sobrevenir por alguna enfermedad
que mina las fuerzas vitales en forma
progresiva e irreversible. “Es la vejez una
enfermedad incurable, y porque es un pa-
decimiento, se rige por las mismas leyes
que una afeccién aguda que nos puede
acometer en cualquier etapa de la vida”.
(Améry p. 44). Siendo el objetivo de la
medicina erradicar estados morbidos, se
encuentra ante la cuestion acaso puede y
debe propender a la curacién en personas
ancianas que por lo general viven con sus
enfermedades. Si el estado de enfermedad
es la condicién natural y estadisticamente
normal de un organismo que esta involu-
cionando a través de la claudicacién de
6rganos y funciones, entonces se pierde la



distincién entre salud y enfermedad que
se aplica en otros grupos etarios. Al pro-
poner una practica médica empefiada en
lo curativo, la geriatria demanda recursos
ingentes que faltardn en otras areas de
cuidados médicos, haciéndose culpable de
obstinacién terapéutica; por otro lado, de
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no entregar sus maximos talentos y esfuer-
zos, podrd ser acusada de negligente. Se
le presenta a la geriatria un doble dilema:
buscar el equilibrio entre paliacién y cura-
cién y ponderar el empleo de recursos que
podran faltar en otras areas criticas de la
atencioén de salud.

T Gerontologfa y Geriatria @




NUEVOS FOLIOS DE BIOETICA / N° 1 / ABRIL 2010

Asignacion de recursos

Se vuelve relevante lo sefialado en el aca-
pite sobre la antropologia psicoldgica, al
presentar las vivencias del anciano frente
a su deterioro organico, su concentracién
en el propio cuerpo, el escepticismo y la
reticencia de someterse a tratamientos
que alejan la muerte pero no le conceden
mejor calidad de vida. Ha de recordarse,
asimismo, que el temor a los padecimien-
tos de una enfermedad letal es mayor que
el temor a la muerte misma. En geriatria,
mas que en cualquier otra drea de la me-
dicina, las vivencias y los deseos del an-
ciano merecen mads respeto que la ciencia
médica, y la voluntad del paciente afioso
ha de ser considerada aunque se oponga a
criterios médicos razonables. Cuando esta
discrepancia aparece, es preciso ser muy
cauto en no hacer juicios precipitados de
incompetencia mental.

La distribucién de recursos sanitarios, tanto
para politicas publicas de salud como para
sentar prioridades en atencién médica, ha
sido motivo de polémico debate. En rela-
cién con la tercera edad, el tema se vuelve
alin mas opaco, por cuanto los criterios de
asignacion propuestos para otras edades no
encuentran su aplicacién en el estado tan
propio de la senectud. Ya se vio, el equili-
brio entre prevencién y curacién, o entre
paliacién y recuperacion, son inaplicables
al tratarse de personas en quienes la pre-
vencion es tardia, sufren de enfermedades
que rara vez podran curar, frecuentemente
requiriendo medidas paliativas mds one-
rosas de lo disponible por presupuestos
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publicos o por bolsillos vacios. Y en or-
ganismos deteriorados, la posibilidad de
recuperacion es indeterminada y frecuen-
temente mal dimensionada, cayendo ya
sea en una obstinacién optimista o en una
depreciacion pesimista.

El cuidado y la proteccién de los senescen-
tes aparecen condenados a la insuficiencia
y a la discriminacién, que entre angloha-
blantes se conoce como ageism, traducible
como “etarismo”. La geriatria es de alto
costo y resultados incompletos o parcia-
les, lidiando con estados patolégicos que
requieren ingentes esfuerzos materiales y
profesionales para lograr beneficios que
pueden ser marginales y pasajeros. Adn
mas costoso se vuelve el quehacer geria-
trico si la infraestructura social no concede
el apoyo y la proteccién necesarios para
mejorar las condiciones de vida, alejando
o al menos aliviando los estados de enfer-
medad de los ancianos. Y, lo confiese o no,
la sociedad es menos proclive a dedicar
sus recursos a vidas con expectativas li-
mitadas si con ello reduce los servicios a
individuos méasjovenesy de productividad
vigente. Problemas todos exacerbados por
la evolucién demografica y por la tendencia
restrictiva de la mano ptiblica indispuesta a
asumir los cuidados de sus desposeidos.

Si los requerimientos exceden progresi-
vamente las disponibilidades, no queda
mas solucién que implantar algtin sistema
de racionamiento y asignacién de recur-
sos enfocado hacia quienes mas estdn



consumiendo. Las politicas que elaboran
criterios de asignacién de recursos estan
batallando con una severa y progresiva
insuficiencia material que impide cubrir
todas las necesidades existentes, buscando
equilibrios entre equidad, racionalidad y
calidad. En EE.UU., por ejemplo, el pre-
supuesto para todas las politicas de salud
publica se redujo en un 25% entre los afios
1981y 1993.” De los miembros de la OCDE,
que en promedio participan en el gasto de
salud con un aporte ptiblico del 74%, Chile
tiene el mas reducido gasto en salud (5,5%)
con un aporte publico, también el mas bajo,
de apenas 44%.* La racionalidad intenta
utilizar los recursos existentes del modo
mas eficaz y eficiente posible; la eficacia
se refiere a la capacidad de resolucién de
problemas y la eficiencia tiene que ver con
obtener mayores beneficios con el menor
costo posible. Una racionalidad efectiva
asegura la sustentabilidad de un sistema,
es decir, la persistencia de su capacidad de
gestion a lo largo del tiempo. La legitimi-
dad de programas sustentables consiste en
cumplir sus cometidos en forma cualitati-
vamente 6ptima, o al menos adecuada a las
necesidades que debe resolver. Se produce
una tensién entre racionalidad y calidad
porque el rendimiento apropiado implica
costos que pueden ser econémicamente
inviables. La equidad como tercer elemento
de una politica ptblica es esencialmente in-
alcanzable, pues la asignacién de recursos
insuficientes inevitablemente deja areas
desprotegidas y necesidades insatisfechas,
estimulando una inacabable deliberacién
sobre criterios de asignacién que reduzcan
y justifiquen las inequidades en la mejor
forma posible.
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El grupo poblacional de los avanzados en
edad posee caracteristicas que hacen es-
pecialmente dificil incorporarlo al analisis
de recursos y a la elaboracién de politicas
publicas pertinentes y equitativas. Es un
estamento social compuesto de individuos
con caracteristicas muy diversas, pero ar-
tificialmente clasificados como un grupo
homogéneo y claramente delimitado, al
que ingresan cada vez mas personas y por
maés tiempo, y en el cual los problemas
individuales y sociales que se producen
toman cardcter permanente y acumulativo.
La geriatria, como la medicina en general,
se encarece a un ritmo mas acelerado que
cualquier otro indice de precios, aumen-
tando en forma alarmante la brecha entre
ingresos o disponibilidades y gastos médi-
cos, en tanto sus beneficios van siendo mas
marginales a medida que los pacientes se
tornan mds afiosos y débiles.

La economia de la salud ha reducido los
criterios legitimos de asignacién a dos:
a) dar preferencia a los mds necesitados y
b) privilegiar a quienes més beneficien de la
intervencién sanitaria. La cuantificacion de
diversas propuestas ha producido férmulas
que comparan el valor de diversos trata-
mientos de acuerdo a los afios de sobrevida
que otorgan y a la calidad de vida de esos
anos, buscando maximizar resultados y
contener costos.

Todos los criterios de asignacién de escasos
recursos castigan a los viejos. El factor afios
de sobrevida es inevitablemente desfavora-
ble a quienes se acercan o han sobrepasado
el promedio de expectativas de vida de su
sociedad. Y sibien sus necesidades pueden
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ser extensas, se encuentran en el espectro
mas desfavorable de la relacién beneficios/
costos, siendo que sus enfermedades son de
dificil manejo terapéutico y de expectativas
de pronéstico limitado.

La deliberacién sobre posibles criterios de
racionamiento en geriatria seguira siendo
confusa y estéril mientras no quede esta-
blecido que la racionalizacién de recursos
ha de concentrarse en criterios mas bien
biolégicos que etarios. Hasta ahora se ha
propuesto que “el drea mas obvia para
imponer limites [a gastos médicos] es en
los cuidados de salud para los enfermos
terminales”.” En personas afiosas severa-
mente enfermas, debiera primar el criterio
de una perspectiva actual (slice-of-time) y
no de una perspectiva longitudinal (Over-
a-lifetime), es decir, se compara el estado
morbido actual y sunecesidad de paliacion
en vez de considerar factores biograficos
y prondsticos. Limites y criterios debieran
ser elaborados por participacién, pero no
de representantes de grupos necesitados,
que siempre abogaran por lo propio, sino
por participantes detrds de un velo de
ignorancia, en tanto contratantes ideales
que se comprometen a buscar acuerdos
imparciales.

Las mas elaboradas y conocidas disquisi-
ciones sobre los fundamentos éticos para
racionar recursos médicos para la tercera
edad provienen de Norman Daniels, dis-
cipulo de J. Rawls, y de Daniel Callahan,
fundador y durante largos afios director
del prestigioso Hastings Center, ambos de
convencida inspiracién liberal. Este tiltimo
mira con preocupacion la tijera que se abre
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entre el aumento de la poblacién senil y
sus crecientes requerimientos médicos en
un mercado donde los recursos son cada
vez mas escasos. Ante la imposibilidad de
desarrollar programas de equidad sanita-
ria, Callahan propone que la mano publica
proporcione recursos médicos solo hasta
llegar al “rango normal de edad”, es decir,
al promedio de expectativas de edad que se
calcula para la sociedad respectiva. A partir
de alli, los recursos médicos deben concen-
trarse en las necesidades de otros grupos
etarios, solo concediendo a los ancianos
tratamiento de mantencién y paliacion.

El esquema de Daniels es mds elaborado,
empefnado en buscar la “convergencia
natural” entre una equidad basada en
grupos etarios y la prudente asignacién
segun criterios individuales. Asignar
recursos a los méas afosos solo seria
razonable si ello no pone en riesgo los
programas de cuidados médicos para
quienes atin no han cumplido la edad
que las expectativas de vida sefialan
como normales para su sociedad. Si el
tratamiento de un anciano dejara sin
recursos a personas mds jovenes y gra-
vemente enfermas, deberdn éstas tener
prioridad de asignacion. A esta conside-
raciéon de asignacién por grupo etario,
es preciso agregar los criterios que justi-
fican proporcionar cuidados médicos en
el caso individual, lo cual requiere una
definicién de enfermedad que justifique
la asignacién de recursos caso a caso.”
Daniels reconoce que para las personas
senescentes siempre se dard una inequi-
dad basada en que la preferencia por
asegurar tratamiento médico a pacientes



mas jovenes con mayores expectativas y
mejor calidad de vida significa postergar
sistematicamente a los mas viejos de
acuerdo al criterio prudencial de otorgar
prioridad a quienes tienen méas afios de
vida por delante.”

Ambos esquemas proponen criterios de
equidad social que asignan recursos a las
personas afiosas solamente si ello no des-
medra las necesidades de otros grupos eta-
rios, y requieren en el caso individual una
definiciéon de enfermedad que para Daniels
justifique cuidados médicos eventualmente
amplios o restringidos a medidas de sopor-
te, segtin Callahan. El sesgo etario y sus
dificultades para conceptualizar salud/
enfermedad en edades avanzadas auguran
que el menoscabo de los senescentes sera
un problema persistente y creciente en el
futuro de las sociedades occidentales.

Tanto si se sostiene una visién holistica
de salud entendida como un estado de
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amplio bienestar, como si se prefiere acep-
tar mas escuetamente que es sano quien
no padece de enfermedad, es imposible,
salvo escasas excepciones, entender a las
personas mayores como sanas. Siendo la
vejez una etapa de involucién fisiolégica
y desgaste bioldgico, es mas pertinente
aceptar la salud del senescente como el
estado de compensacién y adaptacién
que a esa edad requiere, evaluados con
parametros normativos y personales de
los afectados, que eviten la discriminacién
tanto negativa —dejar necesidades sin co-
bertura— como positiva —acceder a deseos
idiosincrasicos—.

Reaparece aqui el argumento de favorecer
la investigacion de los procesos de en-
vejecimiento, aduciendo que el fin de la
medicina ha de ser la prolongacién de la
vida més que la “convencional... aspira-
cién de salvar vidas”. Segun esta visién,
es mas importante la biogerontologia que
la investigacién clinica.”
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Senectud y muerte

Antropélogos del Primer Mundo han rese-
fiado la paradoja que se da entre los inuit
—esquimales—, donde el afecto y la preocu-
pacién por los ancianos incluye el acuerdo
consuetudinario y consensual de llevarlos
a una muerte voluntaria. Este modo de
enfrentar la vejez es del todo fordneo a la
cultura occidental, pero no deja de rondar
en el imaginario de personas afiosas y de
sociedades agobiadas por los problemas
insolutos de la poblacién provecta que, sin
embargo, disfrazan estas drasticas visiones
con propuestas de limitaciones de recursos
y protecciones, haciendo més dificil de so-
brellevar la ancianidad y méas preocupante
su prolongacién.

A medida que se envejece, la muerte es
reconocida como un fin natural y ya no
tan lejano. Mientras para nifios y adultos
preseniles la muerte es un cercenamiento
indeseable de la vida a evitar por todos los
medios posibles, ocupa a los viejos menos
el hecho de morir —aun cuando es avizo-
rado como no tan distante- que el deseo
de que los procesos y las circunstancias
de su muerte estén libres de sufrimientos
e impotencias severas: “Si somos todos
iguales ante la muerte... no lo somos ante
el morir”. (Améry p. 114). El infarto masivo
y fatal del miocardio es visto como una ben-
dicién, y los viejos expresan con frecuencia
su determinacién de no ser sometidos a
tratamientos extraordinarios.

Los temores y la desesperanza que pueden
surgir en personas afiosas que no acceden a
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los recursos necesarios para paliar y enfren-
tar una enfermedad incurable y progresiva
han llevado a recurrentes deliberaciones
sobre suicidio, eutanasia y suicidio asistido.
No es éste el espacio apropiado para entrar
en este intrincado debate, pero es necesa-
rio sefalar que sociedad y cultura caen en
incongruencias cuando simultdneamente
se aplican criterios etarios para limitar y
negar recursos gerontoldgicos y sanitarios,
ala par que se condena todo procedimiento
para acelerar una muerte deseada.

Una vision sin duda obscena en su bru-
talidad fue expresada hace algunos afios
por el entonces gobernador del estado de
Colorado, al sefialar escuetamente que
las personas mayores enfermas “tienen
el deber de morir”. Este comentario es
impresentable, pero refleja la reticencia
social de solventar los costos de cuidados
gerontolégicos y geridtricos integrales.
En ausencia de cobertura garantizada,
los enfermos seniles estdn condenados
a quedar en orfandad terapéutica y a
padecer los estragos de enfermedades
incurables de curso eventualmente lento.
Ante esta posibilidad, que la mayoria de
las personas miran con temor a menos que
cuenten con suficientes recursos propios
para solventar tratamientos de alto costo,
se han propuesto alternativas que abre-
vien el periodo de sufrimiento mediante
recurso a una muerte acelerada, sea por la
aceptacion social del suicidio, como ocurre
en algunas etnias indigenas y esquimales
del hemisferio norte, sea despenalizando



la eutanasia voluntaria como ocurre en
Holanda, Bélgica, el estado norteamerica-
no de Oregon y, en forma menos explicita,
en paises como Suiza.”

La mayoria de las culturas occidentales
no estan dispuestas a siquiera debatir
sobre estas propuestas, pero la evolucion
demogréfica y econémica obliga con cre-
ciente frecuencia a enfrentar la presencia de
grupos sociales postergados, especialmente
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las personas ancianas, que sistemadtica-
mente sufren de insuficiencias materiales
para solventar sus necesidades primarias.
Si continda abriéndose la tijera entre el
aumento poblacional de los senescentes
y la reduccién de recursos disponibles
para atenderlos, habra que buscar modos
alternativos de enfrentar el problema,
bisqueda que debe ser participativa y
equitativa en incorporar a los afectados en
las deliberaciones.”
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Conclusion

La salud ptblica se encuentra con una
triple tarea en su preocupacioén por el seg-
mento social de los senescentes:

1) El requerimiento de identificar y
fomentar aquellos servicios sociales
que inciden sobre la salud y la aten-
cién médica de la poblacién mayor.
La reconocida doctrina sanitaria de
fortalecer la prevencién para reducir
cargas de enfermedad y manejarlas
en forma mais sustentable, tiene menos
aplicacién en la poblacién senil que en
otros grupos etarios, pues en ella los
condicionantes de enfermedades ya
han actuado y es natural que el cuerpo
sufra de insuficiencias y patologias.
Mas que prevencion, este grupo etario
requiere cuidados y proteccién.

2) Las asignaciones de recursos deben
ser concordes con la politica sanitaria
general. Sera equitativo que las fa-
lencias de programas sanitarios sean
proporcionales y no mayores a los
déficits de otros grupos etarios. Si los
aportes aumentan, también han de
ser asignados a toda la poblacion con
criterios distributivos legitimados por
deliberacién acuciosa y con amplia
participacion ciudadana. El escenario
mas apropiado para este ejercicio de-
mocratico seria la Comisién Nacional
de Bioética, de la cual cabe esperar una
interaccién fructifera con la sociedad
civil, junto a asesoria idénea y cabal a
las instancias normativas. Estadisticas
recientemente publicadas detectan que

@ Gerontologia y Geriatria T

3)

en nuestro pais hay no pocas comunas
donde los ancianos son mayoria pobla-
cional, acusando con ello la urgencia
de una politica publica éticamente
legitimada y fiscalmente sustentada
para la tercera edad.

Los cuidados geridtricos irrenunciables
se han de cefiir a criterios de prioridad
comparables a los utilizados en otras
ramas de la medicina: tratamientos
de emergencia, de afecciones agudas,
paliativos. Una medicina equitativa
aplicara estos criterios con una visién
clinica independiente de factores eta-
rios. Un nino que sufre y un anciano
que padece han de contar con toda la
medicina paliativa necesaria, asi como
pacientes de toda edad con enferme-
dades incurables y avanzadas deben
poder eximirse de medidas médicas
fatiles, evitando la obstinacién tera-
péutica en atencion a otras necesidades
pendientes.

Los esfuerzos de la salud ptblica
gerontolégica beneficiardn de una
cultura de respeto y cuidado de los
viejos, pero fomentarla no puede ser
su sola responsabilidad. El tema es
complejo, porque el pragmatismo con-
temporaneo tiende a marginar antes
que albergar, lo cual se hace notar en
los grandes cambios demograficos
de la época. Aumenta el ntimero de
migrantes, la proporcion de pobres
contintia en crecimiento, y la pira-
mide demogréfica de los paises mas



desarrollados se deforma cada vez
mas a medida que la poblacién enve-
jece. No se vislumbra una revoluciéon
cultural que reemplace exclusién por
integracioén, lo cual hace méas necesario
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e impostergable que nunca adoptar
criterios pragmaéticos para disefiar e
implementar medidas sociales y sani-
tarias a objeto de mejorar la calidad de
vida en la edad postproductiva.
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