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EL ENVEJECIMIENTO: OPORTUNIDAD PARA UNA
MEDICINA EN BUSCA DE SUSFINALIDADES

Resumen

El envejecimientoy laatencion geriétrica
constituyen los dos aspectos (colectivo ein-
dividual) de una misma realidad cultura y
social que deberian incitar a la medicina a
una saludable transformacion de su précti-
ca, que la volviera més consciente de sus
propioslimitesy finalidades. Quelavolvie-
ra también mas apta para convencer ala so-
ciedad de admitir el envejecimiento; unaso-
ciedad dispuesta, con muchafacilidad, ades-
prenderse y a encargar ala medicina de ta-
reas socialesy politicas que no son de com-
petenciamédica. Estaeslaideacentral sos-
tenida por este texto.
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Abstract

Ageing: Opportunity for a medicine in
sear ch for goals

Ageing and geriatric care constitute two
aspects (collective and individual) of the
same social and cultural reality, and should
motivate medicine towards a healthy
transformation of its practice, therefore
becoming more aware of its own limitations
and goals. Also becoming more appropriate
for convincing society to accept ageing; a
society which willingly would delegate me-
dicinecertain social and political tasks, even
though they are not medical issues. Thisis
the main idea sustained in this text.

KEY WORDS: Ageing; geriatric care;
gerontology; geriatrics; older people.
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Resumo

O envelhecimento: oportunidade parauma
medicina em busca de suasfinalidades

O envelhecimento e a atengdo geriétrica
constituem dois aspectos (coletivo e indivi-
dual) de umamesmarealidade cultural e so-
cia quedeveriam estimular amedicinaauma
saudavel transformacdo de sua pratica, que
afaria mais consciente de seus préprios li-
mites e finalidades. De igual modo, a faria
mai s apta a convencer a sociedade em acei-
tar o envelhecimento. Imperioso reconhecer
gue essa sociedade atribui a Medicina en-
cargos de natureza social e politica que
escapam de sua competéncia.

E atese central do presente texto.

PALAVRASCHAVES: Envehecimento;
atencdo geridtrica; gerontologia; geriatria;
idosos.
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Résumé
Levieillissement, chance d’une
médicine a la recherche de ses
finalités

Le vieillissement et sa prise en charge
gériatrique constituen les deux faces
(collective et individuelle) d’une méme
realité culturelle et sociale qui devrait inciter
la médecine a une salutaire transformation
de sapratique, qui larendrait plus conscien-
te de ses propres limites et de ses finalités,
qui la rendrait aussi plus apte a les faire
admettre a une société prompte a se
débarrasser sur lamédecine de taches socia-
les et politiques qui ne relévent pas de la
compétence médicale: telle est I'idée
défendue dans ce texte.

MOTS CLES: Vieillissement; soins en
gériatrie; gérontologie; gériatrie; personnes
agées.



Unaimagen negativa de la vejez
mar ginalizada por la sociedad

Desde hace treinta anos, dada la manera
como nuestras sociedades se preocupan del
envejecimiento colectivo eindividual, sehan
producido imagenes negativas de este doble
fendmeno. Como humerosos socidlogos lo
han constatado, las representaciones colec-
tivas sobre lavejez vehiculan laideade una
muerte social, precursora de la muerte
bioldgica . Lasimagenes producidas social-
mente —que se plantean como muchas otras
imagenesposiblesdelavejez (desded «fla-
mante adulto» siempre bien erguido con més
de 80 afios, a viegjo dependiente y/o demen-
te)— dan cuenta sobre los «procesos de dife-
renciacion progresiva, de separacion, de
estigmati zacién» (1 p.10) generados después
gue nuestras soci edadestomaron conciencia
de su envejecimiento demografico. Delater-
ceraedad, inventada en los afios 70, se pasd,
en los afios 80 a la cuarta edad, aquella en
donde verdaderamente las cosas se degradan,
donde la dependencia, las diversas perdidas
y e handicap seinstalan, cuando no setrata
de la demencia llamada «senil», esperando
la muerte anunciada. Hoy en dia nos encon-
tramos hablando del riesgo de «interrupcién
voluntariade lavejez”’ ( 2), denunciando €
escandalo de los vigjitos «desnutridos,
deshidratados, infectados, |lenos de escaras,
postrados, confundidos», que invaden en
Francia los hospitales publicos durante las
fiestas de fin de afio (3), recolectando testi-
monios cada vez mas numerosos sobre el
maltrato de las personas ancianas (4, p. 8) o
recordando que ser vigjo no esequivalentea
estar enfermo o incapaz de aportar algo ala
sociedad (5). Estas realidades y discursos,
una vez evocados, aparecen poco
tranquilizadores respecto de la percepcion
gue tienen nuestras sociedades sobre la ve-
jez.

" Paramés detalles consultar Boitte (1997)
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Las representaciones més corrientes de
laveez (esqueméticamente el «dependien-
te» y «el socialmente Util») ponen en juego
una vision utilitarista de los vigjos. en los
dos casos, se les mide en funcion de lo que
pueden aln aportar ala sociedad (los «bue-
nos» vigjos que ayudan ala sociedad atra-
vés del voluntariado y los «dependientes»
gue «cuestan», apesar que su atencion pue-
de generar la creacién de nuevos empleos).
Sin embargo, estas representaciones empo-
brecen draméticamentelarealidad delasvie-
jasy delosvigos: mas del 80% de estos no
son ni dependientes, ni comprometidos con
el mundo asociativo. Por ello aparecen como
excluidos de las imagenes que circulan so-
brelavejez, sin existenciasocial, ni recono-
cidos publicamente como una realidad. Es
posible identificar «un movimiento colecti-
vo buscando negar la vejez como una etapa
especificaen latrayectoriadeviday, por ese
solo hecho, pudiendo existir sin tener que so-
meterse a los imperativos de la economia
mercantil y las exigencias de la ideologia
utilitarista» (1).

De manera coherente con lo dicho, lave-
jez se ha convertido progresivamente en el
terreno de acciones de los profesionales de
salud, a menos, respecto de los ancianos
cuyo estado requeria cuidados de salud: du-
rante los afios 80 se desarrollaron politicas
de medicalizacion para hacerse cargo de la
vejez. Los expertos, en particular médicos,
fueron encargados por la sociedad - o que
aceptaron con mas 0 menos reticencia o
malestar— de «gestionar» |os problemas
especificamente sanitarios de 10os mas vie-
jos y los més dependientes de entre noso-
tros. A través de esto han contribuido, sin
tener conciencia, aeliminar unaparte consi-
derable de la dimensién social de la vejez.
El vigjo se ha convertido, por la via de la
medicina, en un objeto de estudio y en un
deber de encargarse, situado en un mundo a
parte, a margen, aimpedir, por lo tanto, que
permanezca— seria necesario decir, a pesar
de su edad-, un sujeto ciudadano. Esta si-
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tuacién, segin lo muestran numerosos estu-
dios, aparecealln como poco aceptable, pues-
to que entérmino medio, lasalud delaavan-
zada edad mejora, tanto en términos objeti-
vOsS como subjetivos. Asi, se constata en
Francia una evolucién de la esperanza de
vida de dos meses a dos meses y medio por
ano hasta la mitad de los afios 90 (74 afios
paraloshombresen 1996 y 82 afios paralas
mujeres), una progresion de la esperanza de
vidasin granincapacidad parael decenio 80-
90 (lo que debe ser ain confirmado para el
ultimo decenio), un acceso mastardio a es-
tado de dependenciay unaestabilizacion de
laduracion de este estado, |a continuidad del
retroceso de los riesgos de deceso de los su-
jetos de edad. Siempre en el caso de Fran-
cia, el estado de salud delas personas de mas
de 70 afios se consideraba como satisfacto-
rio o muy satisfactorio parael 70% de ellas
(6, p-36). Ladistanciaentre estarealidad sa-
nitariay la representacion que ofrece la so-
ciedad deestarealidad seavizora, por lo tan-
to, muy problematica.

Dificultadesy deficienciasen €
hacer se cargo delas personas de
edad avanzada

Paralelamente a esta percepcion colecti-
va hegativa de la vejez, se aprecia una difi-
cultad real paralos médicosy parael perso-
nal de salud en general, de comprender lo
gue se acostumbra llamar el «paciente
geridtrico». No es raro ver, por otra parte,
gue los cercanos a paciente de edad recha-
zan lamanera como |os hospitales se encar-
gan de estas personas. a menudo, por ejem-
plo, se critica a los equipos su incapacidad
deconsiderar e pacienteindependientemen-
te de un 6rgano enfermo. Tampoco es raro
escuchar, de parte del persona de salud, €
relato de situaciones en que las personas de
edad avanzada, aunque también de las per-
sonasinconscientes, delas personas demen-
teso delosenfermosmentales, sufren defata
de respeto manifiesto y negligencias en los
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cuidados de salud: despersonalizacion (iden-
tificacion sistemética a través de expresio-
nes tales como «mamita» 0 «papito»),
infantilizacion, tuteo sistemético, faltadein-
formacion, ausencia de respeto de la auto-
nomia, destruccion del espacio intimo'y pri-
vado. En ciertos casos, cuando desaparece
la esperanza de curacion o de mejoria, la
mantencion de técnicas invasoras,
diagndsticas o terapéuticas, esamenudo vi-
vida como una verdadera violenciarespecto
de la persona enferma. Algunos profesiona-
les no vacilan en hablar del «fracaso en el
hacerse cargo del envegjecimiento» (7)", fra-
caso en la calidad del encargarse (calidad
médica, calidad funcional, calidad
relacional), fracaso de la performance tanto
en términos de resultados como en los me-
dios empleados; fracaso, finalmente, en la
comunicacion con el paciente, pero también
con la familia, con su médico de familiayy,
eventualmente, con el personal delacasade
reposo.

Se pueden, ciertamente, encontrar razo-
nes médicas para explicar este fracaso: €l
caracter multiple de la patologia del adulto
mayor, que choca con las especializaciones
depunta; ladificultad y lalentitud deun diag-
néstico frente a ateraciones de la vigilan-
cia, de la memoria, de la vista; € malestar
del examen fisico a causa de una coopera-
cion limitaday de una dificil movilizacion.
Lafronteraentreel examennormal y el exa-
men patol égico puede manifestarse en tales
circunstancias como extremadamente tenue.
La historia de la persona puede igualmente
jugar un papel: por gjemplo, un paciente pue-
devivir su hospitalizacion como un abando-
no y entregarse mansamente a su suerte, 1o
gue provoca una répida degradacion de su
estado general.

Lamedicina, € hospital, los profesiona-
les de salud son parte de una sociedad y la
negacion social de la vejez constituye una

i Retomo en los dos parégrafos siguientes la argu-
mentacién de este texto.



razon convincente desde e punto de vista
del fracaso, tanto como |as razones médicas
0 personales. En el medio hospitalario esdi-
ficil considerar € envejecimiento como si no
se tratara de una enfermedad, puesto que la
sociedad confia a la medicina la mision de
prolongar la vida. Al contrario, la presion
social sobre el hospital se legitima, a menu-
do, por laexistenciadeinsuficienciasestruc-
turales en el hacerse cargo —desde un punto
de vista social— de | as personas de edad ma-
yor, consecuencia ldgica de la negacion: la
imbricaciéndelomédicoy lo social instaura
el riesgo de volver tirantes las relaciones
entre los terapeutas, la familiay la persona
de edad mayor, més alin cuando el hospital,
espacio de cuidados de salud, es, ademés,
considerado como un lugar de colocacion o
como €l ultimo recurso frente a una situa-
cion de precariedad social.

Para intentar comprender la nocién de
«fracaso» en el ambito geriétrico es posible
identificar factores psicoldgicos individua-
les, factores estructurales y factores de de-
pendencia. Los factores psicoldgicos deri-
van, amenudo, del miedo alamuerte, lo que
provoca reacciones de fuga o de negacion.
Los factores estructurales reenvian a varios
elementos:; la valorizacion del acto técnico,
que explicagque aveceslosterapeutas se pre-
ocupan mas de la prescripcion médica que
deloscuidados de confort; la sobrecargadel
trabajo de las enfermeras, que provoca una
desmotivacion puede también originarse en
la carga emocional que constituyen los cui-
dados de ciertas personas; finalmente, lain-
competencia, queno esdificil comprobar en
ciertas casas de reposo y de cuidados de sa-
lud, como consecuencia de una carenciaen
laformacion del personal.

Los factores de dependencia, finalmen-
te, explicitan larelacion asimétrica entre te-
rapeuta-enfermo. El enfermo esun sujeto de-
pendiente de los encargados delos cuidados,
guienes se encuentran en posicion de fuer-
za, de autoridad, amenudo con buenasalud.
La tentacion puede surgir en los terapeutas
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de creer que son més competentes que los
mismo enfermos, para conocer sus necesi-
dades. Esta tentacién sera tanto mayor gque
el anciano podra ser considerado por lapro-
pia sociedad como una parte desdefiable.

El conjunto de estos factores puede ge-
nerar verdaderas «desviaciones» en algunos
profesionales de salud, incluso en €l seno de
todo un servicio hospitalario, donde «la de-
gradacion progresivadelacalidad enloscui-
dados termina por no escandalizar anadiey
(donde) laley del silencio se instaura» (8).

Preguntas ala préactica médica

El aumento creciente del nimero de an-
cianos en el hospital plantea numerosas pre-
guntas a la préactica médica. ¢Qué cuidados
procurar a las personas de edad avanzada?
Evidentemente de cuidados de calidad, pero,
¢Segun qué criterios? ¢Cuales antibibticos
para un viejo demente? (Cuanto tiempo?
¢Hasta donde proseguir una eventual esca-
lada? ¢(Hastalareanimacion? &Y luego, como
no obstinarse, en la medida de lo posible?
¢COmMo comunicarse con personas a veces
confusas? Nuestra intencién no es de abor-
dar detalladamente cada unade estas pregun-
tas, sino que colocar el acento sobre un cier-
to funcionamiento de la medicina contem-
poranea en el hacerse cargo del envejeci-
miento en el hospital. Cuatro preguntas re-
tendrén nuestra atencion.

Lainsistencia o la abstencion
terapéutica

El caréacter superfluo o indtil de ciertas
précticas a fina de la vida pueden ocasio-
nar sufrimientos en los pacientesy los tera-
peutas pueden considerar éstas como despro-
vistas de sentido, 1o que no ayuda a los en-
fermos a soportar estas técnicas. En geria-
tria, méas que en otras précticas, €l riesgo de
obstinacion y su consecuencia, € abandono
terapéutico, se manifiesta siempre en un
momento u otro del cuidado de una persona
en edad avanzada.
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Esteriesgo, deformamasparticular, pue-
detraducirse en un encarnizamiento diagnés-
tico, cuando se prescriben, por gjemplo, exa
menes dolorosos e invasivos. ¢Sera enton-
ces necesario abstenerse, sabiendo que esta
abstencion diagnostica volvera dificil laop-
cién de unaactitud terapéuticaeventualmen-
te benéficapara el paciente? Lapregunta se
complica doblemente. Por un lado, ladeon-
tologiameédicaestipulaal mismo tiempo que
«el médico debe siempre elaborar su diag-
nostico apoyandose, en la medida de |o po-
sible, enlos métodos cientificos mejor adap-
tados» y que este mismo médico debe «evi-
tar todaobstinaciénirrazonableenlasinves-
tigaciones o en laterapia» ( 9). Por otrapar-
te, no es extrafo «ver pacientes alterados
<salir> varias veces de episodios muy gra-
ves» (9). Esdificil entonces para un equipo
perder la esperanza de que una persona de
mucha edad supere unasituacion dificil. Sin
embargo, ¢Nos encontramos por ello en una
situaci én de encarnizamiento terapéutico? Se
comprende agqui claramente quelas situacio-
nes singulares deben ser evaluadas caso a
caso.

Es sin duda mas facil aceptar la decisiéon
de un paciente consciente si este participay
se aferra a terapias apremiantes que encon-
trarse, por ejemplo, en unasituacion similar
con un paciente aguejado de demencia du-
rantelargo tiempo. Estatltimasituacion debe
ser objeto de una evaluacion muy seriaafin
de debatir prioritariamente lateméaticade la
calidad de vida. Parece seguro que «buscar
sblo & abjetivo de prolongar la vida, mien-
tras que el deterioro progresivo y critico de
los principales sistemas funcionales parece
conducir a una muerte inevitable, no es un
objetivo independiente y primordial de la
medicina» (10). Setrata, por lo tanto, de evi-
tar en estas situaciones €l paso a acto que
constituye a menudo el encarnizamiento te-
rapéutico, como consecuencia de la ausen-
cia de reflexion y discusién en comin del
equipo de médicosy de los terapeutas en un
sentido amplio.
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En todo caso, persiste el problema de
determinar en qué consisten los cuidados
médicamente apropiados en tales situacio-
nes, sabiendo, por otra parte, que el hospital
no es el tnico lugar donde |as personas pue-
den sufrir un eventual encarnizamiento; la
cuestion se plantea también para las casas
dereposoy, eventualmente, paralasinstitu-
ciones psiquiatricas. Sin duda la reflexion
podriadeterminar minimamente que «abste-
nerse de utilizar medios desproporcionados
o indtiles en ciertas situaciones resultasim-
plemente de una medicina adaptada a esta-
doy alas necesidades del paciente, afin de
respetar su muerte cuando no se puede mas
respetar lavida» (11).

La ausencia de consentimientoy €
rechazo de cuidados

Respecto delaausenciade consentimien-
to es innegable que se trata de una préctica
mucho mas corriente hacialos ancianos que
hacia otros enfermos, incluso si se conside-
ra que en Europa Central el médico tiene la
obligacién de obtener el consentimiento del
enfermo, antes de procurarle cualquier cui-
dado, tratamiento o investigacion, asi éstesea
un anciano. Aun se ven actitudes inacepta-
bles, buscando acallar o desatender alas per-
sonas de mucha edad, porquetienden aolvi-
dar 0 no comprenden bien.

¢Cémo se puede comprender dichasitua-
cién? Dos razones coexisten. Primeramen-
te, «tomatiempo informar aun enfermo, ase-
gurarse de su buena comprensién, escuchar
Su respuesta, tomar en cuenta sus reservas 0
miedos, negociar con él. Es necesario tam-
bién tener mucha paciencia cuando la per-
sona es sorda o lenta paraintegrar lasinfor-
maciones» (12). Es probablemente dificil
exigir tal actitud de un médico o de unaen-
fermeracuando € personal es, aveces, poco
NuUMeroso y se encuentra sobrecargado. Pero
mas fundamental mente, «para algunostera-
peutas o cercanos, la personade edad esin-
capaz de dar una opinion, su edad parece



arrebatarle su estatuto de adulto. A menudo
es menos escuchado que un nifio. Los otros
deciden por €llos!» (12).

En cuanto al rechazo de cuidados, es a
menudo percibido de manera tan negativa
por los equipos de terapeutas, que
desestabiliza su voluntad por hacer lo mejor
parael paciente queleshasido confiado. La
accién de cuidados seve perturbaday noses
raro que se produzca un conflicto relacional
con € paciente. Efectivamente, puede sen-
tirse como profundamente perturbador ver
ir hacia la muerte a un paciente que, por
gemplo, habria rechazado entrar en reani-
macion. El rechazo, enlamedidaquereflgja
adecuadamente la manera como el paciente
percibe el cuidado que se le ha propuesto,
incluye también aaquel quelo propone. Por
esto, en alguna medida, el fracaso de la co-
municacién con este paciente es también el
fracaso de la negociacién mantenida con €.
El rechazo, siempre posible, explicitalane-
cesariavigilanciaen toda presentaciény ex-
plicacion de un cuidado propuesto por € te-
rapeuta. Este rechazo manifiestaigualmente
|a autonomia del enfermo, de este otro hu-
mano siempre capaz «de desactivar todaslas
estrategias, las seducciones, cualquierasean
los ideales mas sublimes y los proyectos de
cuidado més elaborados» (13). Un comien-
Zo de solucién estamarcado por €l didlogoy
la capacidad de negociar la presenciade los
respectivos proyectos (proyecto de cuidados
y proyecto de vida) para intentar encontrar
un compromiso. Tal didlogo, si es posible,
puede permitir la clarificacion sobre el con-
tenido del rechazo: ¢se trata de un rechazo
del mundo de los terapeutas (por un pacien-
te, por gjemplo, cuya intimidad seria viola
da de manera permanente)? ¢se tratadel re-
chazo de cuidadosinapropiados? En caso de
fracaso de este didlogo el equipo deberiaser
capaz de aceptar sus propioslimitesy renun-
ciar a una voluntad de dominio sobre una
vida que no le pertenece.
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Evidentemente, para el terapeuta aceptar
este rechazo es equivalente arehusar prac-
ticar un cuidado que juzga necesario, lo que
no puede acontecer sin conflicto parasu con-
ciencia. Pero ignorar este rechazo es equi-
valente a rechazar €l derecho a consenti-
miento del paciente. ¢En nombre de qué va-
lores seria posible actuar por €l bien del pa-
ciente, pero en contrade su voluntad? ¢;Don-
de se encuentra la frontera entre una préacti-
ca eventualmente justificable y el maltrato
al cua haciamos referencia? Por otro lado,
convencer, persuadir y negociar unaparte del
cuidado propuesto no es siempre posible en
funcion de las circunstancias.

El sufrimiento de los terapeutas en
geriatria

Vale lapena abordar aqui unatercerain-
terrogante que concierne a sufrimiento de
los terapeutas. Numerosos otros servicios
hospital arios pueden ser tocados por estefe-
noémeno: todas|as «patol ogiastristes», aque-
llas de las cuales es dificil sanar, como en
oncologia, neurologia, psiquiatria a veces,
enfermedades infecciosas. En geriatria, més
que en otra parte, «el enfrentamiento coti-
diano con lavejez, el deterioro fisico y psi-
quico y lamuerte, es dificil» (12). Las oca-
siones no faltan para someter a prueba las
emociones y los sentimientos. Puede dar la
impresion de cierta impotencia, incluso de
ser un mal prestador de cuidados de salud.
Lafaltade atencion o, aveces, de recursos,
laausencia de un proyecto y de unavidade
equipo (donde espacios de palabra o de apo-
yo psicol 6gico sean ofrecidos alos terapeu-
tas) puede desembocar en un verdadero ma-
lestar existencial y/o en situaciones de can-
sancio y usura psiquica. La multiplicacion
de tales contextos de cuidados, donde €l te-
rapeutano tienelaocasion degratificarse con
la sanacién del enfermo, como consecuen-
cia del abandono de éste del hospital o por
el evitamiento delamuerte, deberiacompro-
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meter a la medicina a reflexionar, un poco
més de lo que o hace actualmente, sobre el
sentido de ciertas practicas de salud.

Las peticiones de eutanasia

Situaciones desesperadas de sufrimiento
provocadas por un encarnizamiento terapéu-
tico pueden desembocar en la peticion, por
parte del enfermo, su familia o |os terapeu-
tas, de un acto de eutanasia, concebido como
la Unica solucion posible para salir de una
situacion insoportable paratodos. El contexto
en el cual trabajan |os equi pos puede permi-
tir a veces, comprender sin necesariamente
admitirlo, que los terapeutas se sientan ten-
tados por tal solucion, y en ciertas circuns-
tancias—como sueleocurrir actualmente— pa-
sen al acto. Sin entrar en el debate contem-
poréneo sobre laeutanasiay en relacion con
las solicitudes de los cercanos o delostera-
peutas, es necesario recordar que «el adve-
nimiento de la muerte le pertenece a cada
anciano» (11). Cada uno puede tener buenas
razones de tomarse el tiempo de morir, im-
previsibles para los terapeutas. Ademés, un
mej oramiento inesperado del estado de cons-
ciencia puede siempre acontecer en los dias
y horas antes de la muerte, lo que permite, a
veces, intercambios de Ultimo momento. En
este sentido €l equipo de terapeutas «no tie-
ne el derecho de anticipar el momento de la
muerte delos pacientes» (11). Enlo que ata-
fie alas demandas emitidas por €l enfermo,
el debate actual muestra que el hecho de es-
cuchar atentamente sus peticionesy tener un
did ogo respecto de ellas hace quelos cuida-
dos paliativos 0 un acompafiamiento hacia
el final de la vida reduzcan estas demandas
en aproximativamente un 1% delosfinesde
vida en medio hospitalario. Solamente res-
pecto de estas situaciones, excepcionales, a
menudo extremas, es posible quelaconscien-
cia humana sea conducida a punto més ra-
dical de su compromiso y que la transgre-
sion de la prohibicién del homicidio pueda
parecer legitima. Sin embargo, el verdadero
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problema, parece méshbieninvolucrar laexis-
tencia—respecto del final delavida, tanto en
el hospital como en el domicilio—de préacti-
cas clandestinas y expeditivas de eutanasia,
constatadas por muchosterapeutas. Frentea
tales situaciones toda persona a final de la
vidadeberiapoder contar, deformapriorita-
rig, con el compromiso solidario del médi-
co, de los profesiondles de lasaud y de la
sociedad cualesguiera sean las condiciones
de su existencia— antes de asegurarse que se
escucharadeformaprioritariasu peticién de
terminar con lavida.

Interrogantes sobre las finalidades de
la medicina

Las preguntas planteadas a la préctica
médica en materia de geriatriaincitan ain-
terrogarse de manera cada vez mas funda-
mental sobre los objetivos de lamedicinay
sobrelosmediosinvertidos en su redlizacion.

Medicalizacion delaviday
politizacién dela medicina

Es posible determinar esqueméticamen-
te tres objetivos para la medicina actual: o
bien la medicina cura las enfermedades de
los individuos, o bien mejora, en una con-
cepcion holistica, lasalud global (psiquicay
mental) de los individuos o, finalmente, se
preocupade elevar el nivel genera delasa-
lud publica. Latareamédica, pues, ¢selimi-
taacombatir lasenfermedades (objetivo tra-
dicional de lamedicina que consiste en tra-
bajar con € cuerpo para obtener una mejor
salud)? ¢0 este objetivo llega hasta la pre-
ocupacion delacapacidad fisicaaunque tam-
bién mental delos pacientesafin derealizar
sus obj etivos de vida (concepcidn holistica)?
Se agregaentoncesalabulsguedadelacura-
cion, laprevencion, laeducacion médica, las
terapiasmental es, lareadaptacion del pacien-
tealas condiciones socia es «normaes». Nos
podemos referir también a la salud de una
poblacién: en este caso, la curacién de los



individuos es sdlo un objetivo intermediario
al servicio del objetivo més global del esta-
do de salud de una colectividad. Aqui los
sectores sociales, educativos, politicosy le-
gidlativos pueden ser integrados a campo de
latarea médica.

A cadauno de estostres objetivos corres-
ponde un tipo de medios utilizados por la
medicina. Parael primero, € cuerpo huma-
no permanece como lafuente esencial dela
medicina. Para el segundo, se agrega la di-
mensién psiquica como medio 0 como re-
curso posible. Parael tercero, |os medios so-
cialesnecesarios paraacrecentar lasalud son
parte integrante del trabajo médico.

Sobre esta base es posible afirmar que
mientras mas 1os objetivos de la medicina
son definidos por los actores médicos, mas
los problemas sociales son parte integrante
delaatencién médicay delaterapiamédica
y mésunamedicalizacion delasociedad esta
en curso (en el sentido que el modelo
tecnocientifico de lamedicinainterviene en
e diagndstico y en la «resolucion» de pro-
blemas sociales cada vez mas humerosos).
Mientras méas|os medios de lamedicina, re-
clamados por lamedicinay/o procurados por
|a sociedad, son tomados en consideracion,
mas las areas de competencia social son de-
finidas desde €l exterior de la medicina en
relacion con unapotencial medicalizaciony
mas una politizacién delamedicinaes posi-
ble (en e sentido en que las politicas publi-
cas se sirven de la medicina para justificar
sus objetivos). Es importante, ademas, ob-
servar que objetivosy medios serefuerzany
gue en la medida que la medicalizacién de
la sociedad avanza, lapolitizacion de lame-
dicina se vuelve probable. Basta con obser-
var, por ggemplo, como € debate actual so-
bre la eutanasia es el signo de una
medicalizacion extrema sobre el fina de la
vida y supone siempre €l riesgo de generar
una imbricacion creciente de los dominios
médicosy politicos. La edad mayor consti-
tuyeigual mente unabuenailustracion de este
doble movimiento de medicalizacion de la
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sociedad (y de lavida) y de politizacion de
lamedicina (y de lasalud). La medicina ha
desarrollado ampliamente sus competencias
y capacidades sobre el fina de la vida, a
punto de haber creado en algunos decenios,
al menos, tres especialidades suplementarias:
lageriatria, los cuidados paliativosy la me-
dicina del dolor, con la consecuencia de la
medicalizacion al final delavida. Al mismo
tiempo la sociedad —por la via de los pode-
respublicosy delas politicas, adecuadamen-
te nombradas «médico-sociales» delavejez—
confiaba cas exclusivamente ala medicina
latareade encargarse de lasalud de los més
vigjos, sin verdaderamente tomar en cuenta,
por ejemplo, las lecciones que se despren-
den delas perspectivas epidemiol dgicas o de
la salud publica respecto de la salud de los
Mas Vigos.

Con razén podemos interrogarnos sobre
el territorio legitimo de lamedicinay sobre
los limites de lamedicalizacion actua de la
viday de la sociedad, puesto que este doble
movimiento demedicalizaciony politizacién
parece cuestionable. Lamedicinanotienee
monopolio de la promocién de la salud de
los mas ancianos (critica de la
medicalizacién) y existen numerosos medios
no médicos de preocuparse de su salud (cri-
tica de la politizacion). En esta perspectiva
critica «las profesiones médicas en vez de
reclamar mas poder politico deberian subra-
yar la importancia de su competencia para
combuatir las enfermedades y para mejorar
la salud; al mismo tiempo, deberian clara-
mente afirmar su rol limitado, lo que no im-
pide en nada otros factores y otras maneras
de promocionar € mismo objetivo de mejo-
rar la salud» (14). De esta manera, en una
perspectiva normativa, los medios de lame-
dicina no deben ser ni demasiados reduci-
dos (la persona enferma no se resume a su
enfermedad organica), ni demasiados am-
plios (es necesario saber aceptar, como mé-
dico o trabajador de salud, que otros exper-
tosu otras competenciasintervengan). Dela
misma manera, €l objetivo de la medicina
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no debe ser ni demasiado limitado (la salud
global del paciente afin de considerar laper-
sona como un todo, en el tratamiento de la
enfermedad) ni demasiado amplio (los obje-
tivos de la salud publica no vinculan direc-
tamente al médico con su practicacotidiana,
donde importa mucho mas que el paciente
sientaque el médico seinteresa por sus pro-
blemas de salud). No obstante, tal perspecti-
va permanece ampliamente programética y
de poca utilidad paralareflexion.

Lacrisisdelasfinalidades
tradicionales dela medicina

Avancemos un poco mas. El envejeci-
miento constituye uno de los revel adores de
la crisis que afecta a la préctica médica en
susfinalidades, a servicio delascuaesson
desplegados objetivos y medios. De hecho,
las finalidades tradicionales de la medicina
son ampliamentefragilizadas. ¢Salvary pro-
longar lavidaimplica que la medicina debe
volverse enemiga del envejecimiento y la
muerte? ;Promover y mantener lasalud im-
plica que la enfermedad debe ser siempre
combatida, cualquiera sea el precio parala
persona enferma, a menudo anciana? Cal-
mar el dolor y probablemente e sufrimiento
¢obligaal médico alaeutanasiaoa suicidio
asistido? ¢conduce ala supresion, casi obli-
gatoria, de toda angustia através de la pres-
cripcién de psicotropos?

Lamedicalizacion de amplios sectoresde
lavidahumana crea unagran incertidumbre
aproposito delanaturalezay del alcance de
lamedicinacontemporanea. Estaincertidum-
breinfluye en particular en la précticaclini-
ca, percibidaa menudo como confusa, «fra-
casando en encontrar un buen equilibrio en-
tre el cuidado técnico y € cuidado de con-
fort, entre lavictoria sobre la enfermedad y
el mejoramiento delacalidad delavida, entre
lareduccion delamortalidad y aquelladela
morbilidad» (15). Denuevo e envejecimien-
to ilustra esta constatacion, lo hemos visto
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en las cuestiones que plantea a la préctica
médica.

L a preocupacion predominante por
querer curar

¢Cémo comprender esta evoluciéon? Sin
duda ampliando el cuadro de lareflexion y
tratando de comprender las razones de la
medicalizacion de la sociedad. Una hipote-
Sis probable se relaciona con laimportancia
gue nuestras sociedades conceden a la sa-
lud, en desmedro de unasignificacién social
de la enfermedad, que, por lo demés, hate-
nido en todas las sociedades. Asi, «nuestra
cultura nos ensefia a vivir la enfermedad
como un sin sentido radical (‘1o absurdo’ ‘el
azar’) que no revela naday que nada puede
justificar. Esta negacion de la experiencia
patol 6gicase acompafiade una ' positivacion’
semanticay de una absol utizacién delame-
dicina, la expropiacion del sentido esencial
delaenfermedad es, en los hechos, el rever-
so de la expropiacion de esta Ultima por €l
saber médico positivo» (16). Resulta una
valorizacion casi desmesurada de la salud.
Laculturamédica, en unasociedad que bus-
ca sus referencias, propone un sentido: «el
sentido médico (...) que consiste en vivir
utépicamente para evitar la enfermedad y
retrasar la hora de la muerte... para conser-
var atodo precio el més valioso de los bie-
nes. la salud» (16). La enfermedad solo se
puede concebir en relacion con lamedicing,
gue valoriza la salud por si misma, que no
vacila, aveces, en proponer el espegjismo de
un futuro sin enfermedad mortal -y, ¢por qué
no?—, sin envejecimiento. Por ello no es ne-
cesario sorprenderse demasiado que la me-
dicinaolvide progresivamentelo quelahace
existir: responder alaexigenciade laenfer-
medad humanay, a mismo tiempo, asusfi-
nalidadestradicionales. Asi se puede susten-
tar que «hoy en dia, en todas partes, esim-
perioso... la preocupacion por sanar. No es



solo e hospital moderno, sino que el con-
junto delasociedad que merece ser definida
como ‘méquina de curar’ a través de esta
imagenideal queseprocuraasi misma» (17).
La existencia en su totalidad esta
medicalizadadesde el comienzo delavidaa
lamuerte.

Es posible comprender la perplejidad de
los médicos frente alaalteracion general de
un estado de salud hacia el fin de vida, que
no constituye verdaderamente una enferme-
dad; es incluso posible comprender la ten-
dencia a considerar este estado como mor-
bido ya que instantaneamente se colocaria
a paciente en el campo de la intervencion
supuestamente eficaz de la biomedicina.
Pero, transformar en enfermedad lo que es
desgastey usurageneral conlaesperanzade
eliminarla puede generar efectos perversos.
aquello que puede provocar sobre la salud
yafragilizada de una persona larelativain-
congruencia de la intervencion médica (en
términos de efectos iatrogénicos, por gem-
plo); pero, también, los provocados por la
atribucioén arbitrariadel término enfermedad,
separando una persona de sus redes
relacionales habituales, por la prescripcion
de una estadia hospitalaria.

El envgecimiento: una suerte parala
medicina

Lamedicina, aungquelo quisiera, no pue-
dejugar sola el papel de autorregulacion de
la sociedad en materia de envejecimiento.
Este podriaconvertirse en unaexcelente oca-
sion parala medicina de replantearse final-
mente la cuestion sobre la curacion, de to-
mar esta curacion siempre implicita como
objeto de reflexion, puesto que para el an-
ciano no hay nada mas que curar. Lamuerte
tendra siempre la Ultima palabra («muerte,
cuyaultimapaabraese slencio») (17): ¢Por
gué no actuar de tal maneraque desde €l in-
terior mismo de la medicina esta ambicion
de curar deje de funcionar, si no como supe-

ActaBioethica2001; afio VII, n° 1

racion de la negacion de lamuerte, alo me-
nos como desafio frente a esta violencia de
la muerte siempre presente en el trabajo
médico? Desafio que puede desembocar en
el encarnizamiento terapéutico.

Esta | egitima ambicion de curar no debe
plegarse a la l6gica social imperante, que
consiste en excluir lavejez del campo social
atravésdelamedicalizacion creciente dela
relacion social respecto delavida. Lamedi-
cina, si desea reencontrarse con la
integralidad de susfinalidades primeras, debe
aceptar pensar su objeto a partir del deseo
derechazar «lamisea mort» (17) en el seno
delapracticamédica. En caso alguno setra-
tade negar lamuerte sino de rechazar quela
préactica médica desemboque en la muerte
de un sujeto que lamedicina sabe que no se
sanarg; se trate de la muerte simbdlica de
un anciano demente que se le aisla en su
estado o de la muerte mas real de ciertos
ancianos — respecto de finales de vida alos
cuales se les nombra pudicamente como
«acelerados»— puesto que la existencia de
estos altera €l orden socia y, aveces, € or-
den institucional del hospital.

L amedicinadebe también, probablemen-
te, darse como mision recordar alasociedad
gue vivir y envejecer permanecen y permar
neceran actividades de alto riesgo, con la
certeza de la muerte a final del camino. El
médico no debe conformarse con lacompro-
bacion de que los individuos contempord
neosprefieren las estrategias defugarespecto
de su mortalidad (ya sea bagjo la forma del
suefio de la salud perfecta, de la valoriza-
cion de la juventud y de la belleza o de la
busqueda continua de una productividad
maxima). La geriatria, los cuidados paliati-
vos, lamedicinadel dolor, y las practicas de
acompafiamiento del final de la vida mues-
tran, por otra parte, que este trabajo se en-
cuentraen cursoy quesi bienlatareaesdura,
yase encuentraen marcha. El envejecimien-
to, por lo tanto, representa parala medicina
unaocasion de poder precisar de mejor ma-
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nera sus finalidades y sus medios, para evi-
tar, al mismo tiempo, unamedicalizacion no
deseable de la sociedad y la politizacion de
lamedicina.

Hastaagui el intento deinterpretacion de
la situacién actual de la medicina que nos
permite comprender mejor los problemas y
los interrogantes planteadas por €l hecho de
ocuparse médicamente de las personas de
edad mayor.

¢Qué hacer entonces para que lamedici-
na mantenga sus finalidades iniciales en €l
seno de la préctica geriatrica, frente a las
presiones politicas y sociales que la empu-
jan asatisfacer objetivos que le son ajenos?
I ntentemos proponer ciertas referencias que
podrian facilitar la orientacion de la accién
médi carespecto del envejecimientoy desus
consecuencias individuales.

Pistas para una orientacion mas
segura de la practica médica

La geriatria plantea de manera creciente
la necesidad de una colaboracion estrecha
entrelas responsabilidades de médicos, equi-
pos de salud, equipos deinstituciones diver-
sas (hospitales, centros de revalidacion, ca-
sas de reposo y de cuidados), de familias y
de pacientes. Para estimular esta responsa-
bilidad, se trata, primeramente, de suscitar
lacreatividad de los actoresy de los sujetos
de estamedicina geriétrica, pero también la
delos «pacientes» que seinguietan, cadavez
maés, por |os tratamientos que les imponen.

Por una medicina prudente que
respete las opcionesy la dignidad de
cada persona

Un primer punto de referencia consiste
en recordar una evidencia —gque 1os nuevos
conocimientos e innovaciones tecnol ogicas
pueden conducir aolvidar— de que el ser hu-
mano continuaraenfermandosey muriendo.
Cada victoria sobre una enfermedad permi-
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tird la expresion, probablemente mas gran-
de, denuevasenfermedades (el SIDA esuna
ilustracion trégica, pero también el resurgi-
miento en ciertas partes del mundo de enfer-
medades que se consideraban como
erradicadas). Lamuerte puede ser retardada
pero nunca suprimida. El dolor y el sufri-
miento continuarén siendo parte de la con-
dicion humana. Existiran siempre personas
gue deben ser cuidadas cuando se agoten o
[leguen asu limite |l as capacidades curativas
de lamedicina. En este contexto, unamedi-
cina prudente es més que nunca necesaria.
Es decir, una medicina que equilibre su lu-
chacontralaenfermedad através delaevo-
cacion constante de su mision, que es ayu-
dar a vivir en buena salud, en el marco de
una existencia forzosamente limitada por la
muerte. Lamedicinapuede asegurar estami-
sion sdlo con la plena colaboracién de la
persona que se confiaaellay en el respeto
singular de esta persona, cualquiera sea su
edad y su estado.

Por el respeto de la integridad del
vigo/a

El respeto por el anciano enfermo exige
probablemente una aproximacién mas
especifica que el enfermo «habitual». El
consentimiento y lainformacién permane-
cen como nociones centrales, pero pueden
ser reinterpretadas a laluz de la nocién de
sinceridad —més global y mas adaptadaala
situacion geriatrica— que la nocion de ver-
dad, mas conforme alo que exige el respeto
de la dignidad y de la experiencia de vida
concentrada en una persona. Solo esta sin-
ceridad puede permitir alapersonaimplica-
da evaluar mejor, en funcién de aconteci-
mientos anteriores de su viday de su «espe-
ranza», la pertinencia de eventuales propo-
siciones de cuidados. «La sinceridad es o
gue debemos al viegjo, como forma apropia-
da de expresarle respeto» (18).

En cuanto alanocion deautonomiay jus-
tificacion del consentimiento informado, es



necesario constatar que se encuentra poco
aseguradaen |as situaciones geriétricas, me-
nos aun que en la practica médica habitual.
Consentimiento informado y autonomia de
ladecision suponen un paciente perfectamen-
te capaz de comprender las informaciones
sobred diagnésticoy € prondéstico, asi como
la propuesta de tratamiento, para poder op-
tar, incluyendo la posibilidad de rechazo de
todo tratamiento. Esta opcion reposa en los
valores del pacientey en su vision personal
delo que es bueno paraél, en particular, so-
bre la capacidad del paciente para articular
sus valores a la opcién de un tratamiento.
Pero, en este periodo de la vida estos valo-
resy estavision se encuentran amenudo en
un proceso de evolucion, en la perspectiva
del final que se aproxima.

La responsabilidad de los terapeutas no
es solo de entregar lainformacion de forma
transparente, con €l fin de obtener un con-
sentimiento valido del paciente, sino tam-
bién, la de asegurar la existencia de proce-
sos eintervenciones que garanticen lasigni-
ficacion de la vida de la persona en € mo-
mento de su insercion en € circuito de los
cuidados. Por gjemplo, una persona enfer-
ma de edad mayor no es sélo un paciente, es
también padre/madre, amigay vecina; y los
valores, deseos, preferencias y maneras de
ser de esta persona se conectan con su inser-
cion enredesrelacionales. Esnecesario pres-
tar una atencién preferente, mas que a la
cuestion de la autonomia, a la dimension
narrativa de la situacion: la experiencia de
lapersona—relatadapor ellao por suscerca-
nosrelevantes— debe poder estar presenteen
e andisisdelasituaciony debe, enlamedi-
da de lo posible, orientar las decisiones to-
madas.

Se trata prioritariamente de preservar la
integridad de la historia de vida (del relato
de vida) de un paciente: laintegridad de la
persona, laintegridad delo que esta persona
esy lo que su vida significa. Una decision
deberia tomarse a través del conocimiento,
tan completo como sea posible, de la histo-
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ria de la persona entendida como un proce-
S0, para ayudar a anticipar 1o que deberia
acontecer, anticipar 1o deseable y apoyarse
en ello para tomar una decisiéon. Ta pers-
pectiva implica el respeto de la autonomia,
maés aln facilitalaautonomia, pero, hablan-
do de manera estricta, la sobrepasa. No se
trata solamente de basarse en las preferen-
cias conocidas 0 expresadas por una perso-
na «incapaz» 0 «incompetente», sino que
asegurarse que toda decision setomaraen la
perspectiva del estilo de viday de los valo-
res de esta persona en una situacion deter-
minada. Enloshechos, esimportante encon-
trar lamejor manera de integrar un cambio
(avecesdramético) en lacontinuidad deuna
historia personal, més que evaluar racional-
mente | as «preferencias» del momento deun
«individuo autbnomo» que adoptaria sus
opciones en consciencia.

El respeto de esta integridad parecer ser
una obligacion moral que busca «ayudar a
paciente a encontrar nuevas formas de sig-
nificaciony a preservar su propia personali-
dad, tanto tiempo como sea posible» (19).

Por una clinica geriatrica

El camino médico en materia de geria-
tria, mucho mas que en otros lugares, se en-
cuentra a menudo conducido a perseguir
objetivos mdltiples, que pueden ser
excluyentes |os unos de |os otros o comple-
mentarios. «curar lapatologia, tratar ladefi-
ciencia, restablecer lafuncién, compensar la
perdida, aliviar los sintomas, acompafiar en
el sufrimiento o durante la etapa de lamuer-
te» (20). Lamayor dificultad, desde e pun-
to de vista médico, consiste en encontrar,
caso acaso, € justo equilibrio en «el hacer-
se cargo», garantizando que el exceso de
cuidados seraevitado, absteniéndose, a mis-
mo tiempo, de actos o de tratamientos indti-
lesy de cuidados desproporcionados.

Por lo anterior, lageriatria aparece como
unade las disciplinas donde el desarrollo de
una «aproximacion del paciente» por
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consenso' se tornamés dificil que en otros
sectores de la medicina (¢gué consenso ob-
tener, por ejemplo, sobrelaevaluaciéndela
competenciamental de una personade edad
mayor?) y donde la inteligencia, la forma-
cién y la experiencia de los médicos puede
ser revalorizada.

Preocuparse en forma competente de los
ancianos en el hospital se argumenta a tra-
vés de lare-legitimacion de unacierta expe-
rienciaclinica, también de unaciertamodes-
tia, asi como de la preocupacion primordial
por lafragilidad de la persona enferma. Ha-
cerse cargo del paciente geriétrico constitu-
ye, de estamanera, unaexcelenteilustracion
delaprudenciaclinicanecesariaentodaeva
luacién de unasituacion singular: obtener de
forma 6ptima informaciones diagnédsticas o
pronésticas pertinentes a través de la utili-
zacién de medios de investigacién con un
minimo de inconvenientes, donde el dido-
go tiene un lugar privilegiado, al menos,
cuando es posible. Pero incluso si no es po-
sible, dicha situacion no impide una partici-
pacion en latoma de decisién y en laconsi-
deracion del punto de vista del enfermo so-
bre su propia situacién, cualquiera sea €l
diagnostico de tipo psiquidtrico, €l retraso
mental o la demencia.

Lageriatria se caracteriza por una «gran
capacidad de adaptacién de los profesiona-
les» (21), por ladiversidad y lagran hetero-
geneidad de | os distintos segmentos de edad
avanzada, por ladiversidad delas patol ogias,
por el hecho también de que «...imprime su
marca en la expresion clinica de los sinto-

i Yaseabajolaformade una«Evidence-Based Me-
dicine» cuyo principio consiste, para «asegurarse
del tratamiento de un enfermo, de examinar o que
dice laliteratura en un caso parecido, después de
aplicarlo al caso particular» (Chabot, 1998: 531),
yasea bgjo |laforma de «Recomedaciones parala
précticaclinica». Unacierta manera de hacer me-
dicina tiende a dar una gran importancia a esta
EBM, en particular, para responder ala pregunta
sobre la mejor reparticion de recursos. Ver, por
gemplo, en esta perspectiva, Culpepper, Gilbert
(1999).
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mas, sobre el ambiente psico-relacional y
sobre la manipulacion de las terapias» (21).
En geriatria, particularmente, seexplicita
lo que es razonabl e hacer desde | a perspecti-
va de un compromiso prudente con los cui-
dados de salud. Con todo, es sabido que la
geriatriasigue siendo €l pariente pobredela
medicina interna, alo menos en Francia, y
gue pocos medios son consagrados alafor-
macion y alainvestigacion en geriatria (por
gjemplo, paralamenopausia, laosteoporosis,
lahipertensién, ladiabetes, € funcionamien-
to cerebral). La importancia de la geriatria
deberia ser evidente en el contexto de una
sociedad que envejece. Sin duda que es ne-
cesario ver en esta negligencia hacia la ge-
riatriaunaconfirmacion del diagndstico pro-
puesto sobre la marginalizacion de la vejez
en nuestra sociedad. De hecho, losvigjos se
cuentan entre |os menos aptos paramanifes-
tar y presionar en las calles alos poderes.

Por una reflexion ética de la préactica
de salud

En contexto geriétrico las decisiones son
frecuentes (por gjemplo, pasar de unaestra-
tegia curativaa cuidados de confort y defin
devida, colocar 0 no unasondagéstrica, rea
lizar 0 no transfusiones, abstenerse o no de
prescribir antibi6ticos) y no siempre féciles
de tomar, en particular por la especificidad
geridtrica y la importancia que se da a la
aproximacion global de la persona sanada.
Por lo tanto parece importante crear en los
equipos implicados las condiciones necesa-
riasalainstauracion de discusiones sobre la
toma de decisiones. Puesto que si el comba-
te por una préctica digna y respetuosa del
anciano en el hospital pasa por € mejora-
miento y lamayor frecuencia de una comu-
nicacion sincera, asi como por €l aumento
delacompetenciamédica, parecedificil evi-
tar el desarrollo del didogo y del debate en
el seno de los equipos de terapeutas encar-
gados de | as personas ancianas.



El método y € camino propuesto por la
ética clinica puede ayudar. Esta considera
gue «en cada situacién, es necesario tomar
de forma singular la responsabilidad de in-
ventar una respuestay que cada uno imagi-
nelamejor negociacion posible» (22). Esne-
cesario cada vez reinventar de manera
creativa una respuesta pertinente que tome
en cuentalosimperativos contradictorios de
lasituacidn, puesto que «paraasumir susres-
ponsabilidades es necesario evaluar losries-
gos de cada situacion» (22).

Setrata, concretamente, dedar vidaauna
reflexion ética, a partir de situaciones clini-
cas identificadas por los actores, como €l
planteamiento de problemas de dificil solu-
cion. Desde un punto de vista ético son con-
sideradas como dificiles aquellas situaciones
en donde | as opciones no son evidentes para
laargumentacion, donde las dimensiones de
la situacién son particularmente duras, don-
de se buscala orientacion mas adecuada del
«sentido» de la préctica de cuidados que se
quiere sostener. Un método de éticaclinica”
busca precisamente intentar trazar un cami-
no sobre € cual, através de la préctica de
cuidados, el profesional y los pacientes pue-
dan mantener el sentido a cual le confieren
un valor. Dicho método-camino puede ins-
cribirseenlapractica, como paravalorizarla,
colocando, al mismo tiempo, en evidencia
sus soportes de «moralidad» (cada persona
es capaz de conducir su vida moralmente) y
abriendo perspectivas por una orientacion
maéas adecuada alafinalidad de los cuidados
y de la préactica médica.

L as ventajas de este método-camino son
multiples. En primer lugar, permite abando-
nar la evidencia (en particular, la evidencia
delas «buenas practicas») einterrogarse para
comprender laglobalidad del contexto en €l
cua se plantea la pregunta dificil. Es posi-
ble pasar de la evidencia de la accién a la
prudenciacriticaapropésito delaaccién, lo

v Ver Cadoré (1997) para una exposicion mas deta-
llada al respecto.
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gue evidentemente beneficiaalapersonaen
cuestion. Enseguida, esta reflexion permite
clarificar labrumaprovisoriadelasituacion:
no setratade querer suprimir laopacidad de
una situacion, sino que darse los medios de
avanzar prudentemente, puesto que la
brumosidad est4 siempre presente, pero, es
menos espesa. Finalmente, estareflexion per-
mite pasar del discurso «sobre» (sobrelaen-
fermedad, sobre €l érgano afectado, sobrelos
resultados de los andlisis) a una interpreta-
cién compartida. Se destinatiempo paracon-
versar en conjunto sobre los desafios plan-
teados por la situacion, 1o que permite, a
mismo tiempo, evitar ahogarse por las difi-
cultades de los profesionales y preocuparse
delarealidad prioritaria, es decir, de la per-
sona implicada.

Con € tiempo, lacostumbre de discutir y
reflexionar en conjunto puede desarrollarse
y generar transformacionestanto personal es
como col ectivas. Nociones como lajusticia,
el corgjey lahonestidad pueden aparecer en
lareflexion einfluir lavida cotidiana de un
equi po.

Por ggemplo: evitar lainjusticiaenlaaco-
gidade las personas (la edad no es un crite-
rio gue permita rechazar dar cuidados) al
mismo tiempo que la desigualdad entre los
pacientes (una sola persona no puede «con-
sumir» una parte importante de los medios
disponibles de un servicio s ello no se en-
cuentra plenamente justificado); tener el co-
raje de resistir alas presiones familiares y
de los préximos, ya sea para «acelerar las
cosas» en fin de vida, 0 a contrario «para
intentarlo todo», apesar de que médicamente
consista en un tratamiento manifiestamente
inadecuado; tener lahonestidad de decir que
no es posible hacer nada por esta persona
frente a temor de los cercanos de «un aban-
dono» o frente a la repugnancia de ciertos
médicosdereflexionar sobrelasrazones pro-
fundas que |l os conducen adesear detener tal
tipo detratamiento, temor y repughanciaque
puede reforzarse por laausencia de comuni-
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cacion en el seno del equipo.

Una medicina prudente, €l respeto de la
integridad del anciano, unaclinicageriatrica,
unareflexion de ética clinica pueden contri-
buir, como referencias, a atenuar la soledad,
la impresion de inutilidad —a menudo pre-
sente en los enfermos de edad mayor— para
favorecer que se mantenga la expresiéon de
lapersonalidad y de lacalidad de vidade la
persona adulta; para sostener, en la medida
de lo posible, € sentido de la existencia de
la persona de edad mayor.
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