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VI.  ETICA GERONTOLOGICA

(Para Citar correctamente este artículo: 
)

Gerontología (del griego γέροντος)  es la ciencia que trata de los fenómenos que  caracterizan a las personas que tienen más de 65 años de edad. Si bien este criterio cronológico es un convencionalismo -tan cuestionable como los 18 años para definir la mayoría de edad-, suele ser el límite normalmente aceptado para identificar este grupo humano al que también se llama como “tercera edad”.

Por otra parte, “geriatría” sería la especialidad de la medicina que se ocupa de la atención médica de la tercera edad. 


En consecuencia, “etica gerontológica” puede definirse como la especialidad de la Bioética que se ocupa de abordar de forma sistemática y metódica los dilemas y los imperativos éticos que se relacionan con la dignidad y el respeto merecido de las personas que tienen más de 65 años de edad.
1. Antropología y sociología de la vejezTC  \l 3 " LOS ANCIANOS "

Para las culturas africanas la ancianidad es un orgullo. En cambio para las sociedades occidentales, lo viejo es lo que se tira porque ya no sirve.  En nuestra mentalidad cultural, lo que muere-inútil-regresivo-irreversible-débil es asociado con lo anciano; mientras que lo que vive-útil-progresivo-modificable-fuerte es asociado con lo joven y por tanto con lo que vale la pena reforzar. A diferencia de los esquimales, que por piedad para con sus ancianos, acostumbraban llevarlos lejos del iglú para que muriesen en la nieve cuando ya no podían seguir siendo útiles curtiendo los cueros de los animales (por no disponer de dientes), nuestra sociedad busca internarlos en instituciones que los cuiden, para que no molesten y vivan allí sus últimos años. La causa de esta sorprendente actitud cultural es muy compleja y no es el momento de intentar reflexionar sobre ella. Pero en este contexto no puede extrañar que la edad sea claramente un factor de discriminación
 en algunos países desarrollados como Gran Bretaña, donde la seguridad social cubre todos los gastos de diálisis artificial a cualquier ciudadano británico, con tal de que no supere los 65 años.


El personal sanitario no es inmune a estos valores, y su curiosa actitud de "desinterés" por la ancianidad y su psicología, ha estado influida por ese contexto social. Pero además, posturas teóricas como las de Freud han pesado no poco en confirmar los prejuicios sociales. En ese sentido el fundador del Psicoanálisis era muy categórico en afirmar:


 "la edad de los pacientes tiene mucha importancia en la determinación de si está indicado hacer el psicoanálisis. Por un lado, cerca o arriba de los 50, la elasticidad de los procesos mentales, por regla, se pierde. Los ancianos no son más educables"
.


Por otro lado es notorio el hecho de que las facultades de Medicina o escuelas de Psicología no preparan a sus profesionales para que sepan asistir a los ancianos. Al contrario, la “ideología” pedagógica indica que el objetivo es enseñar a los estudiantes a curar, "vencer" la muerte, superar el sufrimiento o lograr el bienestar biopsíquico en las personas. No es extraño pues, que quienes luego salen de dichos centros rehuyan de múltiples maneras enfrentar una realidad para la que nunca estuvieron preparados. Tal es lo que sucede en la realidad. 


En los países desarrollados los mayores de 65 años son actualmente más del 20%, pero para el año 2.050 llegarán al 32%. En el mundo entero, ahora son el 10% pero llegarían al 25% hacia el 2050; o sea, 1/4 del total de la población mundial. En países en vías de desarrollo conforman ahora en torno al 8-10% de la población pero llegarían el 20% hacia el 2050
. 


Las naciones del mundo están gastando cada vez más de su presupuesto de salud en la asistencia de la persona mayor. En EUA, por ejemplo, durante 1980 el 11% de la población mayor de 65 años consumió el 29% del total del presupuesto sanitario. Pero en 1986 ese presupuesto subió al 31%
  siendo un 600% más, que en 1970
. Se calcula que para el año 2040, los mayores de 65 años serán el 21% de la población norteamericana y consumirán el 45% de todos los recursos en salud si sigue la actual tendencia
.  En dicho país las casas de salud concebidas como negocio están aumentando geométricamente. Más o menos 1,3 millones de ancianos viven en 26.000 casas de salud pagando un promedio de 12.000 dólares al año. Entre ellos las 3/4 partes son mujeres
.

2. La fragilidad existencial de la persona mayor

Pero independientemente de los números y de los costos ¿Cual es la "subjetividad e interioridad" del desafío que nos presenta la llamada “tercera edad”?: 
"Pérdida de las capacidades motrices que restringen el espacio. Pérdida de las facultades mentales que empequeñece la comunicación. Pérdida de la vista y del oído que agrava el aislamiento. Pérdida del control de los esfínteres que signa irremediablemente la decadencia. Pérdida de la autonomía de la vida que suprime la libertad. Pérdida de la coherencia del lenguaje, y también del mismo lenguaje, que enrarece la relación con el otro. Pérdida de la identidad propia sobre la que se basa la vida colectiva. Pérdida de un futuro que se reduce inexorablemente en el "aquí y el ahora". Pérdida de los intereses antiguos y de los pequeños deseos que anuncian la pérdida del deseo de vivir. Pérdida de la salud que es reemplazada por las enfermedades. Pérdida del narcisismo que mina despiadadamente los déficits sucesivos. Pérdida del cuerpo-placer porque invade el dolor...!" 

Tal es la caracterización tan bien hecha que hace R.Sebag-Lanoë de lo que significa el envejecer


Dicho en palabras más precisas, el envejecimiento trae aparejado las siguientes consecuencias:

I. Existenciales
1. Reubicación (traslado) de lugar de cultura y costumbres

2. jubilación

3. Viudez

4. Abandono

5. La muerte y las decisiones que la       acompañan
  II. Problemas de salud
1. deterioro físico especialmente la vista el oído y el rendimiento intelectual

2. uso de alcohol- drogas

3. trastornos de la sexualidad

4. dietas especiales

5. problemas psiquiátricos y conductuales-depresión agresividad
 Cuadro 1: Problemas que debe enfrentar la persona mayor1
1
1
1. pérdida de estatus, e incertidumbre respecto a la valía personal,
2. inseguridad respecto de la habilidad para enfrentar las demandas de la vida,
3. aprehensión respecto a la salud,
4. dificultad de adaptación a la condición de no tener que trabajar,
5. incapacidad para encontrar caminos que le den gratificación personal,
6. dificultad para manejar la tensión creada por el cambio social,
7. incentivo limitado para la limitada participación que se le ofrece.

Dadas estas condiciones vitales, la persona mayor se ve obligado a tener que enfrentar varios problemas para seguir "creciendo" biográficamente, tal como aparecen en el cuadro anterior. Y al mismo tiempo, al personal de la salud se le presentan importantes dilemas éticos y decisiones que involucran valores de gran trascendencia. ¿Cómo enfocar éticamente la realidad de la ancianidad por parte de quienes tienen que asistirlo física y psicológicamente?

3. Problemas éticos principalesTC  \l 4 "C.2.Problemas éticos principales"

Los imperativos éticos fundamentales que se plantean con respecto a la atención a la persona mayor son los siguientes:

1. El respeto a su dignidad e integridad física
2. El respeto por su autonomía y su derecho a decidir.

3. La distribución justa de recursos 

4. La investigación 

5. Decisiones con implicaciones de vida o muerte 
1. El respeto a su dignidad. La dignidad es violada flagrantemente cuando la persona mayor es maltratada. Es una responsabilidad ética del profesional de la salud el saber claramente cuales son los síntomas del maltrato (cuadro 2), como para tomar las medidas adecuadas para evitar que continúen; y eventualmente, presentar denuncia ante el juez en caso de que compruebe que dichos síntomas se deben a que la persona mayor está siendo maltratado.

Sin embargo, hay signos evidentes de que esta situación está cambiando. En ese sentido es clara la postura de la Asociación mundial de Médicos que en su Declaración de Hong Kong de 1989 que dice: 

"El maltrato de ancianos se puede manifestar de diversas maneras, como físico, psicológico, financiero y/o material, maltrato médico o auto abandono....El fenómeno de maltrato de ancianos es cada vez más reconocido por establecimientos médicos y organismos sociales. Los médicos tuvieron un papel prominente en el movimiento de maltrato del niño, al definir y hacer público el problema y al crear una actitud pública. Sin embargo, el maltrato de la persona mayor sólo ha llamado la atención de la profesión médica recientemente. El primer paso para prevenir el abuso y el abandono de los ancianos es aumentar la conciencia y conocimiento entre los médicos y otros profesionales de la salud."

Más sutil es la falta de respeto a la dignidad de la persona mayor, cuando se presenta como discriminación. Con frecuencia los códigos de ética profesional formulan el Principio de Justicia diciendo que: "el (médico, etc.) no debe discriminar a ninguna persona por motivos de raza, credo, nacionalidad... etc. etc.". Siendo una frase que se repite en casi todos los códigos de ética, en muy pocos de ellos se declara que es deber ético no discriminar a nadie por motivo de edad
. La conciencia de la sociedad con respecto a los derechos de los ancianos, todavía es muy incipiente y la tendencia a discriminar a las personas por motivos de edad parece bastante probada
. Racismo, sexismo, “edadismo”, son tres formas similares de discriminación injustificada. De ahí que la dignidad de la persona mayor resulte amenazada en primer lugar, si la edad es la variable determinante para no brindarle los servicios que se le prestarían si fuera cualquier otro ciudadano. El principio de Justicia, entendido como la "igual consideración y respeto" implica que la persona mayor es igual a cualquier otro ser humano en dignidad, y debe ser tratado acorde con sus derechos.


No obstante, debemos afirmar que el imperativo ético debe concretarse un poco más que la simple afirmación de que merece ser tratado, al menos, igual que los demás. Su necesidad vital fundamental demanda que se haga todo lo necesario para que mantenga su autoestima y continúe, o no decrezca, su vida de relación con los demás. Así se podría formular el deber de todo profesional de la salud de hacer el bien (Principio de Bene-ficencia) en relación con la persona mayor.


Pero para que el trato sea dignificante y promueva la continuidad en la vida de relación y la autoestima
 es imprescindible:
1. Que la alimentación, higiene y seguridad sean adecuadas
 Esto supone que tenga asistencia al vestirse, al comer, al bañarse, al higienizarse, y al movilizarse,
2. que la atención médica, psiquiátrica y psicológica sean accesibles y apropiadas,
3. que el hábitat sea el idóneo,
4. que la conducta verbal sea incrementada, o al menos mantenida,
5. que la actividad física sea la necesaria a sus condiciones biológicas,
6. que las conductas auto agresivas sean eliminadas o disminuidas.(Forma parte de este tipo de conductas, todo lo relacionado con la depresión),
7. que la interacción social en todos los aspectos sea continuo, accesible y adecuado; especialmente en lo que se refiere a la familia y a las amistades. 


De ahí que la gran encrucijada que se le presenta al profesional que asiste a la persona mayor consiste en: o bien conformarse en hacer sólo aquello que "acomode" al anciano al medio ambiente; o, por el contrario, que promueva o incentive su "iniciativa, su creatividad y sentido de la autoestima" en el corto y largo plazo. A veces, las autoridades de las instituciones, los familiares más cercanos o los profesionales que están a cargo de un determinado anciano no reconocen explícitamente que parte de sus estrategias asistenciales consisten en buscar que la persona mayor sólo se adapte a las reglas o ritmos familiares o institucionales. Es necesario, desde luego, que la persona mayor se adecue a ciertas conductas o normas de convivencia elemental en el seno de las familias, grupos o instituciones. Sin embargo, con frecuencia los mecanismos de asistencia se convierten en meros mecanismos de “control” o de “condicionamiento” para que la persona mayor se amolde a lo que se le obliga, pero reduciendo cada vez más su área de creatividad e iniciativa. Si se tiene en cuenta que su característica biopsíquica consiste precisamente en esa tendencia decreciente a la participación, dicho efecto negativo se verá doblemente reforzado: por el mismo anciano y por quienes lo rodean.  Para ello es necesario abolir la creencia de que, porque la persona mayor no puede hacer progreso sustancial en los términos clásicos del psico dinamismo, no puede –en absoluto- evolucionar de forma positiva.


Un problema particular se presenta cuando es necesario mudar a la persona mayor desde el lugar que ha vivido por muchísimos años, a un nuevo hábitat. El duelo y el rompimiento con un mundo afectivo, social y físico pueden ser muy doloroso. De ahí que la preparación debe ser muy esmerada por parte de los profesionales que la atienden. Esta preparación adecuada puede hacerse a través de programas de participación sucesiva y progresiva en el nuevo ambiente; y de información comprensible sobre lo que se puede esperar del nuevo medio, equipo, horario, etc. El tiempo inmediatamente posterior a su reubicación es también un tiempo de gran fragilidad. El trabajo en grupos es un medio formidable de acomodación para que la persona mayor se sienta más acompañado durante ese difícil período.

2. El respeto por su autonomía y su derecho a decidir. Este imperativo ético incluye todas las conductas, condiciones y circunstancias que le permitirán a la persona mayor, experimentar que tiene sigue teniendo un lugar en la sociedad y que puede seguir siendo “productiva” en un sentido social y cultural de la palabra.  Una persona consciente y libre tiene derecho a ejercer su autonomía de decisiones en todos los aspectos que le competen. La persona mayor conserva ese derecho como cualquier otro ser humano salvo que haya prueba de lo contrario.

El contenido de este numeral podría movernos a hacer un desarrollo reflexivo muy extenso, dada su importancia. Pero baste con recordar que la razón por la que hemos incluido el presente capítulo de ética gerontológica en el volumen dedicado a los problemas bioéticos del transcurso de la vida, y no en el que se ocupó de los asuntos vinculados con la terminación de la existencia, se debe a que partimos del presupuesto de que la ética gerontológica es la reflexión sistemática de cómo debemos tratar al adulto mayor que va transcurriendo su vida pero que sigue conservando aún mucho para aportar a la sociedad. Sería un error de enfoque abordar la ética gerontológica, sólo como la que se ocupa de los problemas de la terminación de la existencia del anciano. 

Esto supuesto, hemos de considerar una serie de situaciones vitales en relación con la persona mayor, que suscitan la pregunta con respecto a su capacidad para tomar decisiones. No es posible analizar aquí, ni siguiera someramente, todas las variables que se podrían dar en la práctica. Sin embargo conviene enunciarlas para sugerir que el lector vuelva sobre lo dicho en otros capítulos de este mismo manual, ya sea respecto al tema de la competencia para decidir, o a la decisión subrogada tomada por terceros. La pregunta es triple, como dice J.Lynn
: ¿cómo estar seguros que los deseos de la persona mayor competente son respetados, que los intereses de los incompetentes son protegidos y que las determinaciones de incompetencia se hacen de forma responsable?


Para despejar un poco la problemática que significa los diferentes niveles de decisión que tiene que tomar un anciano, los peritos han intentado discriminarlas por categorías. He aquí uno de esos intentos
:

1. Decisiones con efectos inmediatos pero relativamente insignificantes. Tal sería la elección diaria de ropa, comida o actividades. El asunto principal es aquí la preservación de la dignidad y de la integridad física de la persona. Se requiere poca protección de estas decisiones de la persona mayor. Basta con una adecuada sensibilidad del personal que lo asiste. 

2. Decisiones con efectos prolongados pero de relativamente poco significado.  Serían las decisiones de compras de rutina o asuntos de poco costo tales como ropa; decisiones respecto a tratamientos no intrusivos incluyendo las medicaciones; participación en actividades fuera de lo común.  Aquí puede estar en juego el derecho a la autonomía. Se requiere una moderada protección junto a una supervisión y autorización particular 

3. Decisiones importantes con efectos prolongados. Esto incluye decisiones sobre la mayor parte de los procedimientos quirúrgicos, medicaciones con potencialidad para causar efectos riesgosos sobre la condición física o mental (por ejemplo medicaciones psicotrópicas) ventas de propiedades o inversiones, así como el uso de reclusión física. Hay riesgo de violación de los derechos civiles y por tanto se requiere un alto grado de protección eficaz.

4. Decisiones sobre admisión y alta de una institución de asistencia y sobre nombramiento de representante subrogado. Debido a que estas decisiones pueden limitar o afectar otras decisiones en otros planos, y porque tienen una alta potencialidad para que se susciten conflictos de intereses, se requiere más protección aún que para las decisiones del tercer tipo.

5. Decisiones con implicaciones sobre vida o muerte. Estas incluyen decisiones que se refieren a tratamientos médicos intrusivos, irreversibles, o de alto riesgo, tales como amputación, ciertas medicaciones como quimioterapia para enfermedades malignas y la iniciación y discontinuación de los sistemas de soporte vitales. Se requiere el más alto nivel de protección.


Muy importante es lo que se han llamado "sistemas de decisión", o diversas formas de proceder para decidir:

1. Tipo 1: Control individual prospectivo. El sujeto ejecuta documentos que tienen efecto futuro, como por ejemplo, dándole el poder a una persona, mediante un documento de “Decisiones anticipadas”,  etc.

2. Tipo 2. Sistema de contrato de admisión. Es aquel sistema que delega las decisiones en determinadas personas (ej. guardián) a las que les da poder de decisión con respecto a la salud. 

3. Tipo 3. Demanda privada. Implica que el sujeto quiere y pueda demandar por posibles perjuicios, en caso de considerar que sus derechos han sido enajenados.

4. Tipo 4. Asignación de guardia. Es cuando el juez determina la incompetencia de un anciano y le asigna guardia. Implica que los jueces tienen una adecuada supervisión de los ancianos y que haya personas capacitadas para llevar a cabo esta tarea, además de los costos materiales. 

5. Tipo 5. El control social. Sea éste llevado a cabo por el ombudsman o el supervisor de asistencia a largo plazo. También puede preverse la delegación de autoridad a una persona voluntaria, aceptada por la persona mayor.

4. La distribución justa de recursos. No menos acuciantes desde el punto de vista ético, son los dilemas que tienen que ver con la escasez de recursos y la inutilidad que implica la aplicación de algunos tratamientos sofisticados para determinadas condiciones de salud de la persona mayor. Pero aún si no se tratase de casos límites, en frecuentísimas ocasiones el personal que está a cargo de la administración de una institución de asistencia a la persona mayor, tiene que optar entre gastos sanitarios con diferentes propósitos y consecuencias. Por ejemplo, en un hogar de ancianos ¿cómo resolver el dilema que surge cuando se dispone de un determinado dinero con el cual se puede comprar materiales de reanimación cardiorrespiratoria, contratar guardia médica-psiquiátrica permanente, asociarse a un servicio especializado de emergencia móvil o dar mejor bienestar general a los internados, pero no todo al mismo tiempo?

Una de los modelos que se ha propuesto para resolver estos problemas es el que se ha dado en llamar "Modelo Preventivo"
. Es optimista en su propósito de prevenir las enfermedades crónicas y las discapacidades correspondientes, que sobrevienen por la edad. Con una adecuada atención preventiva en base a deporte, vida y dieta sana, las enfermedades crónicas desaparecen porque las claudicaciones sobrevienen rápidamente. Uno puede ser “vigoroso” o, en el extremo opuesto; “muerto”. Estos presupuestos, aunque valgan para un cierto número de gente, no resuelven los problemas particulares de las enfermedades o discapacidades “crónicas” y progresivas de los ancianos.


La objeción principal que me surge ante enfoques como el de Daniel Callahan
 es su propuesta de que se adopte el criterio de la edad como condición para el ahorro de recursos. Y especialmente me parece inaceptable el argumento de Callahan de que para establecer las prioridades hay que asegurar que los jóvenes lleguen a viejos y que, sólo una vez asegurado esto, se atienda a las necesidades de los viejos.

1. Si bien es cierto que los jóvenes no han tenido la ocasión de vivir, y que esa oportunidad ya ha sido usufructuada por los viejos, también es cierto que en una sociedad solidaria, los jóvenes han sido mantenidos y educados por los viejos y,  por tanto, están usufructuando las oportunidades vitales a causa de la solidaridad de los viejos. En consecuencia, éstos  tienen ahora el derecho a recibir  la atención de los jóvenes como contrapartida; y  la misma obligación moral que antes tuvieron los viejos de cuidar a los niños es, ahora, la obligación de los hijos de cuidar a sus progenitores en necesidad.

2. Los viejos han acumulado créditos a su favor a lo largo de la vida, con su contribución a la sociedad y al cuidado de los niños y que, por lo tanto, la sociedad tiene la obligación de retribuirles tanto como sea necesaria su atención para permanecer en la comunidad humana. Eso no se puede medir por la proporción que se gaste en ellos en relación a lo que se gasta con respecto a otras edades, por cuanto la deficiencia que experimentan los viejos para recuperar -lo más posible- el funcionamiento normal de la especie tiene  escollos que superar mucho mayores que en las demás edades. El uso o no uso de ciertos gastos dependería, no de la edad, sino de si es proporcionado a la finalidad que se busca: conservación de la vida como un bien preciado por la sociedad, sin distinción del tipo de vida que se tenga. Y esto último porque no hay forma de discriminar que ciertas calidades de vida son preferibles a otras.

3. Creo que los criterios de ahorro de recursos, no deben buscarse a costa del perjuicio de unas edades en relación con otras, sino en relación a la proporción de bien merecido y mal sufrido por cada individuo y por el conjunto de la sociedad. Con esto estamos diciendo que la dignidad de la persona humana no tiene forma de balancearse por la edad, la clase social o la condición ideológica. Esto significa reafirmar que la persona humana individual tiene un valor inalienable que no puede ser comparada con otras personas. En consecuencia, consideramos que son otros los criterios de restricción de recursos que deben encontrarse.

4. ¿Cuáles han de ser los criterios de equidad  para la atención de la tercera edad? Es un problema ético difícil de resolver pero hemos intentado ilustrar ciertos criterios éticos al respecto, en el capítulo dedicado a Justicia en salud de este mismo volumen.
4. La investigación hecha con personas de la tercera edad tiene los mismos requisitos éticos que la investigación clínica en general. Nos remitimos pues a lo dicho sobre esto en otro capítulo de este mismo volumen. Quizá convenga repetir sin embargo que sólo se justifica una investigación hecha con ancianos si no existe ninguna otra posibilidad para conocer un hecho biológico o psicológico característico de la vejez, que observarlo en ellos mismos. Sea que se pruebe la dosis adecuada de un nuevo medicamento -ya experimentado con otro tipo de seres humanos- o una nueva terapia psicosocial, lo que nunca se podría justificar es que la persona mayor, por el hecho de estar participando de una investigación psicológica o psiquiátrica, no sea beneficiado por algún tipo de terapia o medicamento, cuando lo necesita.

5. La decisión de rehusar tratamientos y querer morirse. Dijimos arriba que la ética gerontológica no debe estar centrada sobre los problemas éticos relacionados con la terminación de la vida sino de su transcurso. Sin embargo no podemos soslayar que el declive biológico conlleva en algún momento, tener que enfrentar dichos dilemas. Ese es el problema de la eutanasia pasiva o del dejar morir, y del suicidio asistido, temáticas a las que hemos dedicado –íntegramente- el volumen III de esta misma colección de Bioética. La amenaza de la eutanasia activa directa
 por parte de sus familiares o cuidadores es una posibilidad siempre presente en relación con la persona mayor. Pero sin llegar a esta conducta ética -claramente reprobable desde nuestra postura ética- cuando a la ancianidad físicamente muy disminuida se agrega la demencia senil o la enfermedad mental severa, surge el justificable planteo de hasta qué punto hay obligación de hacer todo lo médicamente posible por este tipo de personas
. No nos referimos a los cuidados proporcionados o cotidianos, sino a aquellos que salen de lo normal, como es el caso de operaciones quirúrgicas importantes, cuidados intensivos permanentes, etc. De enfocar este problema entraríamos de lleno al tema de la eutanasia y toda su complejidad. Preferimos dejarlo meramente planteado como problema, y nos remitimos al volumen III de esta colección donde nos ocupamos debidamente de él. Pero es indudable que el profesional de la salud tiene que interiorizarse muy profundamente de los enfoques bioéticos de estos dilemas tan cruciales para la persona mayor.

4. Algunos medios para enfrentar los problemas


Un rol profesional que se ha señalado como importante o necesario para ayudar a la persona mayor a enfrentar cada una de estos desafíos es lo que los autores norteamericanos llaman "coordinador de la asistencia permanente". Generalmente es un asistente social que vela por la continuidad del cuidado de la persona mayor tanto mientras está internada como mientras está en su hogar o en la casa de salud
.


La conciencia y la explicitación de los derechos de los internados en las casas de salud, también puede ser un instrumento útil para garantizar la atención digna de la persona mayor. Algunos autores han propuesto que en cada casa de salud, en lugares claros y visibles figuren como sus derechos, los siguientes
:

1. En el momento de la admisión el residente debe ser informado de sus derechos y de los servicios disponibles en la institución, así como los costos de dichos servicios.

2. El residente debe estar plenamente informado de su condición de salud.
3. El residente no debe ser transferido involuntariamente, a no ser por razones médicas, por no pagar o para proteger a otros residentes. La información respecto al posible traslado debe ser dado de antemano, excepto en caso de emergencia.

4. El residente debe ser estimulado a ejercer sus derechos y a expresar sus quejas respecto a la institución o su equipo de asistencia. Ninguna represalia debe sufrir por ese motivo.

5. El residente debe estar libre del abuso físico o psíquico y de la reclusión física o farmacológica, excepto cuando está autorizado por el médico o para proteger de daños a otros residentes u otros pacientes. 

6. El residente debe tener la seguridad de la confidencialidad respecto a sus datos personales y médicos, y se le estimulará para que pueda decidir si autoriza o no que se revelen esos datos a otros.

7. El residente debe ser tratado con consideración, respeto y dignidad, y debe acordarse la privacidad respecto al tratamiento y a la atención de sus necesidades personales.

8. Un residente no será obligado a hacer tareas en la institución, salvo en contadas circunstancias.

9. El residente está autorizado a asociarse y comunicarse privadamente con otros, ya sea por correo o personalmente.
10. Un residente puede participar en actividades sociales, religiosas y comunitarias y, con algunas limitaciones puede retener y usar ropas personales.

11. Un residente está autorizado a encontrarse privadamente con su esposa/o y, con algunas excepciones, a compartir su habitación con su esposa/o, si ambos son residentes.

12. Un residente puede manejar sus asuntos financieros personales. La institución puede responder parcialmente por transacciones financieras del residente y ha sido autorizada por éste para manejar dinero en su nombre.


Como el cumplimiento de estos derechos depende del grado de conciencia y de capacidad de defensa del propio anciano, se ha propuesto el cargo del Ombudsman de la persona mayor que, al igual que el "Inspector de Psicópatas" sería la persona encargada de proteger los derechos de los ancianos siempre que estén vulnerados en la asistencia sanitaria
.

5. Conclusiones.TC  \l 4 "C.4.Conclusiones."

En suma, pensamos que el desafío ético que se le presenta a la sociedad, y a la medicina en particular, respecto a los ancianos está presente en tres distintos niveles:

- Epistemológico o ideológico: de la misma manera que las ciencias médicas han llevado a lo largo de este siglo, a que se desvele el "tabú" del sexo, -haciendo que nuestra sociedad viva esa dimensión de forma más saludable y gratificante-, tiene la responsabilidad de profundizar en aquellos mecanismos psicodinámicos que llevan al hombre moderno, a reprimir todo lo que recuerde a vejez, enfermedad o muerte. Sospechamos que en relación con esta "represión" del miedo a la muerte, se explican las conductas de marginación, indiferencia, e incluso maleficencia, para con los ancianos. Desentrañar esos mecanismos por medio del avance de la investigación psicológica, podría traer como efecto benéfico que la humanidad no niegue su condición, ocultando o marginando a sus ancianos.

- Científico y técnico: sea por influencia de los valores sociales dominantes respecto al trato con los ancianos, sea por prejuicios de tipo "científico" (como la frase citada de Freud), las ciencias médicas tienen la responsabilidad ética de investigar a fondo las distintas posibilidades de incidir en el mayor bienestar de la persona mayor en general, y del que es demente en particular.

- Etico: la asistencia digna de la tercera edad está estrechamente vinculada a ayudar a la persona mayor a conservar las potencialidades de aporte a la sociedad que este grupo social es capaz de tener, de forma consciente y libre. Cuando esas potencialidades entran en un declive incompatible con la autonomía de decisiones del anciano, el deber de la sociedad deberá ser, en esa circunstancia, garantizar el cuidado y la protección de su integridad física y emocional, previniendo o inhibiendo cualquier género de maltrato.

Declaración de Hong Kong de la Asociación Médica Mundial sobre el maltrato de ancianos.


 Set.1989 (extracto)


I. Principios generales.


1. Los ancianos deben tener los mismos derechos a atención, bienestar y respeto que los demás seres humanos.


2. La Asociación Médica Mundial reconoce que es responsabilidad del médico proteger los intereses físicos y psíquicos de los ancianos.


3. El médico debe velar, si es consultado por la persona mayor directamente, el hogar o la familia, porque la persona mayor reciba la mejor atención posible.


4. El médico que constate o sospeche de maltrato, en el sentido de esta declaración, debe discutir la situación con los encargados, sea la familia o el hogar. Si se confirma que existe el maltrato o se considera una muerte sospechosa, el médico debe informar a las autoridades correspondientes.


5. Para garantizar la protección de la persona mayor en cualquier ambiente, no debe haber restricciones a su derecho de elegir libremente el médico, las asociaciones médicas nacionales deben luchar para que dicha libre elección sea respetada en el sistema médico-social.


La Asociación Médica Mundial también presenta las siguientes recomendaciones a los médicos que tratan a los ancianos y exhorta a todas las asociaciones médicas nacionales a dar publicidad a esta Declaración entre sus miembros y la opinión pública.


II. Recomendaciones.


Los médicos que atiendan ancianos deben:


- identificar a la persona mayor que pueda haber sufrido maltrato y/o abandono.


- proporcionar una evaluación y tratamiento médico por los daños producidos por el abuso y/o abandono


- permanecer objetivos y no emitir su opinión


- intentar establecer o mantener una relación terapéutica con la familia (por lo general, el médico es el único profesional que mantiene un contacto duradero con el paciente y la familia).


- informar toda sospecha de casos de maltrato y/o abuso de ancianos, conforme a la legislación local.


- utilizar un equipo multidisciplinario de tratantes de las profesiones médica, servicio social, salud mental y legal, cada vez que sea posible.

· estimular la generación y utilización de recursos comunitarios de apoyo que entreguen servicios domiciliarios, reposo y disminución del stress, a las familias de alto riesgo.




SINTOMAS DE MALTRATO A LOS ANCIANOS


1. Antecedentes biográficos: la persona mayor muestra "deseo permanente de consulta", pero al mismo tiempo retardo inexplicable en recurrir al tratamiento, tendencia a perder las entrevistas con los profesionales, lesiones previas inexplicables o explicaciones incoherentes con lo que luego encuentra el profesional, informes de lesiones previas similares. 


2.Síntomas físicos: se encuentran lesiones diversas como: fracturas, dislocaciones, laceraciones, abrasiones, quemaduras en lugares inusuales, cortaduras en el cuero cabelludo o en la cara, moretones (especialmente si es en ambos brazos, indicando los lugares donde son apretados; o en el tronco, indicando los golpes recibidos; o en forma de objetos; o alrededor de las muñecas o tobillos, indicando el lugar en el que fueron atados; o en las zonas interiores del muslo y de los tobillos; es típico que coexistan las recientes con las antiguos). También es síntoma de maltrato la pobre higiene personal, los signos de sobre medicación, de submedicación o de mala medicación, las enfermedades de trasmisión sexual o dolor, picazón o sangrado en la zona genital. 


3. Síntomas psicológicos y sociales: baja autoestima, ansiedad exagerada o abandono, cambios extremos del humor, depresión, ideas de suicidio, confusión y desorientación. La interacción entre la persona mayor y su acompañante puede mostrar que el paciente está miedoso ante el acompañante; que se den conflictos de palabra entre uno y otro, que el acompañante muestre despreocupación por la asistencia, actitudes de indiferencia o rabia hacia la persona mayor; que se preocupe exageradamente de los costos de tratamiento, o que le niegue al paciente la chance de interactuar en privado con el profesional, no dejando sólo en ningún momento. (Cfr. J.S.BLOOM, y OTROS. Detecting elder abuse: a guide for physicians. Geriatrics 44 (junio 1989) 40-44)
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