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Resumo

Questoes bioéticas relacionadas ao envelhecimento

O artigo discorre sobre o envelhecimento tomando como exemplo para andlise o diagnostico
genético de Alzheimer. Considerando a idade avancada como problema bioético tece consideracdes
acerca da autonomia dos pacientes idosos bem como sobre os fins da medicina e o conceito de
salde como bem-estar, cunhado pela Organizagdo Mundial de Saldde e atualmente adotado em
todo mundo. Discute as decisdes sociais necessarias para estabelecer politicas publicas destinadas a
prover o cuidado com esse grupo da populagdo bem como as previsdes individuais relativas as suas
necessidades. Conclui considerando que os direitos humanos ja fornecem bases ético-juridicas para
uma aproximacado ao problema no nivel infralegal dos paises buscando-se assim atencdo digna e ndo
discriminatdria as pessoas idosas.
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El diagnostico genético del Alzheimer, un
ejemplo para el analisis

El mero conocimiento previo de que un determinado
ntimero de ciudadanos van a padecer determinada en-

fermedad, obliga a plantear la necesidad de tomar medi-

das que suscitan problemas éticos y juridicos ya que serd
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necesario afrontar decisiones — tanto individuales como
colectivas — en las que se hallan implica&os valores y de-
rechos basicos fundamentales para las personas y para la
sociedad. Conceptos como autonomfa, intimidad, confi-
clencialiclacl, no—discriminaeién, cligniclad en suma, entra-
rdn en juego a la hora de determinar las medidas que se
adopten y que, necesariamente, darén 1ugar a conflictos
de intereses que pueclen afectar a los derechos fundamen-
tales de las personas. A&emés, ese nuevo conocimiento
aumentard las posil:)ilidacles de eleccién y decisién y la
responsaljiliclacl aparej ada, tanto para los individuos como
para el Bstado, que debe prever las politicas sociales y

sanitarias necesarias al respecto.
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El analisis de las consecuencias de la detec-
cién genética de enfermedades presenta pe-
culiaridades distintas seglin se trate de casos
como el Alzheimer !, la mayoria de cuyos
genes conocidos indican la suscepti]oiliclacl o
una mayor preclisposicién a paclecer la enfer-
medad, o de otras enfermedades de heren-
cia autosémica dominante. La deteccién de
genes de susceptﬂ:)ili(lacl no determina que
alguien vaya a paclecer una enfermedad sino
que — si se proclucen determinadas interac-
ciones, con otros genes y con el medio — se
tienen mayores posi]oﬂiclades de padecerla.
Naturalmente, las consecuencias son distin-
tas a la hora de tomar decisiones individuales

y de establecer politicas pﬁl)licas al respecto.

Los analisis genéticos permiten disponer de
informacién sobre la salud de las personas
que puede ser de interés para ellas mismas
pero también para terceros. En el caso del
Alzheimer, sucede que habitualmente los
datos genéticos indican una mera preclispo—
sicién que sélo se desarrollars efectivamente
en ciertas circunstancias, es decir indican
la existencia de una prolaal)ilidacl, que es un
concepto estadistico, y no de certeza para
un caso concreto. Por sencillo que puecla re-
sultar el proce(limiento de obtencién de las
muestras para el anélisis — un cal)eﬂo, sa-
liva, teji(los, fluidos... — no hay que percler
de vista que los resultados de los testes no
son inocuos y conviene tener en cuenta que
sus informaciones son especialmente sensi-
bles. No se opera sobre datos como los de las
compras realizadas en el supermercado (aun-
que ésta también proporciona informaciones

valiosas sobre héhitos de consumo y estilos
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de Vi(la) sino que se manejan cliagnésticos y
hay que articular para eHos, como minimo,
las mismas garantias que para cualquier otra
prue})a médica cliagnéstica: informacién,
consentimiento, confidencialidad, consejo

genético... 2

Desde el punto de vista de la salvaguarcla de
los derechos de las personas es necesario in-
sertar tales prueloas genéticas en el seno de las
relaciones rnéclico—paciente. Esto les dotaré de
mayores garantias frente a posibles usos frau-
dulentos por parte de interesados en el conoci-
miento de esos datos que, como todos los datos
que se refieren a la salud, son sensibles y estan
especialmente pro’cegiclos 3. Asf, la confidencia-
li(lacl, esencial en las profesiones sanitarias, el
consentimiento informado de la persona y el
consejo médico que requiere necesariamente el
diagnéstico genético de una posible enferme-
dad, seran requisitos para cuyo cump]jlniento
seran siempre preferibles testes genéticos en-
marcandolos en el 4mbito de una relacién de
cardcter asistencial para garantizarlos. Esto
atafie al uso de estas informaciones por las
compaiiias de seguros, por los empresarios en
los contratos laborales y también a su utiliza-
cién por el Estado, que en el caso de colisién
de derechos debera ponderar todos los factores
que intervienen en el conflicto y estard siempre

juri(licamente o]o]igaclo a justiﬁcar su decisién.

En este sentido, las Recomendaciones del
Comité de Ministros del Consejo de Europa
sobre cribados genéticos con fines sanitarios y
sobre proteccién de datos médicos 4 estable-
cen que no debe ser licito exigir prue]:)as ge-

néticas para la realizacién de seguros ni para



los contratos laborales y, en general, los paises
europeos sostienen esta opinién. En el orde-
namiento juri(lico espaﬁol, el marco general
lo establece lo clispues’co por el Convenio de
Derechos Humanos Y Biomedicina del Consejo
de Europa, cuyo articulo 12 sélo permite el
uso de la informacién genética con fines mé-
dicos o de investigacién médica, asf como la
Ley de Proteccién de Datos Personales, que se
encamina a proteger la intimidad y consagra
la llamada autodeterminacién informética,

tal como apunta Sanchez Urrutia 5°.

El nécleo del problema reside en que ese co-
nocimiento permite discriminar. Pese a que la
palabra discriminacion puecla tener un sen-
tido positivo — tomar en consideracion las
circunstancias especiales en beneficio de la
persona menos favorecida — aqui el dilema
estriba en que la informacién puecle ser utili-
zada contra quien tenga una dotacién gené-
tica estimada como menos favoralale, aunque
sepamos que no hay genomas perfectos, ni
superiores, y que la normalidad es una cons-
truccién cultural. Precisamente ése es el mo-
tivo por el que preocupa a las personasy a la
sociedad, la posibﬂiclad de utilizacién de los
cliagnc’)s’cicos genéticos con fines distintos a
los que se obtuvieron los datos en el contexto
sanitario. No hay que olvidar que es el siste-
ma poli’cico—juriclico el encargado de evitar la
discriminacién y, por consiguiente, sélo sera
igualitario el acceso a las ventajas dela gené-

tica si hay voluntad de que sea asi.

En el contexto del progresivo envejecimiento
de la poljlacién, el Alzheimer nos enfrenta

a pro]olemas de gran interés y que exigen el

anélisis de mﬁltiples facetas; lo cual ol:)liga a
establecer clistinciones, a ser ﬂexibles; a no
responcler a las cosas con actitud simplista y
tajante, sino a entrar en la discusion de for-
ma matizada y compleja. Al mismo tiempo
esta enfermedad (no solo su deteccion gené-
tica) nos coloca ante la evidencia de que la
medicina curativa tiene limites; de que hay
procesos pa’colégicos que aunque no pue-
dan ser curados deben ser integraclos en el
sistema sanitario y socio-sanitario para que
puecla ofrecer al enfermo la atencién integral
que nuestro sistema preconiza y pueda dis-

frutar asf de la mayor calidad de vida posi]ale.

Pero es preciso reconocer que ni el pﬁ]olico ni
los responsables sanitarios — técnicos o poli—
ticos — se hallan suficientemente preparaclos
para el cambio que entrafa la incidencia del
progreso técnico en el terreno de la sanidad:
ni para prever sus repercusiones desde el punto
de vista ético, ni siquiera desde un prisma eco-
némico. No o]as’can’ce, hay que sefialar que en
el 4mbito de la Unisn Europea, la Comisién
ha venido tomando — especialmente desde
2009 — mecliclas en relacién a la enfermedad
de Alzheimer y otras demencias 710, También
existen informes sobre demencia elaborados

desde instancias de reflexion ética como, por

ejernplo, el Nufﬁe/az Council o][ Bioethics .

La edad avanzada como
problema bioético

En este contexto, serfa de interés que se
propiciase desde la Administracién la imple-
mentacién de los Comités de ética, especial—

mente los asistenciales en las instituciones
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geriatricas — y también en la asistencia pri-
maria — ya que la supuesta incompetencia del
anciano ha perrnitido que en estos dmbitos
se perpetiien modelos paternalis’cas que no
tienen suficientemente en cuenta los valo-
res e intereses de cada persona y su clignidad
especiﬁca, como también sucede en general
en el caso del enfermo mental. Estos comités
deberfan promover no s6lo la discusion sobre
los casos concretos, sino elaborar protocolos
generales que canalizasen las formas de abor-
dar los diversos problemas de acuerdo a crite-
rios previamente establecidos, tras discusién
racional e interclisciplinar. También deberfan
contribuir a la formacién de sus miemhros,
elevando la cultura ética de los centros, la
sensibilidad general de la poblacién y la re-

flexion general al respecto.

En estos Comités, como foros interdisciplina-
res de reﬂexién, se poclria tratar de los pro]ale—
mas antes mencionados y, muy especialmen-
te, del consentimiento informado en estos
contextos, pues la limitacién de las faculta-
des no equivale a su pér&ida y no existe razén
para omitirlo en todo aqueﬂo que sea Posible.
Ademas, convendria que los profesionales que
les atienden colaborasen para potenciar las de-
cisiones auténomas de los pacientes — mien-
tras ello atin es posﬂ)le — por ejernplo median-
te documentos de voluntades anticipaclas que
indicasen el tipo de asistencia que cada uno

clesea O no desea reci]oir en el futuro.

Es evidente la necesidad que hoy existe de
velar por las personas de edad avanzada, pues
se trata de una parte de la polz)lacién que

frecuentemente se puecle encontrar en con-
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diciones de vulnerabilidad. En los dltimos
tiempos en Espaﬁa, a menuclo, los medios
de comunicacién han difundido informacio-
nes contrastadas del aumento y la gravedacl
de los abusos perpetra(los a los ancianos de-
penclientes, tanto en el contexto de la familia
como en el de las instituciones encargaclas de
su cuidado. A este respecto se han hecho al-
gunos analisis de interés, e incluso el Colegio
de Abogaclos de Barcelona ha realizado un
estudio que ha puesto de manifiesto la terri-
ble situacién de aqueﬂos ancianos que acu-

den al mismo solicitando proteccién juridica.

Conviene sefialar que en diversos hospitales
ya existen protocolos de abusos y que desde los
Comités de ética asistencial se propicia que el
personal sanitario sea especialmen’ce cliligen’ce
en su deteccién y erradicacién. En estos pro-
tocolos se analiza quiénes son susceptibles de
sufrir abusos y sus tipos, se establecen planes
de actuacién y se define qué se considera una
persona vulnerable. Para disminuir esos abu-
sos deben abordarse medidas de tratamiento
de los que ya se han produciclo: rompiendo
el silencio, escuchando a las victimas para
ayudarles a recuperar la confianza y autoes-
tima, determinando si existe responsabilidacl
juridica. También se hacen necesarias medi-
das sociales encaminadas a su prevencién, que
afectan a las normas sociales de resolucion de

conflictos y de modelos de comportamiento.

Los abusos pueclen perpetrarse en el domicilio
familiar, en las residencias de ancianos yen el
medio hospitalario, pero los abusos que se le-
van a cabo en uno u otro 1ugar son distintos.

Pueden ser de tipo ﬁsico, Ver})al, emocional,



abandono, infantilizacién, de tipo financiero
ete. La dificultad para detectarlos estd condi-
cionada por el propio anciano que no se atreve
a manifestarlos si se proclucen en el entorno
familiar — o tiene dificultades para expresarse
-y también porque el Personal sanitario suele

estar poco entrenado para ello.

En estrecha relacién con este tema se en-
cuentran las llamadas restricciones 2 fisicas
o quimicas, que se producen en centros sani-
tarios o geriatricos para evitar que el paciente
se lastime, caiga etc. pero que en ocasiones
pueclen evidenciar simplemente la falta del
suficiente personal para atenderlos. Se con-
sideran como restriccién los métodos que
impiclen la libertad de movimiento de una
persona, la actividad fisica y el acceso normal
al cuerpo, el aislamiento, o la utilizacién de
medicamentos. Conviene sefialar que para
prevenir el uso de la restriccién debe aumen-
tarse la observacién y supervision, lo que en
la préactica signiﬁca un incremento del per-
sonal de los centros y que se requiere una or-
den médica para ello, revisable por periodos
suficientemente cortos. Aclemés, siendo una
decisién de cardcter sanitario hay que expli—
car al paciente y a los familiares las razones
que aconsejan esta decision, que debe siem-
pre constar en la historia clinica de forma

suficientemente motivada.

En una sociedad centrada en la autonomia
de las personas, estas circunstancias pueclen
parecer extremas, pero la realidad es que resul-
tan frecuentes en ciertas situaciones. Sirven,
pues, de muestra de la extrema vulnerabilidad

de los ancianos clepenclientes y con trastor-

nos cognitivos, que constituyen un grupo de
ciudadanos necesitados de apoyo y Vigilancia

para que no se lesionen sus derechos .

La autonomia de los pacientes, los
fines de la medicina y el concepto
de salud

Actualmente el reconocimiento de la auto-
nomfa de las personas — cuestion central en
el 4mbito moral y en el juri(lico — va exten-
diéndose a nuevos campos. Asf sucede en el
terreno de la sanidad, tradicionalmente regicla
por el principio de beneficencia y por la idea
de que el médico — como experto en enferme-

dades — era el que tomaba las decisiones.

Las relaciones sanitarias experimentan im-
portantes cambios derivados de mflltiples
factores; uno de ellos es la masificacién y la
despersonalizacién de los grancles hospitales,
que han contribuido al deterioro de un mo-
delo de relaciones médico—paciente basadas en
la confianza. El nuevo contexto o]oliga a no
presuponer cudl es la opinién de ninguna de
las partes implicaclas enla misma, dado que la
relacién se desarrolla entre desconocidos cuya
jerarquia de valores no puecle ser presupuesta
ya que la sociedad de la que ambos provienen

no es homogénea, sino plural 14,

A esto se afiade que el concepto mismo de
salud ha ido cambiando de tal modo que de
estar centrado en la ausencia de enfermedad
ha pasaclo a pivotar sobre la idea del bienestar
de los sujetos, como hace la definicién de sa-
lud habitualmente utilizada, que se debe a la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
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La generalizacién de este concepto ha dado
1ugar a cambios importantes en el entorno sa-
nitario al poner el énfasis no en la ausencia de

enfermeclacl sino en el laienes‘car de 1& persona.

Si, siguiendo ala OMS , aceptamos conside-
rar la salud como estado de comp/eto bienestar
][1’sico, psiquico y social, la consecuencia inme-
diata es que es precisamente la persona, en
este caso el paciente, es la mas indicada para
definir su propio bienestar antes que un téc-
nico externo (como sucederfa en una concep-
cién de la salud centrada en la enfermedacl).
El alcance de este cambio de planteamiento
atin no se ha acabado de manifestar, pero la
primera de todas las consecuencias extrai-
bles — la mas evidente y la més ‘revolucionaria’
en el mundo sanitario — ha sido clesplazar el
centro de decisién del médico al paciente: de

la beneficencia a la autonomda.

Na‘curalmente, el movimiento a favor de la
autonomfa de las personas es algo que tras-
ciende el mundo de la sanidad: se constituye
en el rumbo general de la civilizacion y en sig-
no de madurez de personas y sociedades. En
el contexto del Occidente se camina de la he-
teronomfia a la autonomia. Necesariamente
es asi en el terreno de la ética, pero también
en el del derecho y la politica: de la asigna-
cién de estatus, a la autonomia de la volun-

tacl; de la dictadura a la democracia.

El derecho al voto, la libertad de resiclencia,

de pensamiento y de expresion, de eleccién
de pareja etc., la consolidacién del recono-
cimiento de los derechos de las personas se

Vuelven a estalalecer cada Vvez mayores parcelas

702 Cuestiones bioéticas en torno al envejecimiento

de libertad y no debe sorprender que también
sea asf en el mundo sanitario. Posteriormente,
las asociaciones de consumidores y enfermos
han clesempeﬁaclo un papel fundamental en
la aceptacion de las cartas de derechos de los
pacientes 18, pero cabe sefialar que la citada
definicion de salud auspiciacla por la OMS no
ha resultado ajena al cambio de mentalidad a

que estamos asistiendo.

Por otra parte, si bien es cierto que el mo-
vimiento a favor de la autonomia de los pa-
cientes junto con la reivindicacién de una
sanidad equitativa para todos los ciudadanos ,
constituyen el marco en que se han ido desa-
rrollando los grandes cambios de la sanidad,
1o lo es menos que ha sido la aplicacién dela
biotecnologia a la sanidad y el consiguiente
auge de las ciencias biomédicas los que han
dado 1ugar a una transformacién tan impor-
tante en el mundo sanitario que ha puesto
en cuestién los oljjetivos tradicionales de la
medicina, la demanda sanitaria, la investiga-
cién, e incluso la priorizacién de los gastos
en los presupuestos estatales. La considera-
ci6n de cuéles son los fines de la me&ioina,
en si misma, puede aportar luz a este debate
aunque, muchas veces, la discusién se detie-
ne en los medios (si son o no icléneos, si son
proporcionaclos, si son suﬁcientes) y aungque
algunos se pregunten si la medicina puecle
tener fines distintos de los de los méclicos,

de los pacientes o de la sociedad en general.

Tradicionalmente la escoldstica se habia ve-
nido refiriendo al ﬁn de la cosa a la hora de
valorar la actuacién de instituciones como por

ejernplo la universidad, los hospitales o de ma-



nera aun mds general a la ensefianza o la me-
dicina. Por una vez no estarfa de mas seguir
su método y valorar la actividad sanitaria en
funcién de su adecuacion al 1ogro de las fina-
lidades y los ol:)je’civos de la misma. Se tratarfa
ast de emplear para decidir sobre la bondad
o maldad de la biomedicina — la doble con-
sideracién de principios y de fines — aceptan-
do como principios los Derechos Humanos
y utilizando los o]ojetivos de la medicina y el
concepto de salud como herramienta de valo-

racién desde un punto de vista finalistico.

Interesa resaltar que frecuentemente los as-
pectos de las loiotecnologias sanitarias que
suscitan conflictos en bioética son los mismos
que ponen en cuestién algunos de los oloje—
tivos de la medicina coménmente aceptados
1o El ol:)jetivo mas notorio de la medicina ha
sido el de salvar Viclas, pero la biomedicina
pueole hoy alargar la vida en circunstancias ta-
les que quiza el sujeto no lo considere un bien.
El alargamiento de la vida por medios artifi-
ciales nos plantea el debate sobre la eutanasia,
crucial para la bioética, pero también decisivo
para los objetivos tradicionales de la medicina
ya que cuestiona si constituye un bien alargar

lavida a cualquier precio.

De la misma manera ocurre con el oljjetivo
de promocionar y mantener la salud pues ya
hemos hecho mencién al aspecto su]aje’civo del
concepto de salud, y es un hecho compro]aa—
do que la demanda sanitaria crece sin limites
pues la salud siempre es suscep’ci]ole de mejora.
Ca]oe, por lo tanto la cuestién: édénde acaba
el incremento del bienestar? La asignacion de

recursos a una u otra particla es una cuestion

bioética de primer orden y naturalmente tam-

bién lo es desde el punto de vista politico.

Tampoco el clasico o})jetivo de calmar el dolor
y el sufrimiento permanece incélume. El én-
fasis actual en los cuidados o el tratamiento
de las dolencias psiquicas y el papel de los far-
macos en la felicidad plantean dilemas éticos ,
econdmicos, politicos \ desde luego, ponen
en entredicho las concepciones tradicionales
de los oljjetivos de la medicina. Se trata de
cuestiones que afectan al principio de autono-
mia, pero también al binomio beneficencia-
no maleficencia y donde la justicia se conﬁgu-
ra como el telén de fondo del debate.

Por lo tanto, lo que se constata es que se
ha produciclo un cambio de modelo en las
relaciones sanitarias, antes basadas en una
medicina del médico hacia una medicina del
paciente. Esto no sucede sin fricciones yen el
dmbito del envejecimiento presenta, ademads ,
prolz)lemas especiﬁcos que no pueden ser ig-
norados: el distinto valor de la autonomfa en
situaciones de disminucién de las capacida—
des; el problema dela asignacién de recursos;
el valor de los tratamientos palia’civos HY delos
modernos sistemas cliagnés’cicos. Tales cues-
tionamientos resaltan, entre otras materias,
la necesidad de una bioética geron’colégica en
una sociedad en la que el envejecimiento de
la poblacién pone estas cuestiones sobre la

mesa con cardcter perentorio.
Las decisiones sociales

La esperanza de vida en el mundo occiden-

tal ha ido elevandose mas y mas; al mismo
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tiempo que la po]olacién crece exponencial—
mente, la £ranja de mayores de 80 afios au-
menta atin en mayor proporcién. Los estu-
dios clemogréficos sefialan que la esperanza
de vida crece unos tres meses por afilo — con
una diferencia constante a favor de las mu-
jeres —y que el aumento de la poMaCién de
la tercera edad no se verd compensacla por
el nacimiento de nuevos nifios en la misma
proporcién. Este es uno de los mayores pro-
blemas a que se enfrentarén las sociedades

occidentales en los préximos decenios.

El proceso del envejecimiento debe ser anali-
zado desde puntos de vista diversos. Desde el
psicolégico, teniendo en cuenta que el enve-
jecimiento es un proceso que transforma un
sujeto adulto de buena salud en un individuo
frégil, cuya competencia y reservas de ener-
gia disminuyen haciéndose més vulnerable
ala mayoria de las enfermedades. Pero hay
que resaltar que esa transformacién no esta
reservada a la dltima parte de la vi(la, sino
que es el resultado de mecanismos laiolégi-
cos continuos que se suceden a ritmos dis-
tintos. Hay factores intrinsecos, analizados
1argamente por l)iélogos médicos y genetis-
tas, pero, por el momento, no se sabe atin
lo suficiente como para identificar los genes
que realizan las funciones del envejecimiento

mas que en casos muy determinados.

Con los conocimientos actuales no es posi]ole
determinar el reloj de la 1ongevidac1 a partir
del ADN; hay en juego factores intrinsecos
3/ los maés, factores extrinsecos como la edu-
cacién, el estatus socioeconémico, la geogra-

fa, el ambiente. Suele aceptarse que el diag-
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néstico genético suministra informaciones
valiosas sobre los individuos y evidentemen-
te es asi, pero no conviene perder de vista
que quizas en este campo puecla revelar més
cosas el cc’)cligo postal. Vivir en Barcelona o
hacerlo en Delhi o en La Paz representa un
cambio importante en la esperanza de vida
de una persona, incluso por distritos de la
misma ciudad hay diferencias significa’civas;
lo que quiere decir que también el cédigo
postal es un factor més que relevante y es un

dato facil de obtener de la persona.

Las circunstancias de cardcter socioeconémi-
co inﬂuyen muy considerablemente en la sa-
lud de las personas y de las polalaciones como
es bien conocido en salud pﬁl)lica. Factores
extrinsecos como las condiciones generales
de vicla, de tral)ajo, de nutricién o de higiene,
juegan un papel preventivo en la salud absolu-
tamente benéfico. Pero establecer correlacio-
nes entre todos esos factores y la salud y espe-
ranza de vida no es establecer demostraciones,

ni mucho menos determinaciones.

Actualmente no se conoce cudl es el limite in-
ﬁanquea]ole en el alargamiento de la existencia
humana. Lo que se sabe es que la edad de la
muerte va retrocediendo hasta el extremo que
se ha Hegado a plantear por algunos cientificos
la necesidad de tomar medidas para cuando los
seres humanos sean semi-inmortales, cuando
en un horizonte a medio plazo puecle que se
Hegue a los 250 afios. Aunque esto pueda so-
nar a ficcién cientiﬁca, es posible que se puecla
alcanzar con el estudio del proceso de enveje-
cimiento y reprogramacién celular. Asi, la so-

ciedad tendrd que tomar decisiones colectivas.



En todo caso, hay que convenir en que la
edad cronolégica no siempre se correspon-
de con el proceso de envejecimiento y, si
bien los afios de vida aumentan, también
se compruel)a que a la misma edad se Hega
en mejores circunstancias. Lo que no im-
picle que dado que Hega un mayor nmero
de personas a mayores edades, eso impli-
que, necesariamente, que haya mdés perso-
nas con incapaciclacles y demencias. Es la
esperanza de vida sin incapaci(lacl la que
resulta deseable aumentar )/ teniendo esto
en cuenta, la sociedad debe atender a to-
mar medidas para no aislar ni desvalorizar
a los ancianos; con mayor motivo sabiendo

que eso genera mas incapacidacl.

En general, el aumento de los afios de vida
repercute en el aumento de las personas con
depen&encia fisica y psiquica. Cuando las
personas se hacen mayores e incapaces de
valerse por si mismas cabe acudir a dos al-
ternativas: o bien se les cuida en el domici-
lio o bien se les lleva a una institucién espe-
cializada. Incluso en el caso de los cuidados
a domicilio hay que resaltar que hacen falta
cuidadores y esto es, evidentemente, una
profesién, clejanclo aparte todas las conno-

taciones afectivas que pudiera haber.

Frecuentemente se omite una cuestién
muy importante respecto a estos cuidadores
y es que, en la mayoria de los supuestos,
tendrfamos que decir cuidadoras. Y, toc].avia,
otro dato maés: cuando el cuidado del enfer-
mo cliscapacitado, por Alzheimer o por otra
demencia senil, se hace en casa, es la hija

quien lo cuida.

Por otra parte, respecto de las personas ma-
yores hay que tener en cuenta la desvalori-
zacién social del retiro y la juloilacién. En
una sociedad como la espaﬁola, que idolatra
el consumo y la juventud, la marginacién de
la vejez, que generalmen‘ce ademis coincide
con una baja del pocler a&quisitivo, es un
claro peligro que debe ser tenido en cuen-
ta. Aungque, actualmen’ce, ya se hable de los
nuevos consumidores “séniores” y se hayan
creado y comercializado algunas formas cul-
turales y de ocio pensaclas para la edad de
oro — gran eufemismo — es evidente que a
los ancianos en muchos casos se les aparta.
Esto agrava su situacién pues es sabido que
el aislamiento, la soleclacl, el no ejercitar las
capacidacles y la autonomia propia, genera

mas incapacidacl y un envejecimiento mayor.

Estos datos son relevantes para una sociedad
cada vez mds envejecicla yen la que cada vez
habrd menor némero de jovenes. El equili-
brio de la sociedad descansa en el conjunto
de sus miembros y para conseguirlo hay que
evitar generar procesos de exclusién, con-
trarios al respeto a los Derechos Humanos.
Por ello nuestras sociedades tienen la obli-
gacién de priorizar la prevencién y el cui-
dado de la calidad de vida de los ancianos,
manteniendo su autonomfa, tan ligada ala
digniclad de la persona. Valga de ejemplo la
doble proteccién que se requiere establecer
para garantizar la igualclatl de acceso a 1as
prestaciones a personas mayores sin handi-
cap — la edad nunca debe ser determinante
del acceso — y la necesidad de acciones espe-
ciales en los otros casos, como la prevencién

y el aumento de los servicios de geriatria y
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dela investigacién clinica, bésica y social en

estos prol)lemas.

En este sentido es necesario poner de mani-
fiesto que, aunque se hayan hecho intentos
para cuantificar y jerarquizar las prestaciones
que el sistema debe otorgar, no se clispone de
coeficiente alguno que indique qué parte del
esfuerzo econémico colectivo debe dedicarse a
sufragar gastos sanitarios, aunque se han lle-
vado a cabo algunos intentos de priorizar las
prestaciones de acuerdo con sistemas de parti-
cipacién democrética. Se trata evidentemente
de elecciones claramente poli’cicas —en el me-
jor de los sentidos — que deben estar prececliclas
por un debate social realmente democratico.
Como parte del proceso de democratizacién
de los derechos en el 4mbito sanitario espaﬁol
cabe destacar la ﬁgura del Defensor del Pueblo
como defensor del paciente para garantizar los
derechos reconocidos en el sistema catalén de
salud y velar por su cumplimien’co por parte de

la administracién '7.

En uno de sus interesantes informes 18, el
Comité Nacional de E’cica francés seiala
de manera especiﬁca la dimensién ética que
tienen las opciones en las poli’cicas pﬁl)licas
de salud ya que la priorizacién del gasto que
se realiza y el establecimiento de un catalo-
go de las prestaciones que se otorgan tiene
repercusiones determinantes para la salud y
la calidad de vida de los individuos. Por ello
se recomienda el establecimiento de procecli-
mientos de resolucién de conflictos una vez
que éstos suelen proclucirse al colisionar las
aspiraciones individuales y las necesidades

colectivas. EHO no sélo entre las diversas par-
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tidas destinadas a Salucl, sino también entre
lo destinado a salud y lo que se otorga a otros
servicios y prestaciones que son también cru-
ciales para el bienestar colectivo, como puecle
ser el caso de las prestaciones de jul:)ilacién y

desempleo o de educacion.

Entre nosotros, en Cataluﬁa, puecle decirse
que existe cierto consenso, al menos en lo que
se refiere a priorizar las medidas que corrijan
las clesigualc]ades y permitan acceder a los ciu-
dadanos mas desfavorecidos a los servicios sa-
nitarios. El pro]:)lema estriba en 4Cémo hacer-
lo? ¢Hasta qué nivel de servicios? ¢Puede mo-
dularse la accesibilidad segin modos de vida,
eclacl, o situaciones de exclusién? En el caso
de las demencias Seniles, por ejemplo, es im-
portante la prevencién, pero écabe hablar de la
misma manera de un derecho en el acceso a la
prevencién igual que en el disfrute de las tera-
pias que hoy se consideran el aspecto central en
las prestaciones sanitarias? ¢ Existe un derecho
a la educacién sanitaria de los ciudadanos y, en
ciertos aspectos, de los propios profesionales de
la salud? Y bien sabemos que el aumento de la
esperanza de vida y el mejor estado de salud de
las personas deben mucho a los tratamientos,

pero aun mas a las medidas higiénicas , al estilo

de Vic]a, a la alimentacion. ..

Entre el personal de sanidad existe un impor-
tante debate sobre el cambio de los ol)jetivos
de la medicina en funcién del impacto de las
aplicaciones de las laiotecnologias sanitarias;
a ese debate deberfan sumarse los ciudadanos
desde todos los campos profesionales y desde
todos los sectores sociales. Porque los asun-

tos de la salud incumben a todos y las elec-



ciones a tomar en este campo son decisiones

colectivas y no solo de técnicos.
Las previsiones individuales

Ocuparse de decidir por uno mismo en lo
que concierne a la salud es un ejemplo de
asuncién de la propia autonomia; pero, en
el contexto anteriormente descrito bqué
puecle hacer el ciudadano para preservar la
autonomia propia, ademias de fomentar y
participar en tales procesos vy, si puecle, in-
cluso hacerse un seguro que le garantice el

acceso a todas las prestaciones necesarias?

El respeto a la libertad de la personay a los
derechos de los pacientes y usuarios del sis-
tema sanitario aclquiere especial relevancia
en el marco de las relaciones asistenciales,
ambito en el que la autonomia de la perso-
na constituye elemento central cuyas ma-
nifestaciones mds evidentes se plasman en
la necesidad de suministrar informacién y
de recabar el consentimiento de las perso-
nas, pero no concluyen ahi. Una de sus
repercusiones de mayor interés consiste en
la posibilidacl de establecer previsiones so-
bre las actuaciones terapéuticas que se de-
see reci]oir, 0 no, en el futuro que ahora se
abre a los ciuclaclanos, como consecuencia
de las dltimas decisiones normativas habi-
das en nuestro pais. Poder decidir cuando
se posee capaciclacl y establecer disposicio—
nes anticipadamente para cuando ya uno
no puecla hacerlo, si Hegara desafortuna-
damente el caso, es una de las conquistas
Sociojuridicas de mayor relevancia de los

altimos tiempos.

La Ley estatal 41/2002 1%, sobre los derechos
de informacién concernientes a la salud y la
autonomia del paciente, y la documentacién
clinica, regula las voluntades anticipaclas -
(instrucciones previas) siguien&o lo estable-
cido el Convenio sobre Derechos Humanos y
Biomedicina — en vigor en Espafia desde el
1 de enero de 2000, en cuyo Art. 9 se ins-
tituye: Se tendrdn en consideracion los deseos
expresaalos con anterioridad respecto a una in-
tervencién médica por un paciente que, en el
momento de la intervencién, no esté en condi-

ciones ale lzacer sal)er su vo/zmtaa] 20.

El testamento vital es un documento en el
cual una persona manifiesta de manera fe-
haciente sus deseos sobre los tratamientos y
actuaciones a que no desea verse some’ciclo,
previnien(lo ast el caso de que una enfer-
medad pucliese incapacitarle para expresarse
por si misma. Puede incluir, o no, la clesig—
nacién de una persona de la confianza del
otorgante para que se encargue de interpre-
tar el documento Hegaclo el caso y para que
se cumpla la voluntad e, incluso, para que
tome las decisiones pertinentes en el lugar

de la persona que lo designé 2124,

Por otra parte, la posicién ante la eutanasia
supone la verdadera validacion de la acep-
tacién del principio de autonomfa; princi-
pio en el que decimos centrar no solo las
decisiones morales sino la vida general de
nuestra sociedad. Si realmente se respeta la
autonomfa, es en la aceptacion de las de-
cisiones ajenas en donde este respeto tiene
que demostrarse. Bn la aceptacién y respeto

de las opiniones y las conductas que apro-
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bamos no existe la menor cliﬁcultad, pero el
teste de tolerancia — en el sentido mds posi-
tivo y activo de este término — lo suministra
la consideracion que otorgamos a conductas

cuyas razones pudieran no ser compartidas.

En el caso de la eutanasia esto se manifiesta
con meridiana claridad ya que se trata de una
decision individual y auténoma en la que na-
die Puecle invocar la lesién de los derechos de
otros sujetos, ni la existencia de terceros ino-
centes implicaclos. Por definicién la eutanasia
activa voluntaria (que es el ntcleo de la dis-
cusién en estos momentos) afecta s6lo a dos
personas: a quien la solicita voluntariamen-
te de manera lacida, expresa y reiterada ya
quien accede a practicarla, que en todo caso
puecle negarse e incluso o]oje’car en concien-
cia, si se pucliese considerar la existencia de
un deber juriclico, lo que es mucho suponer.
Cabe preguntarse por qué adn, en algunos
sectores de la socieclacl, se plantea de forma

tan punzante la cuestion de la eutanasia.

La causa puecle estribar en la enorme carga
i&eolégica que ha arrastrado este debate y que
motiva que ciertas posiciones se parapeten en
actitudes maximalistas y, en muchos casos,
intolerantes. Bntre los detractores de la eu-
tanasia se aprecia con frecuencia un Plan’cea-
miento que lleva a un enfrentamiento de ab-
solutos — cierto que éste no es el tnico terreno
en que se asumen estas actitudes — mientras
que por parte de los defensores del derecho a
morir en libertad se enfoca como una cuestién
de respeto. Ambos bandos invocan la defensa
de la digni(lacl humana pero, eviclentemente,

entienden de manera diversa el contenido y el
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fundamento de esa cligniclad: la cristiana y la
laica, y si ello no se explici’ca puecle convertir
la discusién en un cliélogo de sordos; es im-
posil)le el acuerdo si Palaljras iguales clesignan

conceptos distintos.

Aunque la primera cuestiéon fundamental en
este terreno sea la invocacién de la autono-
mia y la clignidad de la persona, cabe otro
enfoque del problema de la eutanasia que
quiza puecle ser mas fructifero: la solidaridad
y el respeto entendiéndolos como elementos
que pueden colaborar en la reflexion desde la
constatacién de la evolucién de los hechos y
de la necesidad de dar una respuesta solida-
ria a un problema real de nuestra sociedad:
el derivado de que la evolucién cientifica y
técnica plantea nuevos pro]olemas al ser hu-
mano, que el alargamiento de la vida en de-
terminadas circunstancias no es considerado
un bien por todas las personas y que en este
caso la voluntad del sujeto debe ser tenida en
cuenta. Esta puecle ser una buena via para el
acuerdo entre posiciones que, por otros ca-

minos, se ven habitualmente enfrentadas 2.
A modo de reflexion final

Quizas Valga la pena explicitar que ni las ad-
ministraciones, ni los individuos en cuanto
Jcales, se hallan adecuadamente clispuestos
para asumir los cambios que la ]oiotecnologia
estd introduciendo en el mundo de la sani-
dad y sus enormes implicaciones econ6émi-
cas, y para comprometerse activamente con
la necesidad de generar politicas pﬁblicas que
los prevean y que deben jugar en beneficio de
todos los miembros de la sociedad. Ante esta



situacion, la Bioética y el Derecho % deben
proponer lineas de actuacion, aun en el terri-

torio de la incertidumbre y del riesgo.

Ya existen las bases ético—juridicas para la
aproximacion al problema: nos las sumi-
nistran los principios constitucionales y los
Derechos Humanos, que tienen el necesario
arraigo en la sociedad y que proporcionan
criterios para abordar los nuevos problemas ,
aunque no siempre exista un desarrollo nor-
mativo especifico en todos los paises. En tal
senticlo, a la hora de acloptar las decisiones

juriclicas se deben tomar en consideracién

Resumen

dos grupos de cuestiones, en dificil y deli-
cado equih]orio: por una parte, la garantia
de una atencién digna y no discriminatoria
por razones de edad ni de pronéstico; y por
otra que tenga en cuenta el hecho de que las
sumas que se dedican a salud representan
una par’cida sustancial en todos los paises.
Y, por otra parte, propiciar poli’cicas tenden-
tes a la a&opcién de previsiones individua-
les al respecto. La ciencia pone sus descu-
brimientos al alcance de todos, pero para
que realmente beneficien a las personas se
requiere el empefio poli’cico y la exigencia

social de que asi sea.

Cuestiones bioéticas en torno al envejecimiento

El articulo discurre sobre el envejecimiento tomando como ejemplo para el anélisis el diagnostico
genético de Alzheimer. Considerando la edad avanzada como problema bioético haciendo consi-
deraciones acerca de la autonomia de los pacientes mayores asi como sobre los fines de la medici-
nay el concepto de salud como bienestar, de la Organizacién Mundial de la Salud que actualmente
es adoptado en todo el mundo. Discute las decisiones sociales necesarias para establecer politicas
publicas destinadas a proveer el cuidado con este grupo de la poblacién asi como las previsiones
individuales relativas a sus necesidades. Finaliza considerando que los derechos humanos ya pro-
porcionan bases ético-juridicas para una aproximacion al problema en el nivel legal en los paises
buscandose asi atencién digna y no discriminatoria a las personas ancianas.

Palabras-clave: Envejecimiento. Autonomia personal. Derechos Humanos. Politicas publicas. Bioética.
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Abstract

Bioethics related to aging

The article discusses aging by taking Alzheimer’s genetic diagnosis as example for analysis. By
considering advanced age as a bioethical problem, it makes considerations on the autonomy of
elderly patients as well as about the purpose of medicine and the concept of health, such as welfa-
re, formulated by World Health Organization currently adopted throughout the world. It discusses
social decisions necessary to establish public policies to provide care to this population group as
well as the individual predictions related to their needs. It concludes by considering that human
rights provide already legal-ethical bases for an approach to the problem at the countries’ legal
level, while seeking dignified and non-discriminatory care to the elderly.

Key words: Aging. Personal autonomy. Human Rights. Public policies. Bioethics.
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