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I. 

Editorial 

L ABOR HOSPITALARIA y el Instituta Bo1ja de Bioética, en este año dedicado 
al anciano, presentan este número monognífico sobre el proceso del 
envejecimiento: su realidad, algunos aspectos éticos, perspectivas de futuro, 

derechos de los mayores y respuesta socio-sanitaria. 

Hemos querido, siguiendo el método propio de la Bioética, ofrecer una visión 
pluridisciplinar e internacional de este tema. 

El anciana en las sociedades tradicionales ostenta la autoridad, como 
reconocimiento a su saber y experiencia, ejerce una función de consejo y es, 
por ello, respetado, escuchado y obedecido. 

La crisis de valores de nuestras sociedades industrializadas, con el ritmo 
creciente del desarrollo tecnológico y del progreso social, en la segunda mitad 
de nuestro siglo nos llevó a una exaltación de todo lo que es joven y nuevo, 
induciendo una cierta marginación de los mayores. 

Hoy el progreso biomédico ha permitido prolongar la duración de la vida. 
Al mismo tiempo hemos experimentada un importante descenso de las tasas 
de natalidad, con lo cual el ascenso de las curvas de edad se ha desplazado hacia 
los 65 años en adelante. Podemos afirmar que Europa, de manera especial, 
es una población anciana, con un incremento notable de las personas mayores 
de 80 años. Los jubilados, constituyen un grupo social, con unas condiciones 
típicas y unas necesidades peculiares, a las que hay que dar una respuesta 
socio-sanitaria. 

El reto nos vendní dado por la necesidad de una contención de la morbilidad, 
ya que ésta se incrementa con la edad, y una regulaciónjusta de la medicina 
de alta tecnología, en favor del desarrollo de una medicina socio-sanitaria. 
Le toca al médico valorar lo que es propiamente patológico de lo que es el simple 
deterioro de los años y aportar una respuesta médica, cru·gada de un matiz 
humanitario. 

La sal ud no podní considerarse como el estado ideal de perfecta bienestar física, 
psíquico y social, sino como el ejercicio real de las funciones propias para cada 
edad y sexo, de manera aceptable. 

A la situación biológica y sanitaria el anciano se plantea los grandes interrogantes 
existenciales del hombre, lo que hace mas necesru·io un acompañamiento 
personal, a todos los niveles, también el Pastoral, desde donde continuar a dru· 
sentida a la vida. 

En un mtículo, muy bien trabajado, el Instituta de Bioética de Maastricht 
(Holanda), junto con el Hasting Center (Nueva York) han formulada 
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seis recomendaciones sobre «aquella que debemos a nuestros mayores». 
La responsabilidad sobre los ancianos de la familia propia, responsabilidad 
que debe ser compartida entre todos los miembros que constituyen la familia, 
no se acaba ahí, ya que no se puede olvidar, una responsabilidad hacia otros 
miembros, también mayores de nuestra sociedad. 

Ademas de los Derechos de las personas mayores , hemos añadido otros 
artículos sobre las perspectivas de futura de los ancianos. Expresada de diferentes 
maneras , una pregunta queda manifiesta, 
¿se trata de dar años a la vida; vida a los años o ambas cosas a la vez? 

Con nuestro agradecimiento para aquellos autores y revistas que nos han 
permitido publicar sus artículos en este número, queremos expresarlo de modo 
muy especial a Neus Millet, que con sus traducciones cuidadosas del inglés , 
francés y catalan, ha contribuïda eficazmente a hacer realidad 
este número monogratico. 

[f (UJ ~ [IJ) ~cc o (Q) ~ 

D(U~~ CC~(U[[J)~[[J) 
O.N.G. PARA PROMOCION DE LA SALUD EN El TERCER MUNDO 

HERMANOS DE SAN JUAN DE DIOS 

SALUD 
La fundación desarrolla su labor humanitaria 

con 6. 000 ca mas hospitalarias en Africa y América La tina 

CONTRIBUYE CON: • Medicamentos 

• Instrumental y 
FUNDACION JUAN CIUDAD· O.N.G. a.parataje sanitario 

C/ Herreros de Tejada, 3 • Alimentos 

28016 MADRID • Telf .. : 457 55 03 • Ayuda económica 

Banco Santander I Suc . 1 3 9 (Madrid) I N • Cu e nta : 13 . 726 
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El envejecimiento: 
realidad de una situación 

LH H 
llll ISTORIA DE LA VEJEZ* 

Diego Gracia 
Catedrético de Historia de la Medicina 

y Director del Mas ter de Bioètica 
de la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense. 

En lo que sigue voy a intentar demostrar algunas tesis 
sobre la posición del anciano en la estructura social. 
Una primera tesis es que la estimación social del anciano 
ha ido cambiando a lo largo de la historia. No ha habido 
un único modo de comportamiento ante el anciano. 
Las actitudes ante la ancianidad estan socialmente 
condicionadas, y só/o son inteligibles dentro de la propia 
estructura social. 

La segunda tesis que quiero defender es algo mas 
comprometida. Dice que la estimación social del anciano 
ha ido decreciendo con el paso del tiempo, de modo 
que fue inmensa en las culturas primitivas, y ha ido 
perdiendo puestos según ha ido pasando el tiempo. 
Al menos en la historia de la cultura occidental, 
hay un evidente corrimiento de la estimación social 
hacia la juventud. 1 

LAS CULTURAS PRIMITIVAS: 
EL VIEJO COMO EL SUJETO 
DE MAS AUTORIDAD 

Los estudi es de etología parecen demostrar que en 
muchas especies animales los especímenes mas ancianes 
ocupan Jugares de privilegio. Simone de Beauvoir resu­
me así el tema: «En muchas especies -sobre todo cuan­
to mas evolucionadas son- los animales viejos y experi-

* Agradecemos a l Departamento de Publicac io nes de la Un iversi­
dad Pontilic ia Com i llas y a l autor, Diego Gracia, su colaborac ión al per­
mitirnos publicar este artíc ul o: Gracia, D . <<Hi storia de la vejez» . En: 
Gafo, J. (ed.) Ética y anc ianidad. Madrid: Un ivers idad Pontilicia Comi­
llas , 1995, I 09- 11 9. (Dile mas éticos de la medicina actua l, 9). 

I . Sobre la hi storia de la vejez, cfr. LUIS SANCHEZ GRANJEL, His­
toria de la vejez: Gerontología, Gerocultura, Geriatría, Salamanca, Ed . 
Universidad de Salamanca, 199 1; GEORGES MI NOIS, Historia de la 
vejez: de la antigüedad al renacimiento, Madrid , 1989. 
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mentados gozan de un gran prest1g1o; transmiten a los 
o tros las informaciones que han adquirí do en el curso de 
la experiencia. El puesto que cada uno ocupa en el grupo 
esta en relación directa con el número de años que tiene. 
Los zoólogos han referido a este respecto cierto número 
de observaciones curiosas. E ntre los chovas, si un pichón 
manifiesta miedo, los otros no le prestan atención; pero si 
un macho viejo da la señal de alarma, todos emprenden 
vuelo. Los chovas viejos y experimentades son los que 

'' Los antropólogos e historiadores han des­
crita repetidamente el poder de los viejos en 
distintas culturas primitivas. '' 

enseñan a los otros a conocer a sus enemigos. Los cola­
boradores del zoólogo Yerkes enseñaron a un joven chi111· 
pancé a obtener bananas manipulando un aparato com­
plicado; ninguno de sus congéneres trató de imitarlo. Se 
hizo hacer el mismo aprendizaje a un chimpancé viejo y, 
por tanto, de categoría superior: todos los otros lo obser· 
varon y lo imitaren. Sólo imitan por principio a los con­
géneres de categoría superior.» 2 

El tema de los monos antropoides es muy interesante. 
En éllos viejos son los que tienen toda la autoridad y el 
poder de la manada. Cuando no pueden ejercerlo, cuando 
otros monos mas jóvenes son capaces de arrebatarles sus 
hembras, entonces los monos viejos se retiran a un Jugar 
solitari o, donde suelen ser pasto de las fieras. Cuancto el 
mono mayor no puede seguir deten tando toda su autori· 
dad, se autoexcluye de la vida del grupo social. 3 

Esto mismo sucede en las sociedades humanas mas 
primitivas. Los antropólogos e historiadores han descrito 
repetidamente el poder de los viejos en distintas culturas 

2 . SIMONE DE BEAUVOIR, La vej ez, Barcelona, Edhasa, 1989, pp. 
49-50. 

3. Cfr. S IMONE DE B EAUVOIR, op. cif., p. 50. 
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primitivas,4 y cómo se quitaban de en media o los quita­
ban de en media cuando ya no podían ejercer ese pape!. 
Ésta es una pníctica que parece haber sido muy frecuen­
te en los pueblos prirnitivos. «Entre los hopis , los indios 
creeks y crows, entre los bosquimanos de Africa del Sur, 
era costumbre acompañar al viejo a una choza construïda 
a propósito apartada de la aldea, dejar un poco de agua y 
de alimento y abandonaria. Entre los esquimales, cuyos 
recursos son muy precarios, se pide a los viejos que 
vayan a acostarse en Ja nieve y esperen la muerte, o, 
durante una expedición de pesca, los dejan olvidados en 
un banco de hielo; o bien los encierran en un iglú donde 
se mueren de frío. Los esquimales de Ammassalik, en 
Groenlandia, tenían costumbre de darse la muerte cuando 
sentían que eran una carga para la comunidad. Una noche 
hacían una especie de confesión pública y dos o tres días 
después subían a su kayak y abandonaban la tierra para 
no vol ver jamas.5 

Los testimonios que nos quedan de las épocas primi­
tivas y arcaicas coinciden todos en atribuir al viejo la 
maxima autoridad política, social y cultural. Esto es total-

'' Los testimonies que nos quedan de las 
épocas primitivas y arcaicas coinciden todos en 
atribuir al viejo la maxima autoridad política, 

social y cu ltura l. ' ' 

mente lógico en las culturas agrafas, ya que los ancianos 
son la memoria de la comunidad. Ellos son los deposita­
rios de la t:radición y, por tanta, los que guardan las señas 
de identidad del pueblo. Pero también parece clara que 
cuando la memoria les falla, dejan de desempeñar ese 
importante papel en la sociedad. 

En las culturas primitivas literarias, el pape! del ancia­
na siguió siendo muy importante. Los textos bíblicos nos 
dan una idea de la importancia del anciana en la cultura 
de Israel: «Delante de las canas te levantaras, y honra1.·as 
el rostro del anciana», se Iee en ellibro del Levítica. «En 
los ancianos esta el saber»;6 «busca la compañía de los 
ancianos».7 Y en los probervios: «Corona de honra es la 
vejez, que se ballara en el camino de la justícia.» En la 
primitiva organización de la Iglesia, a los presbyteros se 
les concede un pape! fundamental. Sin embargo, el cris­
tianismo no es una religión gerontocratica, sino todo lo 
contrario. Jesús de Nazaret inicia su vida pública a los 
treinta años, y muere siendo muy joven. El paradigma 
cristiana es el de un jo ven, no el de un anciana. Es to va a 
hacer que el cristianismo vaya a asumir con gran facili­
dad la perspectiva griega. 

Lo mismo acontecería en la Grecia arcaica. Los poe­
mas homéricos nos demuestran la situación de privilegio 
que en la sociedad griega arcaica ocupaban los ancianos. 

4. Cfr., p. ej. , J. G. FRAZER, La rama dorada , Madrid , FCE, 199 1, 
p. 73. 

5. SIMONE DE BEAUVOIR, op. cit., p. 64. 
6. Job 12, 12. 
7. Eclesiastico 6, 35 

HISTORIA DE LA VEJEZ 

LA CULTURA CLASICA: 
EL VIEJO COMO ENFERMO 

En Grecia el anciana deja de desempeña1.· el pape! de 
excepción que tuvo en las culturas primitivas. Pa1.·a com­
probarlo, nada mejor que acudir al mito que Platón cuen­
ta a comienzos del bbro tercera de las Leyes. Su tema es 
el de la formación de las comunidades políticas o ciuda­
des. No todo el mundo ha vivido en ociedad, es decir, en 
una comunidad política. En tiempos muy remotos, dice, 
se produjeron «diluvios, epidemias y ott·as muchas casas 

· de este tipo, de las que sobrevivió un corto número de 
individuos de nuestt·a especie».8 Platón concede especial 
importancia al diluvio. Cuando éste sucedió, todos los 
hombres murieron, excepto «algunos pastores montara­
ces, mezquinas brasas dellinaje humana salvadas en las 
cumbres de los montes».9 Los que se salvaran fueron 
hombres salvajes o semisalvajes, que habitaban en Jas 
montañas. Esos hombres no tenían «experiencia de las 
artes en general ni de los amaños de las gentes de la ciu­
dad pa1.·a aventajaJ.·se y triunfaJ.· de los demas, ni de los 
restantes maleficios que suelen concebir unos contt·a 
otros».10 En el diluvio se perdieron, pues, no sólo vidas 
humanas, sino todo resto de civilización: Jas a1.·tes, y en 
general lo que supone la vida ciudadana. Para Platón «las 
ciudades se hallan en los llanos o cerca del mai·». 11 Y 
como la polis es la unidad cultural, moral y humana, 
resulta que los que quedaran en Jas montañas no poseían 
ninguna de esas caJ.·acterística . Los griegos les dieron un 
nombre preciso, el de barbaroi, frente a los que vi ven en 
las ciudades de las llanuras o polítai. Los romanos llama­
ran a los primeros barbari y a los segundos cives. 

Los barbaros, evidentemente, no tienen una estructu­
ra política bien desaJ.Tollada. Pero tampoco carecen por 
completo de régimen política, sino que tienen uno muy 
rudimentaJ.io llamado dynasteía o dominio, que ya des­
cribió Homero a propósito de los Cíclopes: 

No tienen ellos asambleas deliberantes ni leyes, sino 
que habitan las cimas de las altas montañas en las cón­
cavas grutas, y cada uno da normas a sus hijos y esposas, 
sin preocuparse de lo demas. 12 

' ' En Grecia el anciana deja de desempeñar 
el pape! de excepción que tuvo en las culturas 

primitivas. '' 

Pues bien, en es tas sociedades prim Itt vas, rústicas, 
blli:baJ.·as , que viven en las montañas , que no conocen la 
verdadera vida ciudadana, dice Platón que «manda el de 
mayor edad, por haber recibido la autoridad del padre o 
de la madre, y le siguen los demas formando un solo ban­
do como Jas aves, gobernados paternalmente».13 En las 

8. Leyes IU: 677 a . 
9. Leyes IU: 677 b. 
I O. Leyes IIJ: 677 b. 
Il. Leyes III: 677 c. 
12. Odi.1·ea lX: 11 2- 115. 
13. Leyes UI: 680 d-e. 
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épocas mas arcaicas , pues, e l anciano tenía el poder po lí­
tica, y con él todos los demas. 

A partir de ahí, esas familias o tribus se fueron unien­
do y surgieron las comunidades políticas mas grandes . En 
eli as hubo que elegi r de entre todos los jefes de mayor 
edad de las comunidades integrantes a los legisladores 
y gobemantes. Surgen así los regímenes aristocraticos y 
monarq uicos. 14 F inalmente, vendría el surgimiento de la 
po li s propiamente tal , de la ciudad griega. 

Platón, como buen griego, consideró siempre que los 
polítai por antonomasia eran los griegos, y que todos 
los otros pueblos quedaban incluidos en la categoría de 
barbaroi. 15 No debemos olvidar que el término griego 
barbaros significó origi nariamente e l que no sabía hablar 
gri ego, el extranjero. Todos eran barbaros, todos eran 
rudos, y tenían un dominio pobre y deficiente del lógos. 
Lógos signjfïca en griego, como es bien sabido, palabra, 
pero significa también razón. Los barbaros son deficien­
tes en ambos sentidos de la palabra lógos. Como también 
les sucede a niños y ancianos, que son deficientes en el 
uso del lógos. Pl atón, como todos los griegos, piensa que 
la pl enitud del lógos no la ti ene mas que el joven. Por eso 
en su República los gobernantes no son los mas viejos, 
sino los mas perfectos, que son hombres maduros, pero 
no ancianos. 

Lo mi smo sucede en la Política de Aristóteles. Tam­
bién él comienza hac iendo un breve repaso de los regí­
menes po líticos que han ex istido con anterioridad. La 
pr i mera comunidad estuvo constituïda por casas y reu­
niones de casas o aldeas . La aldea, dice Aristóteles, «en 
su fo rma mas natural aparece como una coloni a de casas : 
algunos llaman a sus mie mbros «hij os de la misma 
leche» o «hij os de hijos». Ésta es también la razón de que 
al principio las ciudades fueran gobernadas por reyes, 
como todavía hoy los barbaros ; resultaran de la unión de 
personas sometidas a rey, ya que en toda casa reina el 
mas anc iano, y, por tanto, también en las colonias, cuyos 
mi embros estan unidos por el parentesco. Y eso es lo que 
dice Homero: 

Cada uno es el legislador de sus hijos y mujeres pues 
en los primeros primitivos vivían di spersos.» 16 

Aristóteles considera que la venerac ión cuasire ligiosa 
del anc iano es reminiscenci a de épocas pasadas. A los 
ancianos hay que tratarles con respeto, como a familiares 
venerab les que son, pero nada mas. E n la Ética a Nicó­
maco escribe Aristóte les: «A todos los ancianos debemos 
honrarlos según su edad, levantandonos para salir a su 
encuentro, ced iéndoles el asiento, y con otros actos seme­
jantes de cortes ía».17 

Todo esto demuestra bien hasta qué punto en la cultu­
ra clas ica hay un corrimiento de la estimación social 
hac ia la juventud . De hecho, el hombre perfecto, aquel 
que tiene todas sus potencialidades en acto, es el joven, 
guien se ball a en la a.K ¡.J.:r¡ de la vida. Los griegos conci­
bieron la vida como una parabola, cuyos Iados se corres-

14. Cfr. Leyes 111: 68 1 c-d . 
15. Cfr. Leyes 111 : 693 a. 
16. PolíTica 1252 b 17-22ç. 
17. Élica a Nicómaco 11 65 a 26-28. 
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ponden con las fases de crecimiento y de decrecimiento 
de la vida, y el punto de confl uencia de ambos lados con 
la acmé de la vida, la fase de plenitud vital. Los griegos 
denominaran a este momento con vari os nombres, uno de 
ell os el de juventud. Las fases anterior y posterior se 
denominan, en el vocabulario propio de la filosofía grie­
ga, de generación y de corrupción. La fase de generación 
no termina con el nac imiento, sino que continúa hasta 
que el hombre llega a su plenitud, no antes de los vein­
tiocho años (7 X 4). Y la fase de corrupción se inicia 
también en un múltiplo de 7, a los cuarenta y nue ve años 
(7 X 7). Ahí com ienza la ancianidad. 

Hay un término griego enormemente interesante. Es 
el verbo clíno, que significa inclinar, acostar. De ahí pro. 
ceden términos bien conocidos en nuestra lengua, como 
recl inarse, o clínica, el Jugar donde es tan las personas 
tumbadas o acostadas en la cama, que en griego se decía 
clíne. Pero de ahí vienen otros términos no menos curio­
sos, como el de «clima», que significa la inclinación de 
un Jugar determinada respecto de la estrella polar. Cuan­
do la inclinación es nula, es decir, cuando la posición del 
observador forma un angulo recto con la estrella polar, lo 
cua! no sucede mas que en el polo norte, el clima es baja. 
Por el contrario , cuando uno va alejandose del polo y 
acercandose al ecuador, la visual de la estrella polar for­
ma con la superficie de la tierra un angulo cada vez mas 
agudo, lo que demuestra que la inclinación o el clima 
es progres ivamente mayor, lo que se manifiesta como 
aumento de temperatura. 

Pero de ese verbo griego derivan también otros térmi· 
nos, como el de clímax, grada o escalera por la que se 
sube, y climactér, que significa peldaño de escalera. Pues 
bien, de ahí procede la palabra «climaterio», que origina· 
riamente significa escalón, haber subido o traspasado un 
escalón. Los griegos consideraban que la vida estaba 
dividida en escalones de siete años. 18 Cada siete o múlti· 
plo de siete era una época crítica o climatérica, especial· 
mente la de 7 X 7 = 49, y el de 7 X 9 = 63 , que son las 
edades climatéricas por antonomasia. 

'' Todo esto signif ica que para los griegos, y 
tras ellos para toda la cu ltu ra occidental , el ser 
humano esta en la plenitud vita l durante un 
tiempo mas bien corto . '' 

Todo esto signi fica que para los griegos, y tras ellos 
para toda la cultura occidental, e l ser humano esta en la 
plenitud vital durante un tiempo mas bien corto, que va 
desde los veintiocho a los cuarenta y nueve años, y que 
desde luego no tiene nada que ver con la vejez. Cuando 
se contempl a la gran estatuaria griega, se advierte la 
admirac ión de los griegos hac ia la juventud, y su poca 
ap recio de la infancia y de la vejez. Só lo el jo ven es per· 
fecto. El ruño y el viejo son por definición imperfectes. 

Y para comproba.r esto no hay nada mejor que acudir 
de nuevo a Aristóteles. En el libro segundo de la Retóri· 
ca, Aristóteles dedicó unos capítulos a hablar del carde· 

18. C fr. SOLÓN fr. 19 D y 27 . AR ISTÓTELES, Política VIl, 15 : 1335 
b32; 1336b37. 

• 
• 
• 
• 
• 

l 

• 
• 
• 
• 



ter ( éthos). El éthos, comienza diciendo, depende de 
varias cosas, de las pasiones, de las disposiciones, de la 
edad y de la fortuna. Y al referirse a la edad añade: «Las 
edades son la juventud (neótes), la madurez (acmé) y la 
vejez (géras). » 19 Inmediatamente, Aristóteles empieza a 
describir el caracter del joven, que en su opinión es 
desordenada y extremosa . El cornienzo dice así: «Los 
jóvenes son por caracter concupiscentes e inclinados a 
hacer aquella que desean. Y en cuanto a las pasiones cor­
porales son especialmente sumisos a las de venus e 
incontinentes en éstas. También son variables y faciles de 
hartarse en sus pasiones, y desean fuertemente, pero se 
les pasa deprisa ; sus caprichos son vehementes, pero no 
duraderos, como la sed y el hambre de los que estan 
enfermos. También son apasionados y de cólera pronta y 
capaces de obedecer a su impulso. Y son dorninados por 
la ira, porgue por punto de honra no soportan ser tenidos 
en poco, sino que se enojan si se consideran víctimas de 
injustícia. Y son amantes del honor, pero aún mas del 
triunfo, porgue la juventud desea sobresalir, y la victoria 
es una especie de excelencia.» 20 

'' Para los griegos, sólo el joven es perfec­
ta. El niño y el viejo son por definición imper-

fectos. '' 

Aristóteles continúa describiendo la extremosidad de 
los jóvenes, tanto en sus aspectos positivos como negati­
vos. Tras lo cua] añade: «Y en todo pecan por carta de 
mas y por vehemencia, contra lo dicho por Quilón, pues 
todo lo hacen con exceso: aman con exceso y odian con 
exceso y todo lo demas de modo semejante. También 
ellos creen que lo saben todo y afirman confiadamente; 
ello es la causa del exceso en todo. Las injusticias las 
comenten por insolencia y no por maldad.» 2 1 

En el polo opuesto se hallan los viejos. Ellos también 
son inmoderados, extremosos, pero no por exceso, como 
los jóvenes, si no por defecto. Por eso Aristóteles cornien­
za describiéndolos así: «Los ancianos que han pasado la 
madurez tienen caracteres que en general se deducen de 
los contrariosa los anteriores , pues a causa de haber vi vi­
do muchos años y de haber sido muchas veces engañados 
y haber cometido errares, y por ser malas la mayoría de 
las cosas, no aseguran nada y en todo se quedan mucho 
mas cortos de lo que se debe. Y opinan , pero no estan 
ciertos, y cuando disputan añaden siempre el quiza y aca­
so, y todo lo dicen así y nada con seguridad. Y son mali­
ciosos; pues consiste la malicia en tornado todo a mala 
parte. También son suspicaces por su falta de confianza, 
y carecen de confianza a causa de su experiencia ... Y son 
mezquinos, por haber sido hurnillados por la vida, y no 
codician nada grande ni excesivo, sino lo adecuado para 
vivir. Y no son generosos ... Y son cobardes .. . Y son ego­
ístas .. . Y viven miranda la utilidad, y no al bien, en gra­
do mayor del debido ... Y son mas desvergozados que ver-

19. ARISTÓTELES, Retórica 11 , 12: 1388 b 37 . 
20 . A RI STÓTELES, Retórica 11 , 12 : 1389 a 3-14. 
2 1. ARJSTÓTELES , Retórica li, 12: I 389 b 3-9 . 
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gonzosos ... Y son difíciles para la esperanza ... Y viven 
mas con la memori a que con la esperanza ... » 22 

Hay un apotegma latino, directamente derivada de la 
ética aristotélica que dice: in media virtus quando extre­
ma sunt vitiosa. Esto es, exactamente, lo que pasa con las 
edades. La juventud y la vejez son extremas y por ella 
rnismo viciosas. La virtud esta en el medio, es decir, en la 
edad madura. De ahí que Aristóteles cornience el capítu­
la que dedica a ella con estas palabras: «Los que estan en 
la plenitud es evidente que estaran por su caracter entre 
éstos [jóvenes y viejos], quitando de unos y otros el exce­
so: ni demasiado confiados (porgue eso es la temeridad), 
ni demasiado temerosos, sino en buen animo para lo uno 
y para lo otro; ni fiandose de todos ni de todos descon­
fiando , si no mas bien juzgando conforme a lo verdadera; 
y no viviendo sólo para el bien ni sólo para lo útil, sino 
para ambas cosas; ni tampoco para el ahorro ni para la 
prodigalidad, sino para lo adecuado. De modo semejante 
en lo que se refiere a la pasión y a la concupiscencia. Y 
son temerantes con valor y valientes con templanza. Así, 
pues, entre los jóvenes y los viejos se distribuyen estas 
cualidades de modo que los jóvenes son valerosos e 
intemperantes, los viejos temperantes y cobardes. Por 
decirlo en general , cuanto de bueno se reparte entre la 
juventud y la vejez lo poseen los que estan en la madu­
rez, y lo que tienen unos y otros de exceso o de defecto, 
de esto tienen lo moderada y adecuado.» 23 

Tras lo cua! ya no le queda a Aristóteles mas que deli­
mitar cronológicamente el periodo de la madurez, lo que 
hace con estas palabras: «El cuerpo esta en la flor desde 
los treinta años hasta los treinta y cinco, y el alma alre­
dedor de los cuarenta y nueve.» 24 La plenitud corporal se 
consigue, pues, entre los 7 X 4 y los 7 X 5, y la espiri­
tual entre los 7 X S y los 7 X 7. Platón difiere un poco de 
estas cifras. En la República afirma que la plenitud cor­
poral del varón se logra a los treinta años y la de la mujer 
a los veinte 25 y la intelectual a los cincuenta .Z6 

La conclusión de todo esto es que en Grecia, en los 
orígenes de la cultura occidental, se da un claro corri­
rniento de la acmé de la vida desde la vejez a la madurez. 
El viejo no interesa mucho, porgue se le considera un 
sujeto enfermo, y en tanto que enfermo feo y malo. Éste 
es un tema que ya he tratado en otras obras mías, la 
correspondencia que se da en el naturalismo griego entre 
salud, bondad y belleza, y cómo, por tanto, el sujeto 
enfermo es malo y feo. Pues bien, a la vejez le sucede 
esto. El enfermo es un ser antinatural, un pequeño mons­
truo de la naturaleza. Platón tiene un texto tremenda en 
que dice que la enfermedad es una vejez prematura, y la 
vejez una enfermedad permanente. 

Desde esta perspectiva es desde la que hay que leer 
los tratados De senectute escritos en la época clasi ' a, 
como, por ejemplo, el de Cicerón. No se crea que en ellos 
se alaba la vejez. Todo lo contrario. De lo que se trata es 
de aceptar estoicamente los achaques de la ancianidad, de 

22. ARISTÓTELES, Retórica li, 13: 1389 b 14-1390 a 7 . 
23 . ARISTÓTELES, Retórica fl , 14: 1390 a 29-b lO. 
24. ARISTÓTELES, Retórica Il, 14: 1390 b 11-12. 
25. PLATÓN, República V: 460 e . 
26. PLATÓN, República VII: 540 a. En Leyes IV 721 a y VI 772 e 

pone otros límites de edad. 
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sobrellevarlos con paciencia, y de sacar de ellos el mejor 
partida posible.27 El anciana lo que necesita es resigna­
ción. Y para ello, no hay duda, pocas filosofías tan ade­
cuadas como la estoica. No puede extrañar, pues, que el 
estoicismo hiciera de eso causa propia. 

El cristianismo, como ya he dicho, aceptó sin proble­
mas la perspectiva griega. No en vano Jesús de Nazaret 
se ajusta en su vida perfectamente al paradigma griego. 
Llevó una vida oculta hasta después de los veintiocho 
años, y entonces comenzó su vida pública, que acabó 
antes de que se iniciara su vejez. Así se explican también 
Jas referencias a la juventud que hay en los escritos neo­
testamentarios. La juventud es un don divino. Simone de 
Beauvoir ha sabido ver bien que esto influye en la pree­
minencia de la juventud en la Edad Media, sobre todo a 
partir del sigla XJ.28 

EL MUNDO MODERNO: 
EL VIEJO COMO JUBILADO 

La sociedad moderna aparece cuando se produce el 
fenómeno que Max Weber describió como burocratización 
del Estado, o aparición del Estada democratico. El Estado 
antiguo se identificaba con unos individuos, los reyes, y 
unas familias, las de la nobleza. Por el contrario, el Estado 
moderna, el surgido t.ras las revoluciones liberales, es muy 
impersonal. El poder no es de los que lo detentan sino de 
la institución, que es un ente impersonal. En el mundo 
moderna el Estado se impersonaliza y burocratiza. Este 
Estado bu.rocnitico es cada vez mas complejo. Como con­
secuencia de ello, aparece un funcionariado progresiva­
mente mas importante. El poder de los nobles lo tienen 
ahora los funcionarios públicos. Es el llamado sector ter­
ciaria de la sociedad. Pues bien, en este medio burocratico 
y funcionarial es en el que surgen dos fenómenos de la 
mfudma importancia: la jubilación y las pensiones de jubi­
lación. Como ha escrita Simone de Beauvoir: «La pensión 
se concibió primera como una recompensa. Ya en 1796 
Tom Paine aconsejaba recompensar con una pensión a los 
trabajadores de cincuenta años. En Bélgica y Holanda se 
concedieron pensiones en el sector pública a partir de 
1844. En Francia, en el sigla XIX, los militares y funcio­
narios fueron los pri.rneros en recibir pensiones; el Segun­
do Imperio las otorgó después a los mineros, los marine­
ros, los obreros de los arsenales, los ferroviarios. Se 
consideraba que recompensaban, en profesiones peligro­
sas, un largo período de leales servicios. La at.ribución se 
hizo organizada y habitual con dos condiciones: largos 
años de trabajo y una edad determinada. » 29 

Las gratificaciones por jubilación aparecen como 
tales en los inicios del Estado liberal moderna. Pero tie­
nen, como todo, sus antecedentes. En las cortes abso­
luti stas era costumbre beneficiar económicamente a las 
personas que dej aban su puesto t.ras haber prestada servi­
cios durante muchos años. Esa costumbre transformada, 
burocratizada, acabara dando como resultada las pensio-

27. Cfr. CICERÓN, De la vejez, México, Porrúa, 1990. 
28. Cfr. SIMONE DE BEAUVOIR, op. cit., p. 161. 
29. SIMONE DE BEAUVOIR, op. cit., pp. 269-270. 
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nes de jubilación. La jubilación y las pensiones smgen en 
el sector terciario , inmediatamente después de la confi­
guración de los Estados tras las revoluciones liberales. 
Esos Estados burocraticos es lógico que jubilaran a sus 
funcionarios, y también es lógico que les compensaran 
económicamente por quedar en una situación muy pre­
caria, si se compara con la que tenían los ancianos en el 
sector prï'mario o agrícola tradicional . Como ha escrita 
Simone de Beauvoir, «en la sociedad antigua, compuesta 
esencialmente de campesinos y artesanos , habfa una 
exacta coincidencia entre la profesión y la existencia»,30 

cosa que no sucede ya en la sociedad moderna. 
La condición de los funcionarios , con todo, no era 

peor que la de los obreros que trabajaban en las empresas 
surgidas de la revolución industrial, es decir, en el sector 
secundaria . Esto explica que pronto reivindicaran éstos 
unos beneficios simj]ares a los de los funcionarios . Lla­
ma aquí mundo moderna al que aparece con la revolu­
ción industrial. Cuando, a partir de 1848, se inician los 
movimientos sociales de reivindicación de los derechos 
laborales y sociales, uno de ell os va a ser el de la jubila­
ción a una cierta edad y el de pensión de jubilación para 
los trabajadores industriales. La jubilación no se daba en 
las sociedades agrícolas o primarias, pero sí se da en las 
sociedades industriales o secundarias , lo mismo que en 
las sociedades de servicios o terciarias. 

A partir de ahí, se inicia la creación, desde finales del 
siglo XIX, de todo el sistema de seguros sociales, tantas 
veces historiada, y que no es preciso referir aquí.3 1 

Todo esto se puede ver como una humatúzación de la 
sociedad. Pero también puede interpretru.·se de otra mane­
ra. Desde la crisis del 29 vivimos en una economía lla­
mada neocapitalista, que pone el acento económico no en 
el ahorro, como elliberalismo tradicional, sino en el con­
sumo. Nuest.ra sociedad es la sociedad de consumo, y 
nuestro Estado el Estado de bienestar. No son dos cosas 
ajenas la una a la otra. Sólo cuando el Estado asegura las 
contingencias negativas de la vida, como es la enferme­
dad o la vejez, puede dinamizarse el consumo de una 
sociedad. Si las personas se dedican a ahorrar para cubrir 
las contingencias negativas de la vida, el consumo se 
retrae obligatoriamente. Por eso el sistema de seguros 
sociales tiene una finalidad económica de primera cate­
goría. Los ancianos no pueden ser productores, pues en 
eso consiste precisamente la jubilación, pero sí pueden y 
deben ser consumidores. Esta es la clave fundamental 
para entender el modo como nuestra sociedad enfoca el 
problema de la ancianidad: El jubilada no es un produc­
tor, pero sí debe ser un consumidor. La crisis del 73 ha 
rebajado algo estos ideales, pero la tesis sigue en pie, al 
menos por ahora. Quiza en los próximos años haya que 
revisar estas tesis de raíz.32 

30. S IMONE DE BEAUVOIR, op. cit. , p. 269. 
3 I. Cfr. SIMONE DE BEAUVOIR, op. cit. , pp. 270ss. 
32. Sobre la vejez en la sociedad actual , cfr. J. S ANC HEZ C ARO y 

F. RAMOS, La vejez y sus mitos, Barcelona, Salvat, 1982; P. R . BIZE 
y C. VALLIER, Una nueva vida: la tercera ec/ad, Bi lbao, Mensajero , 
1973 ; A. COMFORT, Una buena ec/ad: la tercera ec/ad, Madrid, Deba­
te, 1977; INFORME G AUR, La situación del anciana en Espmïa, Madrid, 
Confederac ión Española de Cajas de Ahorros, 1975; E. MfRA y LÓPEZ, 
Hacia una vejez j oven, Buenos A ires, Kapelusz, 196 1. 

N. 0 245 I LABOR HOSPJTALARIA 185 



PLA INTEGRAL DE LA GENT GRAN. Generalitat de Catalunya 
Departament de Benestar Social. 1993 

Entre los múltiples cambios que se estan produciendo 
en las sociedades accidenta/es de fina/es de sigla, 
destaca el que se refiere al pape/ de los mayores en la 
sociedad. El largo proceso de deterioro del estatuto 
privilegiada que ocupaban en ciertas clases sociales, 
y que la sociedad industrial ha ido desviando con una 
tendencia hacia la marginación de las personas mayores, 
se ha roto baja el efecto de la prolongación de la esperanza 
de vida y el de la generalización de las pensiones 
de jubilación. 

La inversión demografica que supone la prolongación 
de la esperanza de vida y la reducción de la tasa 
de natalidad esta produciendo un incremento progresivo 
del número de personas mayores en todas las sociedades 
industrializadas, pera sobre toda ha hecho aumentar 
el peso relativa de este colectivo en relación a los jóvenes 
y a la población activa. 

El concepto de vejez o de ancianidad ha ido 
evolucionando a medida que el tiempo biológico se 
transformaba en tiempo social. Ciertos autores definen 
una nueva etapa vital (entre los 50 y los 75) que 
1/amamos "el tercer cuarto de vida". Así la vejez social 
o la jubilación a los 65 años surgió en un momento 
en que el tipa de trabajo convertia a las personas 
de esta edad en improductivas. Hoy el cambio de trabajos 
y el progreso de la medicina hace que las personas 
de 65 años no se encuentren en un estada de deterioro 
física y mental tan elevada como para aconsejar la jubila­
ción. El tiempo legislada ya no corresponde al biológico. 
Parece que las grandes ideas teóricas se han puesto 
de acuerdo en decir que la vejez empieza a los 75 años, 
siendo el período de los 75 años el período de la 
madurez tardía . 

Este retraso y a la vez expansión de la vejez 
genera nuevas necesidades de atención y servicios 
dedicados a la población, pera también constituye la base 
de un nuevo pape/ del anciana en la sociedad. 

A pesar de la tendencia a considerar la vejez como 
una nueva categoria social, se constata una gran diversidad 
de situaciones y de problematicas sacia/es, cultura/es 
y económicas. /nc/uso el aspecto física varía mucho 
en función de las variables socio-económicas. 

La mejora evidente de las condiciones de vida de 
las personas de edad avanzada y su constitución como 
nuevo sujeto de consumo, no nos puede hacer olvidar 
la realidad de que uno de los colectivos mas importantes 
entre los sectores marginados de nuestra sociedad 
son las personas mayores. Esta contradicción nos recuerda 
que el envejecimiento es un proceso de pérdida progresiva 
de la autonomia de la persona y que, por lo tanta, 
se produce una necesidad creciente de ayuda para 
conseguir que los mayores puedan continuar valiéndose 
por sí mismos. En los casos en que no se produzca 
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El deterioro de la autonomia y de la movilidad de las personas 
mayores es un factor que provoca el aislamiento del entorno 
social. 

esta ayuda, ya sea económica, médica, social o humana, 
el deterioro de las condiciones de vida cae rapidamente a 
cuotas de marginalidad. 

Según datos del mapa de pobreza en Catalunya, 
la proporción de pobres entre el co/ectivo de gente mayor 
es casi el doble de la que se da en el resto de colectivos. 

Seguramente uno de los indicadores del desarrollo 
social y cultural de una sociedad es el nivel de atención a la 
vejez, lo mismo que sucede con la infancia. 
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FAMILIA PATRIARCAL 
VERSUS FAMILIA NUCLEAR 

La transformación de la familia tradicional , extensa y 
atriarcal , a una familia nuclear durante todo el proceso 

~e industrialización ha provocada cambios import_antes 
en las relaciones entre parientes y en las relac10nes mter­
"eneracionales dentro de una misma familia. 
o Las relaciones fami li ares estan cada vez mas reduci­
das en todos y cada uno de los procesos que configuran 
la sociedad. La jerarquización tradicional de la familia 
mediterranea, de aspecto fuertemente patriarcal, es cues­
tionada por las nuevas generaciones, que desanollan sus 
relaciones, cada vez mas, fuera del marco familiar. 

También se debilitan los lazos comunitarios. Para en­
tenderlo, deben tenerse en cuenta los fuertes movimien­
tos migratorios del campo a la ciudad, la sep~r~ción , ~asi 
forzosa, de las unidades fami liares y los condlcJonmmen­
tos socio-económicos de Ja cultura occidental. Por últi­
mo, el diseño de las ciudades, muchas veces infravalora­
do, ha agravado la incomunicación y el desarraigo de las 
personas que las habitan . . . 

En este contexto la familia nuclear habJta en p1sos 
reducidos en las grandes ci udades y tiene problemas para 
encargarse de los abuelos cuando éstos necesitan ayuda. 
Por otro lado, los abuelos que viven solos en pueblos 
pequeños a causa de la migración de toda la familia a las 
ciudades tienen también problemas cuando no pueden 
valerse por sí mismos. La creciente incorporaci~n de l_a 
mujer al mercado de trabajo significa un nuevo Jmp~~J­
mento para Ja atención a los abuelos dentro de la fam l11 a, 
y a la vez denota una menor dependencia de la mujer en 
esta s tare as. 

Una mayor autonomía de las personas mayores, las 
dificultades materiales (de espacio, tiempo, etc.) y los 
cambios de mentalidad hacia un mayor individualismo 
y una mayor autonomJa de las personas dentro de las 
relaciones familiares han modificada la tradicional con­
cepción de la familia como unidad social de atención a 
los mayores. Así pues las familias tienen cada vez mas 
dificultades para continuar .ejerciendo esta función tradi­
cional. 

También debe tenerse en cuenta, que se esta produ­
ciendo un importante cambio generacional entre las ge­
neraciones que alcanzan la vejez en Ja década de los 
noventa. Los ancianos de los setenta y los ochenta eran 
mayoritariamente personas que vivieron en su madu~ez el 
"ran movimiento de la población del campo a las cmda­
des, soportando un fuerte coste de desarraig? de_su m_edio , 
pero, a la vez, manteniendo una estrecha sohdandadmter­
"eneracional característica de la cultura tradicional. 
o ' 

Por el contrario, las nuevas generaciones las que estan 
envejeciendo actualmente son las que protago_nizaron ~as 
grandes migraciones de los sesenta y que han 1do enveJe­
ciendo en el nuevo contexto urbana. Por lo tanto , presen­
tan un mayor grado de adaptación al media, y una mayor 
autonomía personal y económica, dentro de un contexto 
de menor solidaridad intergeneracional, y en consecuen­
cia con un nivel de exigencia de servicios mas alto. 

En una sociedad mas tolerante, las relaciones entre 

LA VEJEZ EN LA SOCIEDAD ACTUAL 

oeneraciones dentro de la familia han mejorado, favore-
o . 
ciendo nuevos I azos de solidaridad entre abuelos y n1etos. 

DEL MUNDO ACTIVO AL INACTIVO: 
LA RUPTURA DE LA JUBILACIÓN 

El derecho a la jubilación ha sido una de las g¡·andes 
conquistas sociaJes del sigla XX. La generación de este 
derecho ha cambiado radicalmente la situación de la 
vejez con importantes efectes económicos y sociales en 
el entorno. Só! o hace falta recordar la transformación que 
han sufrido los pequeños pueblos del medio rural , mayo­
ritariamente habitades por personas de edad avanzada a 
causa, entre otros factores, de la capacidad adquisitiva de 
sus ciudadanos a partir del momento de la generali zación 
de las pensiones de jubilación. 

El derecho a una pensión de jubilación como contra­
partida a toda una vida dedicada al trabajo y como c_om­
plemento diferida de previsión de un salar~o dem~s1ado 
justo que no permite generar ahorro, ha s1do el mstru­
mento de previsión basico de la política social de la 
vejez. . 

Lajubilación permite retirar del mercado de trabaJO la 
mano de obra que ha perdido su capacidad productiva. 
Has ta hace poco, la jubilación coincidía con un deterioro 
rapida de la salud de las personas y con un agot~1iento 
de las capacidades de trabajo a causa de la carga f1s1ca del 
trabajo. Pero, cada vez mas, la mejora de Jas condiciones 
de salud de la población hace que se llegue a lajubilación 
normalmente en Unas condiciones físicas y psíquicas de 
plena autonomía personal. 

Si el cansancio del trabajo compensaba la pérdida del 
estatuto de persona activa y el deterioro física y psíquica 
favorecía la aceptación de la nueva situación, en la actua­
lidad se ha oenerado una resistencia a la jubilación, y és ta 

b ' 

se vive mas como la marginación de una persona que aun 
se encuentra en su plena capacidad. 

El rapida proceso de innovación tecnológica que 
viven las sociedades occidentales ha favorec1do esta ten­
dencia y ha dejado como obsoleta a una parte importante 
de la población activa por su dificultad a adapta~se al 
cambio tecnológico. De esta forma se ha generahzado 
una tendencia a la jubilación dentro de la población. El 
nuevo criterio de jubilación ya no es la pérdida de capa­
cidad física de trabajo sino Ja dificultad de reciclar la cali­
ficación acumulada. 

Un claro indicador de la importancia de este fenóme­
no es que en todo el Estada español en el segundo tri­
mestre de 1988, trabajaban o buscaban trabajo el 97 % de 
los varones de 30 a 34 años de edad, pero sólo el 48 % 
de los que tenían entre 60 y 64 años . Estas personas, ade­
mas de requerir unos ingresos -substitutives de las ren­
tas perdidas-, necesitaban una actividad en la que ocu­
par sus energías. 

En es tas condiciones la jubilación representa una rup­
tura radical en la vida del individuo, sin que ningún 
hecho de tipo física marque las fronteras , y si n que nin­
crún factor de salud presione la aceptación de los hechos. 
"' A pesar de eso, debemos matizar que si _bien la carga 
física de trabajo ha disminuïda no ha suced1do lo lll.lSmo 
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con la carga psíquica. El aumento del estrés en la vida 
laboral del individuo produce un hastío del trabajo que 
hace cada vez mas deseable su retirada del mercado de 
trabajo sobre todo para aquellos individuos sometidos a 
condiciones mas estresantes de trabajo, y aparece el fenó­
meno de la jubilación anticipada voluntaria. 

La jubilación, tal y como hoy se plantea, es un paso 
demasiado duro entre la actividad productiva y la inacti­
vidad, ademas esta poco justificada desde un punto de 
vista social, al prescindir la sociedad de todo un impor­
tante colectivo, el que mas experiencia tiene acumulada 
para cualquier aportación social. Lo que esta en juego es 
el concepto de productividad social, y se ha desarrollado 
un nuevo concepto de transición gradual hacia la jubila­
ción. Así pues, igual que en el caso de la incorporación 
de los jóvenes al mundo laboral, nos preguntamos si no 
debería hablarse también de transición y, por lo tanto, 
de políticas de transición en el abandono del mercado de 
trabajo. 

Por otro lado, debe introducirse una nueva diferencia­
ción y considerar el factor sexo. La menor participación 
de la mujer en el mercado de trabajo y las responsabili­
dades domésticas y familiares que socialmente continúan 
atribuyéndosele, hacen que el modelo de jubilación des­
crita sólo se pueda aplicar a los hombres y mujeres solte­
ras, pero no a la mayoría de las personas del sexo feme­
nino. Para elias la jubilación no existe, ya sea porgue no 
han participada en el mercado de trabajo el número de 
años requeridos para tener derecho a una pensión o bien 
porgue las tareas familiares y domésticas no reconocen la 
jubilación. 

PROBLEMAS SOCIALES DE LA VEJEZ 

A pesar de las mejoras descritas en las condiciones 
sociales de la vejez, el incremento de las necesidades de 
servicios para atender a esta población y la fragilidad que 
supone la progresiva pérdida de la autonomía personal 
por el paso de los años, hace que la vejez como tal, apa­
rezca hoy como un importante problema social. 

Para numerosas personas de edad avanzada, la combi­
nación de distintos factores de privación (económicos, de 
salud, familiares) genera una situación de necesidad 
social profunda y urgente para la cual nuesu·a sociedad 
aún no ofrece suficientes servicios para atenderla. 

Calidad de viuda, rentas y consumo 

Las desigualdades económicas entre las personas ma­
yores se suelen poder contrastar mucho mas que en otros 
grupos sociales. Tanto la pobreza como la riqueza patri­
monial tienden a concentrarse en las personas de mas 
edad. Por lo tanto cuando hablamos de la capacidad ad­
quisitiva de las personas mayores tenemos que tener en 
cuenta estas diferencias. Para la mayor parte de los abue­
los, su capacidad adquisitiva dependera de la cantidad de 
la pensión de jubilación, de los ahorros acumulados 
durante su vida activa y de las ayudas y prestaciones de 
servicios que los farniliru·es puedan ofrecerles para dis­
minuti· los gastos basicos. 
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Duran te el año 1987, el 40% de la población mayor 
de 65 años decía tener ingresos inferiores al SMI, de los 
cuales, sólo el 17,6 % recibían ayuda familiar. Un 23 % 
declaraba no percibir ninguna pensión. 

Estas cifras indican que un colectivo muy amplio de 
mayores aún esta lejos de poder tener un nivel de vida 
mínimo en relación con el ni vel de la sociedad en la que 
viven. Esta situación puede agravarse en los próximos 
años a causa de una menor aportación familiar a los gas­
tos basi cos (sobre todo vi vienda), ya que la crisis econó­
mica ha reducido considerablemente los ahorros de las 
familias, y que el desarrollo importante de la economía 
irregular resta cotizaciones a la Seguridad Social lo que 
impedira (según las leyes actuales) el derecho a una pen­
sión de jubilación. La cantidad reducida de las pensiones 
asistenciales no puede compensar estas carencias. 

La crisis financiera de los sistemas de previsión social 
públicos crean una nueva fuente de inseguridad tanta 
para las personas mayores como para la población activa, 
ya que se teme no tener asegurada una pensión suficien­
te a pesar de haber cotizado durante toda su vida activa. 
Por otro lado, al lado de esta inseguridad y del escaso 
financiarniento de un importante sector de jubilados, 
durante la última década se ha consolidada en nuestro 
país un sector de personas de edad avanzada, que man­
tiene su capacidad adquisitiva, y que constituye un nuevo 
mercado de consumo especializado. 

Aislamiento y soledad 

El deterioro de la autonomía y de la movilidad de las 
personas mayores es un factor que provoca el aislamien­
to del entorno social. Si los abuelos viven en familia con 
hijos y nietos, la actividad de la vida doméstica y familiar 
compensa, en parte, el aislamiento del entomo exterior, 
pero cada vez mas los abuelos viven separados de su 
familia y en muchos casos solos (41% con su pareja; 
28% con hijos y/o pareja; 22% solos; y el resto, otras 
situaciones). En otros países de la CE los porcentajes de 
los que vi ven solos sobrepasa el 30%, por lo tanto es de 
suponer que esta situación tendera aumentar en los pró­
ximos años. 

La disminución de la intensidad de las relaciones 
vecinales es también un factor que no ayuda a la integra­
ción de la persona mayor a su medio, aunque las persa­
nas que actualmente envejecen afirman en un porcentaje 
alto (80%) estar satisfechos con s u lugar de residencia, 
ya sea bru.Tio o ciudad. 

Estamos de acuerdo en reconocer que el hecho de que 
las personas mayores vivan solas es un indicador impor­
tante de una necesidad potencial. 

La ciudad y el andano 

Hoy la gran mayoría de ancianos vi ven en zonas urba­
nas, ya sea en grandes o pequeñas ciudades. La organiza­
ción de la vida urbana actual y la misma infraestructura 
de las ciudades presenta importantes dificultades para la 
convivencia de personas con una disminución de su auto­
nomía, ya sean niños, personas mayores o minusvalidos. 
La falta de espacios públicos de relación o lúdicos, las 
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barreras arq uitectónicas, la prepotencia y la agresividad 
del transito rodada, la falta de servicios para tiempos de 
ocio, etc. son algunos de los elementos que dificultan la 
vida social de las personas mayores. Hoy se habla de ciu­
dad educadora, debetia hablarse también de una ciudad 
acogedora para las personas mayores. 

La vivienda constituye otro elemento urbana proble­
matico para las personas mayores. Las viviendas habita­
das por personas de edad avanzada suelen ser viviendas 
viejas, muchas de las cuales no reúnen todas las condi­
ciones de salubridad necesarias y mucho menos adapta­
das a las condiciones de vida de los ancianos. La remo­
delación y modernización de las zonas deterioradas de las 
ci udades afecta en gran medida a personas mayores que 
no tienen posibilidades de afrontar los gastos de una 
vivienda en condiciones. El fuerte au mento de los precios 
de la vivienda en las grandes ciudades, en los últimos 
años , imposibilita totalmente que las personas no activas 
puedan acceder a nuevas viviendas . Este problema se 
agravara aún mas en el futura, ya que en la actualidad un 
importante número de personas mayores vi ven en vivien­
das de su propiedad, que adquirieron en un momento en 
que los precios eran asequibles, pera esta posibilidad esta 
desapareciendo. 

DE LA VEJEZ A LA TERCERA EDAD 

El crecimiento del colectivo de las personas mayores 
en las sociedades desarrolladas, su mayor independencia 
dentro de las relaciones familiares y el aumento de la 

LA VEJEZ EN LA SOCIEDAD ACTUAL 

capacidad adquisitiva de una parte importante de este 
colectivo configuran un nuevo sujeto social de caracte­
rísticas sociológicas distintas de las de los ancianos de 
hace tan sólo 30 años en el caso de nuestro país. 

Los dos elementos mas importantes que ayudan a 
definiJ- esta nueva configuración son: su capacidad de 
consumo y su capacidad política. En el primer caso, asis­
timos al desarrollo de un mercado de consumo especiali­
zado en ofrecer productos y servicios a las personas 
mayores (productos turísticos, residencias, deportes, tiem­
po libre, gestión de aholTOS, etc.). En el segundo caso, el 
voto de las personas mayores es un instrumento de pre­
sión política importante y constituye a este colectivo 
como clientela específica para el juego política. 

En este contexto se produce una redefinición de la 
vejez que genera una evolución hacia nuevas identifica­
ciones culturales y sociales de las personas mayores. El 
concepto de la tercera edad como marca comercial de la 
vejez es un buen ejemplo de los procesos de manipula­
ción que acompañan el proceso de recomposición de su 
pape! dentro de la sociedad de finales de siglo. 

En este proceso emergente contrasta, el importante 
número de personas mayores que se ven marginadas de 
esta evolución reproduciendo la estigmatización social de 
la vejez como colectivo decadente. 

El progresivo envejecimiento de nuesu·as sociedades 
comportara cambios importantes tanta en la organización 
soci al como en la gestión pública y sobre los conceptos 
del estado de bienestar, en la medida en que esta cam­
biando radicalmente la estructura demografica sobre la 
cual se ha basado hasta ahora toda sociedad. 

Nueva biografía sobre san Juan de Dios 

JUAN DE. DIOS, LOCO EN GRANADA 
Acaba de publicarse la última bio~rafí~ sobre 

1"1.el Fundador de la Orden Hospttalana: 
JUAN DE DIOS, LOCO EN GRANADA. 

A u tor de la misma es el conocido sacerdote y 
./"1.periodista José María Javierre, de cuya plu­
ma vieron también la luz biografías como las 
de insignes santos del Siglo de Oro como Tere­
sa de Jesús y Juan de la Cruz. 

Publicada por Ediciones Sígueme (Salaman­
ca), en un volumen de 821 paginas, puede 

adquirirse en las diferentes librerías religiosas, 
o solicitandola a nuestra revista: 

INFORMACIÚN Y NOTICIAS 
Curia Provincial 

Doctor Antoni Pujadas, 40 
08830 SANT BOI DE LLOBREGAT (Barcelona) 
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llB ALUD, VEJEZY MUERTE* 

Harry E. Emson 

La finitud de la vida sigue siendo una realidad 
inmutable. 

Todos, a menos que otros procesos lo adelanten, 
evolucionamos hacia la vejez y la muerte. No interesa tanto 
la vejez en sí, cuanto las limitaciones que ella conlleva. 
No se trata de conservar un perfecta estada de bienestar, 
sino de poder realizar una función, la propia de cada 
grupo de edad y sexo para cada especie. 

El reto esta en contener la morbilidad y retrasar 
lo mas posible el comienzo de las enfermedades crónicas: 
tratar de prevenir o postponer los problemas de salud 
y ayudar a mejorar las limitaciones de la edad. 

En la atención sanitaria, el primer requtsJto debería 
ser el definir correctamente lo que intentamos hacer. La 
necesidad de hacerlo se intensifica cuando estamos bajo 
estrés, parte del cua! esta causada por un incremento cre­
ciente de una tecnolog ía muy sofisticada que supera la 
capacidad general para pagar por ella. Al tratar con seres 
humanos y sus problemas, estamos orientados hacia la 
persona y los acontecimientos; nuestro credo siempre ha 
sido y es hacer lo mas que se pueda por un individuo, en 
un momento determinada. Cada vez mas, debemos modi­
f icar este enfoque tradicional considerando la atención 
médica esporadica del individ uo como parte de dos situa­
ciones continuas del individuo, una, en relación con la 
duración de s u vida, y otra, la del indi vidu o en relación 
con la comunidad y el sistema sanitario a l que todos per­
tenecemos. No estamos preparados ni tenemos practica 
en definir nuestros objetivos generales. 

'' La salud normal se define por su función, 
la capacidad para enfrentarse con los desafíos y 

demandas de la siempre cambiante vida; varía 

según el sexo y según la edad. '' 

La definic ión de sal ud es un buen punto para comen­
zar cualqui er tema den tro del sistema y de las profesiones 
impli cadas en la sanidad pública. La definición mas 
popular y citada mas ampliamente proviene de la World 
Health Organi sation (WHO), Organización Mundial de la 
Salud: «la Salud es un estado de completo bienestar físi-

* A gradecemos la co laboración de Cambridge Universily Press al 

permitirnos traducir y publicar este artículo, EMSON, HARRY E . 

«Health, aging and death >> . Cambridge Quanely of Healrhcare Eth ics. 

1995 ; 4(2): 163- 166. 

co, mental y socia l, y no simplemente la ausencia de 
les iones o enfermedad».1 Esta definición no ha sido de 
mucha utilidad ; es vaga, poco específica y difícil de pre­
cisar en objetivos practicos, firmes, limitados y reali za­
bles. 

La definición de Bom·se es mucho mas específica, 
c ientíf ica, y exacta aunque difícil de interpretar.2 Debido 
a esto, merece ser citada completamente. Es necesario 
tener en cuenta que: 

- El grupo de referencia es un grupo natural de orga­
ni smos con unas características funciona les unifor­
mes; específicamente, un grupo de edad y sexo de 
una especie. 

- Una función normal de una parte o de un proceso de 
los miembros del grupo de referencia es una contri­
bución estadísticamente característica a su supervi­
venc ia como indi viduo y a su reproducción. 

- La salud de un miembro del grupo de referencia es su 

capacidad funcional normal; la aptitud de cada parte 
para llevar a cabo todas sus func iones normales con 
al menos una efic ienci a aceptable. 

Es to es lo mas objeti vo que se puede con seguir, y una 
vez entendido, es de mucha mas utilidad que la definición 
de la WHO. Si queremos definir el estado de salud posi-

'' Vivimos en una sociedad que intenta de 1

1

: 

muchas maneras negar la muerte y su precur-

sor, el envejecimiento. '' 

tiva necesitamos una formul ación diferente pues no po­
demos permitirnos la confusión. La definición de Boorse 
incluye lo esenciaL La salud normal se define por su fun­
ción, la capacidad para enfrentarse con los desafíos y 
demandas de la siempre cambiante vida; varía según el 
sexo y lo que es mas importante en el contexto presente, 
segú n Ja edad. A mi m e parece que es to nos acerca a la 
definición ideal , y si es difíc il utili zarlo en una conversa­
ción diaria, debería al menos hacernos reflexionar cuida­
dosamente sobre lo que queremos decir. 

Un fundamento implíc ita es que la vida es fini ~ : El 
Homo Sapiens es un mamífera, un metazoo, con una 
duración de vida limitada. E n algún momento todos 
envejecemos y morimos de alguna manera. La senilidad 
y la mortalidad del individuo parecen ser la penalización 
biológica, inevitable y u ni versal que pagam os por las 

I . The First Ten Years o.f the World Health Organ.isation. Geneve: 

World Health Organisation, 1958 . 
2. BOORSE C. << Health as a philosophical concept>> . Philosophical 

Science. 1977 ; 44: 542-573 . · 
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ventajas de la organización metazooria. Es necesari o 
admitir esto en cualquier sistema sanitario así como en 
cualquier f ilosofía de la vida, pera no somos expertos en 
hacerlo. Yivimos en una sociedad que intenta de muchas 
maneras negar la muerte y su precursor, el envejecimien­
to. Puede parecer una manera extraña de enfocar la aten­
ción sani tari a, pero a menos que nuestro sistema admita 
y abm·que estos hechos inevitables, fracasara p01·qué esta­
ní basada en un fundamento fa lso. 

Una manera de cómo pueden representarse los diver­
sos aspec tos de la salud es medi ante curvas en relación 
con el ti empo. La duración de vida aproximada para 
nuestras especies esta biológicamente determinada, como 
parece serlo para o tros metazoos, pero los patrones de 
supervivencia y envejecimiento pueden ser alterados. E l 
final de cada curva esta determinada por la muerte, cuyo 
tiempo podemos variar muy poco, en cambio podemos 
cambi ar la forma de la curva que nos lleva a ese punto 
final. El promedio de duración de la vida, Jas expectati­
vas de vida a una edad determinada, y la edad de la muer­
te pueden cambiar y de hecho cambian según las pobl a­
ciones; todas las han incrementada marcadamente en los 
últimos 200 años. El pro medio de duración de la vida de 
distintos mamíferos es limitada, fij o y en relación muy 

'' La duración de vida aproximada para 
nuestra s especies esta biológicamente deter­
minada pero los patrones de supervivencia y 
envejecimiento pueden ser al terados . '' 

estrecha con la masa corporal; la del Ho mo Sapiens pa­
rece ser de 85 a 90 años. Las hi sto ri as que persisten en 
describir comunidades aisladas de las montañas con in­
dividuos centenarios agiles y sexualmente acti vos son 
probabl emente pura ficci ón. 

La curva de supervivencia en relación con la edad es 
idealmente cuadrada, permaneciendo a un mi smo ni.vel 
tanto como sea posible basta la caída precipitada de la 
muerte. Es ta curva ha sido cuadrada basta un ni vel signi­
ficati va. La mayoría de influencias que todavía Ja hacen 
bajar estan definidas y en teoría se pueden prevenir; acci­
dentes de trafico, violencia y SIDA entre ellas. S u reduc­
ción no cambiaría mucho la curva de supervivencia, pero 
serían medi das significati vas en o tros aspectos, como la 
pérdida de años de vida por persona (person/years of life 
lost -PYLL). 

'' La curva de supervivencia en relac ión con 
la edad es idealmente cuadrada. '' 

También es posible representar gní.ficamente la enti ­
dad, mas rara, de salud en re lación a la edad, y aquí, de 
nuevo, e l ideal es una curva cuadrada, función óptima 
mantenida tanto ti empo como sea posibl e basta el brusco 
dec li ve fin a l. Esto es lo que les sucede a nuestras células 
separadas y mantenidas en culti vo; no hay razón para 
suponer que no se pueda conseguir con la totalidad del 
organismo. Una descripción fictícia excelente y presci en-

Función = salud ' ,. 

Años 

SALUD, VEJEZ Y MUERTE 

85 

Óptimo 
para edad 

Fig . 1. Representación simplificada de la función salud actual 
e ideal para la edad. 

te de esta situación la dio H uxley,3 y mientras uno puede 
no estar de acuerdo con el sistema de valores de la socie­
dad que describió, no puede negarse su éx ito psicológico. 

Aunque la curva de supervivencia en relación con la 
edad ha sido en gran medida cuadrada la de la salud en 
relación con la edad no lo ha sido . Este ideal se consigne 
raramente en la practica y la mayoría de los individuos 
sufren un deterioro de la salud con la edad a lo largo de 
la vida. De lo que trata el servicio de salud y las especia­
lidades médicas, su objeti vo, es cuadrar esta curva y e li ­
minar tanto como sea posible el area entre lo ideal y lo 
real. 

Hay otra limitación fundamental que debemos acimi­
tir en nuest:ros calculos. La salud definida por la función 
es característi ca de la edad, y la función disminuye con e l 
envejecimiento. Inclusa las personas sanas no corren tan 
rapidamente una milla a los 60 años como lo hicieron a 
los 30 . La curva ideal es cuadrada sólo si la f unc ión se 
define como específica de la edad, y no en valores abso­
lutos. Podemos dibuj ar dos curvas, ambas en declive; una 
es la de la f unción óptima para la edad, y la otra la fun­
ción promedio o reaL El objetivo primera de los servicios 
de salud signe siendo la eliminación del fu·ea entre estas 
dos curvas (fig. 1), y sólo se manifiesta cl aramente cuan­
do admitimos Ja disminución fundamental de la func ión 
con la edad. 

¿Qué parte de esta di sminución es intrínseca e inevi­
table, y por lo tanto entra todavía dentro de nueso·a defi­
ni c ión de salud, y qué parte es enfermedad , teóricamente 
prevenible? Para distingui r entre e li as es necesario defi­
nir la salud óptima, para cada edad . U na manera de verlo 
es leyendo los info rmes de autopsias sobre la gente 
mayor que muere sin una razón aparente ; «se les acaba el 
combu stible» (nm out of gas- ROG) y mueren de viejos. 
Los certificados de defunción raramente muestran una 
causa así de honesta, pero todo patólogo se ha encontra­
do con este tipo de gente. Son mas a menudo mujeres que 
hombres. T ienen las les ione hab ituales de la vejez, arte­
riosclerosis, atrofia parda del mi ocardio, y otras semejan­
tes , pero no hay un hecho patológico al que se le pueda 
adscribir la muerte en ese momento. M i propia estadísti­
ca personal, no publicada, fue rea li zada en el East End de 

3. H UXLEY, A . Brave New World. Lonclon: Chatto and W incl us, 
1932. 
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'' Aunque la curva de supervivencia en rela­
ción con la edad ha sido en gran medida cua­
drada la de la salud en relación con la edad no 

lo ha sido. '' 

Londres, las autopsias se hacían necesari amente, por ser 
casos de Instrucción Judicial, dandose la circunstancia de 
que las personas no habían ido al médico durante años, y 
habían sido encontradas muertas en sus apartamentos. 
Pero puede que eli as hubiesen tenido en vida una función 
subóptima, no relacionada con la ausencia de un hecho 
específica que llevara a acabar con su vida. Puede que no 
hubieran muerto en buena salud. 

Otro enfoque puede obtenerse a través de personas 
que todos conocemos corl}O individuos, pero que no se 
han descrita como grupo. Estos son los afortunados cuyas 
vidas son inusualmente !argas y llenas, que permanecen 
sanos y activos hasta una edad a la cual la mayoría estan 
relativamente inertes. Se les llama gerontócratas. Pare­
cen tener algunas características comunes. Los que con­
siguen un reconocimiento pública son a menuda sorpren­
dentemente creativos, algunos actores y mú sicos clasicos 
son a menuda miembros de este grupo, y la creatividad se 
acompaña muchas veces de una actividad sexual mante­
nida hasta una edad inusual. También los encontramos 
entre personas no fa mosas, pero sin embargo remarca­
bles, en nuestras propias comunidades locales . Ellos se 
acercan a lo óptimo y deberíamos investigarlos en un 
intento por descubrir si sus vidas humanas, fuera de lo 
corriente y vividas en plenitud, podrían hacerse mas 
comunes. Hay evidencia de que podríamos hacer algo 
para lograr este objeti vo mediante el simple ejercicio, 
tanto fís ica como mental, sobre la base de «Úsalo o piér­
delo», y de que las discapacidades de la edad se deben en 
parte a la inercia voluntari a o impuesta, fís ica y mental.4 

Es posible en teoría, y puede que sea practico, distinguir 
entre la disminución de la función que es par te in trínseca 
del envejecimiento, y la que es separable y prevenible. 
Puede que confundamos estas categorías y pongamos 
demasiado énfas is en la primera. 

Si se aceptan estas premi sas, es pos ihle morir en bue­
na salud. El fi nal de la vida indi vidual es inevitabl e: la 
salud, como la función óptima para la edad, puede ser 
mantenida en teoría has ta s u fin. Es to se _llama «La p las­
ticidad del envejecimiento»;5 la eliminación de la morbi-

4. RECHNITZER, P. A. << Agei ng, fitness and morbidity». Canadian 
Medica/ Associalion Journal. 1983; 128: 791-792 . 

5. FRIES, J. F. y CRAPO L. M . Vitality and Aging. San Francisco. 

WH Freeman, 198 1 : I 07. 
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li dad es probablemente un ideal imposible, pero é to no 
significa que no debamos luchar por ello. Fries también 
lo llama «La contención de la morbil idad», y resume sus 
creencias como, «la duración de la vida es finita y el prin­
cipio de una enfermedad crónica se puede facilmente 
retrasar».6 La contención de la morbilidad puede signifi­
car que podemos vivir la duración natural de la vida y 
morir antes de llegar a estar enfermos. 

Observando nuestra sociedad, no parece que subjeti­
vamente lo estemos haciendo muy bien. Algunos autores 
han sido muy optimistas,7 pero a nosotros no nos preocu­
pa tanta la super exuberancia de algunas personas de 85 
años en buena sal ud , como la enfermedades y discapaci­
dades que percibimos en una mayor proporción duran­
te el envejec imiento y entre los ancianos. Nos sentimos 
acosados por las voces en conflicto de los que piden un 
cuidada mas activo, y aquellos que ven la mayoría del 
cuidada que se les administra como inapropiado, irres­
ponsable, despectiva y degradante hacia sus receptores, y 
ademas muy caro, ya provenga de fondos públicos como 
privados. Se nos advierte repetidamente de que los pro­
blemas empeoraran, al incrementarse el nú mero relativa 
y absoluta de ancianos.8 Las voces de optimisme son 
menos y mas débiles.9 La forma en que tratamos estos 
problemas varía entre las sociedades: Gran Bretaña, 
Canada y Estados Unidos ti enen una visión diferente, 
pero los problemas en sí mismos son com unes a todos los 
países desan ollados. 

En tiempos de estrés suele ayudar el recurrir a algunos 
principios fundamentales, y mantenerlos de la manera 
mas sencilla posible. Debería darse prioridad a d istinguir 
las limitaciones inevitables del envejecimiento, de las 
debidas a una mala salud. Tratar de preven ir, elimi nar, o 
posponer los problemas de sal ud y defin ir nuestros siste­
mas de salud para aceptar y mejorar las limitaciones de la 
edad, podrían ser los pasos siguientes. La contención de 
la morbilidad, llegar a cuadrar tanta como sea posible las 
cm·vas y aceptar que por mas que se cuadren todas deben 
acabar cerca del mismo punto, es una manera de enfocar­
lo. No encont.raremos ni la Fuente de Ja Juventud ni la 
immortalidad, pero quizas nos convirtamos en una socie­
dad de gerontocratas. 

6. FRIES, J . F. «A ging, i ll ness and health policy: Applicati ons of 
the comprenss ion of morbidity» . Perspeclives in Biology and Medeci­
ne. 1988; 31:407-428. 

7. Ver nota (6). FRIES . 1988; 3 1:407-428. 
8. SCHNEIDER E. L. , GURINAIK, J. M. «The aging of America : 

Tmpact on health costs». Journa/ of lhe American Medica/ Associm ion. 
1990; 263: 2335-2440. 

9. FRIES, J. F. «T he sunny side of aging» Jou m al of 1he American 
Medica/ Associmion. 1990; 263: 2354-2355. 
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llll A VEJEZY LA MUERTE 

EN LA SOCIEDAD MODERNA* 

Moisés Broggi 
Presidente de la Real Academia de M edicina de Barcelona 

y de l Insti tut Borja de Bioètica. 

La vida se ha prolongada en los últimos años gracias 
a un mejor conocimiento de los engranajes genéticos, 
metabólicos, vasculares, neurológicos y endocrinos que 
intervienen en el proceso de la vida humana. Sin embargo 
la morbilidad sigue siendo progresiva con la edad 
y muchas veces no queda claro lo que corresponde a la 
edad o a la enfermedad. El médico mismo tiende 
a interpretar como degenerativa lo que no deja de ser 
un proceso patológico normal. 

El autor invita a la profesión médica a tomar una 
actitud mas realista ante el paciente geriatrico y a extremar 
el trato humano con estos pacientes sin dejar de valorar 
todas las posibilidades a su alcance. Y no olvida de hacer 
unas reflexiones sobre la muerte que ayuden a comprender 
el valor relativa de las cosas y a poder enfrentarse 
dignamente a ella. 

Es difícil establecer limites precisos o cronologías exac­
tas en lo que a la vejez se refiere, ya que obedece a mo­
tivaciones diferentes, ademas de que el cuadro es multi­
forme. Todos sabemos que la vida tiene una evolución 
cíclica y viene marcada genéti camente con un ritmo pro­
pia para cada especie . De tal manera que a un período de 
crecimiento le sucede otro de actividad reproductora y 
de plenas fac ultades, al que sigue fatalmente un período 
fi na! regi do por el signo de la decadencia y la desinte­
grac ión. 

Tanto Ja vejez como la muerte son temas actualmente 
muy debatidos en congresos y sociedades públicas y cien-

'' Tanto la vejez como la muerte son temas 
actua lmente muy debatidos. '' 

tíf icas, ya que los cambios profundos que se han produ­
cido y siguen prod uciéndose en nuestra sociedad inf luyen 
notablemente sobre el trato que se da a la vejez y también 
en la fo rma de morir. 

Los avances de la medicina han aumentado conside-

* Agradecemos a Foli a Humanística y a l autor, Dr. MOISÉS S ROG­
GI, su colaborac ión para publicar este artícul o: BROGG I, M. La vej ez y 
la 11/Uerte en la socieclad modenw. Fo lia Humanística. 1988, 26 (305): 
4 19-43 1. 
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rablemente Ja longevidad, lo que se ha traducido en el 
gran aumento de la población humana sobre la tierra que 
todos estamos contemplando, con todos sus problemas y 
amenazas . Esta amenaza demognífica se ha intentada 
combatir por medi o de la pl anificación famüiar y demas 
métodos encaminados a limitar la procreación, con lo 
cua] se ha conseguido que la proporción de viejos sea aún 
mas elevada, creandose serios problemas de índole socio­
económica. 

Por otro lado, las condiciones de vida de las fa milias 
en la sociedad actual no son las mismas que eran en las 
comunidades anteriores, predominantemente agrarias, en 
las que los v iejos desempeñaban un importante papel, no 
sólo en la vida familiar, sino también social y económica. 
Ahora, en cambio, la gente en su mayoría tienen sus ocu­
paciones fuera de las casas en donde queda el viejo jubi­
lada, solo y marginada. Por ello son cada vez mas nece­
sm-ias las residencias en las que puedan ser acogidos, 
esperando el momento de la muerte, apartados del núcleo 
familim- en el que transcurrió su vida. 

Ademas de combatir a l as enfermedades con eficacia, 
la ciencia médica ha encontrada la manera de alargar Ja 
vida en sus últimos momentos, progreso importante para 
aquellos casos en los que existe una salida, pero que 

'' Los ava nces de la medicina han aumen­
tado considerablemente la longevidad, lo que 
se ha traducido en el gran aumento de la pobla­
ción humana . '' 

constituye una mala practica en aquellos otros irremisi­
blemente perdidos. Estos mismos avances de Ja medicina 
han conseguido combatir el dolor con gran eficacia, 
logrando casi siempre su supresión, con lo que, en caso 
de necesidad, un paciente puede ser aletm-gado hasta su 
fin ; cosa que consti tuye un indiscutible progreso para 
casos de muerte lenta, sin solución médica y con un cot 
tejo de angustias y sufrimientos, pero que resulta fatal 
cuando las motivaciones no son éstas. 

Todas estas circunstancias , que se dan en nuestro 
ti empo, perturban y alteran aquellas condiciones de tran­
quila naturalidad en las que tendría que transcurrir Jas 
últimas etapas de nuestras vidas. 

Por todo e ll o vemos como los problemas que plantea 
la vejez en nuestra época son complejos y merecen ser 
estudi ados seriamente. 
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La crisis de la institución familiar y el 
creciente materialisme, que hace 
que toda esté supeditada al aspecto 
económico, considera al viejo jubila­
do e improductiva una carga difí­
cil de soportar tanta para la familia 
como para la sociedad. 

Referente a los cambios experimentados por las va­
riantes biológicas en las fases avanzadas de la vida, exis­
ten estudios extensos y numerosos pera que no acaban de 
explicar la verdadera esencia del proceso, si bien se cono­
cen muchos de los cambios que se producen en el orga­
ni smo. Sobre ella existen diferentes teorías, algunas de 
las cuales vienen de muy antiguo, como son la del quan­
fum vital o impulso vital que nos sería dada al venir al 
mundo y que se iría manifestando al proporcionar a la 
vida su variada aspecto, hasta llegar a agotarse y ex tin­
guirse, con la vejez y la muerte. Otra explicación es la del 
cúmulo de substancias nocivas resultantes del propio 
metabolismo. Es posible que haya en ella alga de verdad 
pero, ademas de no estar científicamente probadas, no lo 
explican toda. Es interesante consignar que de las lectu­
ras de los numerosos trabajos que ex isten sobre el tema 
se deduce que la mue1te por la acción única de la edad 
avanzada es un hecho muy poca frecuente y que muchos 
de los casos de vejez biológica que vemos en la practica 
pertenecen generalmente a lo que podríamos ll amar vejez 
secundari a, resultante de incapacidades o de invalideces 
debidas a traumas o a enfe rmedades. 

Por toda ella resulta difíc il tener datos concretos so­
bre el verdadera valor de la longevidad humana, inclusa 
los estudios estadísticos nos proporcionan datos conf usos 
sobre esta cuestión, ya que si bien por un !ada nos reve­
lan cambios profundos en las expectati vas de vida que se 
han producido en los últimos años - que de principio de 
siglo al momento actual ha pasado de los 45 a los 70 años 
en los países desarrollados- por otro lado nos indican 
que esta gran diferencia que se ha producido en tan poco 
tiempo, se basa principalmente en una reducción de la 
mortalidad infantil, mas que en una verdadera prolonga­
ción de la vida del adulto. Otro lado importante es que en 
este mi smo ti empo la proporción de personas de mas de 
65 años ha pasado en los EE.UU. del 4 al 12 %, aumen­
to muy a tener en cuenta si se considera que este 12 % 
representa el 25 % de los gastos y de l trabajo de la sani-

LA VEJEZ Y LA MUERTE EN LA SOCIEDAD MODERNA 

dad, según estadísti cas americanas del año 1975 .1 A e ll o 
tenemos que añadir que esta calcul ado que, de seguir in­
crementandose dicha proporción, se presentaran cambios 
epidemiológicos por la entrada en juego de ciertas enfer­
medades, como la demencia senil , que se incrementaran 
dramaticamente. 

Naturalmente que debemos considerar en un primer 
Jugar el factor ti empo, con el desgaste natu ral que ejerce 
el uso sobre todas las cosas materi ales y que se trad uce en 
deficiencias funcionales que se presentan en diferentes 
épocas según los órganos o tejidos y que se van acen­
tuando con e l paso de los años. Es evidente que dicho 
desgaste donde mas se manifestara es en aque ll as células 
o tejidos que, por su mas elevada diferenciación, carecen 
de poder reproducti vo y no son capaces de regenerar s us 
pérdidas, lo que implica una idea de lími te. Ademas, pa­
rece que las células renovables pierden con el tiempo par­
te de su capacidad mi tóti ca, si bien no se han hallado ex­
perimentalmente suf icientes difere ncias para expli car con 
ello la limitación de la vida. 

'' La muerte por la acción única de la edad 
ava nzada es un hecho muy poca frecuen-

te. ' ' 

Las teorías biológicas mas recientes reconocen una 
base genéti ca que estaría dominada por la idea de la pér­
dida del poder de información de l D.N.A. en lo que se 
refiere a la fo rmación de enzimas y proteínas propias , con 
alterac iones en los mode los de construcción y la apari­
ción de fe nómenos autoinmunitarios que estarían en la 
base de gran número de do lencias y perturbaciones. Estos 

I . J ESSE BARRON. M. D. , A et. del Meeting del Am. Col. of Angio­

logy, 1975 . 
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transtornos in munitarios faci li tarían también la aparición 
de la enfermedad neoplastica? 

Todas estas alterac iones sobrevenidas en los procesos 
inmunitarios constituyen un hecho probado en el conj un­
to del cuadro de la declinación fisio lógica. No obstante, la 
aparición de estos fenómenos no responde a una cronolo­
gía exacta, y a pesar de que su aparición en el tiempo tie­
ne todo el aspecto de algo genéticamente programada, no 
ha si do probada la existencia de ningún gen determinante. 

Para explicar esto, se ha invocada la Hamada teoría de 
los errares, segú n la cual el responsable principal de di­
chos transtornos de la vejez sería el conjunto de errares 
imprecisos pera inevitables y acumulados en el tiempo, 
cometidos en la tras lación y transcripción en la síntesis 
del R.N.A. , de forma parecida a la actuación de ciertos 
virus. 3 Experimentalmente se ha demostrada que la for­
mación de radicales libres (mediante radiaciones) incre­
menta la producción de dichos errores .4 

Los depósitos de colesterol y otros residuos metabóli­
cos se producen muy a menuda en el curso de los años, y 
las alteraciones vascu lares que de ello resulta, son tan fre­
cuentes en las personas de edad que los síntomas y las 
señales de la arterioesclerosis se confunden y se imbrican 
con el cuadro de la vejez, de tal manera que se ha consi­
derada el estada del sistema vascular como uno de los 
principales determinantes de dichos signos. E n efecto, es 
cierto que las enfennedades card iovasculares constituyen 
la causa mas importante de muerte en las personas de 
edad y un factor primordi al, pero no el único, en la pro­
ducción del cuadro de la senectud, pues hay que tener en 
cuenta que hay personas y especies animales que enveje­
cen sin padecer arterioescleros is . 

Otro punto importante es el referente a las glandulas 
endocrinas, sobre todo en lo que antañe al tiroides y a las 
gónadas, que presentan una hipofunción evidente. Sobre 
e llo se han efectuada numerosos estudios, de los que se 
deduce que no esta demostrada que la baja de las honno­
nas sexuales pueda influir en el síndrome. Y en cuanto al 
tiroides se ha trabajado sobre la existencia de un factor 
antitiró ideo, pues existen ciertas coincidencias entre el 
hi potiroidi smo y la vejez, si bien ell o puede ser pura­
mente coincidente. 

En 1970 H. Selye 5 publicó un trabajo sobre la influen­
cia del stress como un factor importante. E llo es cierto, 
pero se trataría de un mecan ismo indirecta, a través de los 
sistemas encodrino y vascular. 

Otros autores se han ocupada de las alteraciones apa­
recidas en los mecanismos de control de ciertas funciones, 
cuyos receptores se muestran poco sensibles, como pasa 
con las célul as beta del pancreas, la respuesta renal al 
A.D .H. y la reacción del sistema autónomo a las cateco­
lam inas. 

2. COMFORT, A., Basic Research in Geronlology Gerow, 16, 48, 
1970. 

3. ORGEL, C. E., «The M aintenance o f accuracy o f protein synthe­
sis and its revelance to aging», Prac/. Na!. A cad. Seien. Wash. , 49, 5 17, 
1963. 

4. H ARMON, D. , << Free radica l theory of aging>>, J. of Ge rou/, 23 , 
476, 1968. 

5. SELYE, H. , «Stress and aging», Jour Am. Gerialr Soc. , LS, 669, 
1970 . 
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El tiempo de transmi sión neuronal se encuentra len­
tificado, así como el tiempo de transmisión simíptica, de 
lo que resulta una disminución de la capacidad de res­
puesta frente a los estímulos, especialmente en condi­
ciones anómalas o de sobrecarga. De todos modos hemos 
de considerar que algu nos de estos fenómenos, así como 
los procesos cerebrales, de integración y metabólicos pue­
den estar perturbados por afecciones concomitantes. Esta 
multiplicidad etiológica origina una marcada confusión 
en la valoración de los signos, no quedando clara mu­
chas veces aquelJ o que corresponde a la edad o a la enfer­
medad. 

Lo mismo ocutTe en la morbilidad por demencia senil, 
que aumenta casi a escala geométrica con la edad, pasan-

'' Resulta difícil tener datos concretos 
sobre el verdadera va lor de la longevidad huma-

na. '' 

do de un 2,5 a los sesenta a un 20 % en la década de los 
ochenta, según estadísticas efectuadas en Inglaterra por 
Kay D.W.K. («Epidemiological aspects of organic brain 
disease in the aged» ).6 No obstante, el diagnóstico de 
las enfermedades organicas cerebrales no es tan simple 
como pueda parecer a primera vista, pues hay otros sín­
dromes muy frec uentes que se prestan a confusión, como 
son las psicosi s depresivas, endémicas en los viejos , que 
suelen ir asoc iadas con retardos psico-motores, proble­
mas de orientación y afecto y signos vegetativos. 

La actitud del médico ante el viejo esta marcada gene­
ralmente por la idea de que la mayor parte de afecciones 
que presenta son debidas a procesos degenerativos, irre­
versibles y no influïbles por la terapéutica. Según dicho 
autor se trata de una falsa idea que no hace mas que des-

'' El médico debería adoptar una act itud 
mas rea lista ante el enfermo geriatrico. '' 

corazonar al médico que debería adoptar una actitud mas 
realista ante el enfermo geriatrico. 

Hay que aceptar que una gran parte de transtornos, 
enfermedades e incapacidades son debidas al amplio gru­
po de las enfermedades crónicas, que pueden presentarse 
también en los adultos de todas las edades: circulatorias, 
artropatías, desnutrición, metabólicas, deficiencias sen­
soriales, depresiones psíq ui cas, etc.. . Dolencias, todas 
elias, que pueden prevenirse y ser tratadas o corregir. 

Esto quiere decir que una gran parte de los pacient~s 
geriatricos pueden responder a una terapéutica conven­
cional apropiada, tan regularmente como los adultos 
jóvenes, y que hay que miu·ar el cuidada y tratamiento de 
los viejos, no como un ejercicio sin esperanza, sino como 
una medicina buena y constructiva. 

La gran diferencia entre el viejo y el adulta mas jo ven, 

6. CARL E ISDORFER, citada por Lex anc/ Scince 21 ann. m eet. Am. 
Coll. of angiology, feb. , 1975 . 
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en lo referente a las enfermedades crónicas, esta en que, 
así como en éste las alteraciones y desórdenes pueden 
existir durante mucho tiempo sin manifestarse extensi­
blemente de forma amenazadora, en el viejo, en cambio, 
se ven agravadas y potenciadas por el factor de desgaste 
antes citado y ademas porque, lo mas probable, es que se 
encuentre afectada simul taneamente por varias de dichas 
afecciones, como confirman todas las estadísticas. Y 
todos sabemos que el mas pequeño accidente basta para 
hundir en la tumba a un cuerpo debilitada por los años o 
por otras afecciones. 

De todas fm·mas no puede negarse que ademas de los 
referidos trastornos crónicos, las personas de edad son 
víctimas de procesos degenerativos poco sensibles a la 
terapéutica, que aparecen como propios o específicos de 
las personas de edad avanzada, si bien estos representan 
sólo una parte o sector del amplio repertorio de su pato­
logía. Y también es cierto que en un tanto por ciento de 
casos habra que hacer frente a la realidad de un mal pro­
nóstico y a m uy limi tadas esperanzas, pero incluso en 
este grupo, se pueden conseguü· objeti vos terapéuticos 
notables y deseables, como son la li beración del dolor y 
del malestar, así como los beneficios mm·ales resultantes 
de una labor de acercamiento o de mejora en las relac io­
nes entre el paciente y aquellos que lo cuidan. Lo cual es 
seguramente la función mas elevada que puede cumplir 
el médico en estos casos. 

'' Hay que mirar el cuidado y tratamiento de 
los viejos, no como un ejercicio sin esperan­
za, sino como una medicina buena y construc-

tiva. '' 

En realidad, la actuación no difiere en lo fundamental 
a la que hay que adoptar ante los enfermos de las demas 
edades: procurar curar todas las afecciones posibles y ali­
viar los sufrimientos en las demas, y cuando se vea el 
caso como perdido no obstinarse en prolongar la vida 
inútilmente . Pero aquí, en el caso de la gerontología, mas 
que en ningún otro campo, hay que considerar el pape! 
del médico en sus dos aspectos tradicionales. Por un lacto 
el aspecto científica con los poderosos medios que el 
mundo actual ofrece al médico, lo que le permite efectuar 
curaciones que antes se hubiesen juzgado imposibles y 
practicar laboriosas y di ficiles operaciones en pacientes 
de las mas avanzadas edades con brillantes resultados. 
Ante lo cual es natural que el médico se sienta orgullosa 
por lo eficaz de su actuación. Pero por ot:ro lacto hemos 
de considerar el trato humano que recibe el viejo, tanto 
por parte del médico como de la sociedad, y aquí vemos 
como, a pesar de la considerable importancia que tiene 
este aspecto, los problemas tienden a agravarse y a com­
plicarse con el progreso de la ciencia y el desarrollo de la 
sociedad moderna. 

Con frecuencia, el médico, absorbida por la difícil y 
penosa tarea de valorar los datos diagnósticos y terapéu­
ticos y la oportunidad de su aplicación, ignora el aspecto 
personal y humano y no comprende las frustraciones y 

LA VEJEZ Y LA MUERTE EN LA SOCIEDAD MODERNA 

'' Se pueden conseguir objetivos terapéuti­
cos notables y deseables como la liberación del 
dolor y del malestar, así como los beneficios 
morales de una labor de acercamiento o de 
mejora en las relaciones entre el paciente y 

aquellos que lo cuidan. '' 

resentimientos del anciano, pues actúa condicionada por 
sus experiencias sobre la afectividad de la actuación y 
por la propia estima profesional. Con todo ell o, muchas 
veces no esta dispuesto a aceptar que el tr·ato con el 
paciente anciano presente problemas previstos y puede 
reaccionar con impaciencia cuando ve que los servicios 
por los que ha sido requerida no dependen de sus cono­
cimientos, sino de otros métodos que no son lo de la 
ciencia. También puede sentirse frustado por la incapaci­
dad del paciente para seguir sus normas y prescripcione , 
cosa que puede ser debida a factores dependientes del 
contr·ol del mismo paciente o de su fami lia. 

Hay que reconocer que los ancianos constituyen un 
grupo difícil para el médico, pero que proporciona motí­
vos de satisfacción cuando responden favorablemente a 
las medidas terapéuticas y a intervenciones difíciles. No 
obstante, lo que debe producirle mas satisfacción es 
cuando, con un núnimo gasto de tiempo y de energía, 
sólo con una simple acti tud de amabilidad, comprensión 
y paciencia puede conseguir un gran res ul tada en el ani­
mo del paciente y abril· una vía ampli a de bienestar y 
esperanza. Esto es quiza lo mas elevado que puede reali ­
zar un médico en estos casos y, ademas, por un precio 
mínim o. 

El médico debe considerar también el contexto psico­
lógico y social para formarse un criterio y evaluar un tra­
tamiento, ya que, ademas de considerar los fallos organi ­
cos, ha de tener en cuenta también las condiciones del 
entorno, el lugar de residencia y el nivel económico. No 
porque tenga que desempeñar un pape! de psicólogo, sino 
porque la información obtenida de esta historia social 
puede ser basica para plantear un plan de tratamiento, 
tanto o mas que los datos obtenidos del examen fís ico o 
de los dictamenes del laboratorio. Porque, tal como 
hemos dicho anteriormente, de los dos aspectos de la 
medicina -el científica y el humano- es el segundo el 
que en el trato con el anciano adquiere la maxima impor­
tancia, y es éste precisamente el que en la sociedad 
moderna esta mas postergada. Cuanto mayores han sido 
los progresos alcanzados en el tratamiento de las enfer­
medades, mas nos hemos apartada de aquel trato de aten­
ción y de afecto, o cuando menos de respeto, que es lo 
que mas se necesita en los últi mos años de la vida. 

A esta situación nos ha llevado la evolución de la 
sociedad, con la crisis de la instituci ón familiar y el cre­
ciente materiali smo que constituye, indiscutiblemente, e l 
signo mas genuino de nuestra época, y que hace que todo 
quede supeditada al aspecto económico. Conscientemen­
te y desde este punto de vista, el viejo j ubilada e impro­
ductiva representa una carga difícil de soportar, tanto 
para la fa milia como para la sociedad. A medida que 
pasan los años y se alarga la vida, van acumul andose las 
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'' La falta de amor es el gran drama de la 

vejez de nuestra época. '' 

deficiencias y las inval ideces y haciéndose cada vez mas 
gravoso su cuidada y mantenimiento, con lo que Ja fam i­
li a, por buena que sea su volu ntad y deseo, no puede ocu­
parse del anciana debidamente. La sociedad puede ofre­
cerle importantes residencias y costosas instalaciones que 
proporcionen todas las atenciones materiales necesarias 
que sus achaques y alterac iones organicas requieran, pera 
no puede darle aquella in timidad fam iliar y amorosa 
afecto, que es lo que mas necesita. Todas aquellas persa­
nas que lo rodean, excelentes sanitarios y perfectos cono­
cedores de la patología geriatrica, que pueden resolverle 
todas las afecciones tratables, generalmente se apartan 
del paciente cuando Ja muerte se aproxima, unos por 
miedo al fracaso terapéutico y otros a causa de las propias 
dudas o angustias sugeridas por el hecho de la muerte. 

Con toda esta, e l anciana tiene Ja sensación de sole­
dad y de fa lta de protección, aún en el supuesto de que no 
le falte ninguna ayuda ni cuidada materi al, y cae facil­
mente en el abismo de la depresión y el desespero. La fal­
ta de amor es el gran drama de la vejez en nuestra época. 

Naturalmente que estas situaciones no son exclus ivas 
de ahora. Lo que pasa es que, así como antes lo normal 
era que e l viejo viviese con cariñoso respeto dentro de la 
fami li a, de una familia multigeneracional , tanta por afec­
to como por cumplimiento de antiguas costumbres y nor­
mas éticas muy arraigadas, ahora en cambio, esta no se 
cumpl e, o no puede cumpl irse, y lo que antes era norma­
tiva y hab itual, ahora se ha convertida en difícil y excep­
cional. 

Cada vez con mas frecuenc ia, el viejo se ve obligada 
a pasar sus últimos años recluido en instituciones asis-

'' Cada vez con mas frecuencia, el viejo se 
ve obligada a pasar sus últimos años rec luido 

en instituciones asistenciales. '' 

tenciales donde es cierto que pueden aplicarle métodos 
que quiza prolonguen la vida. Pera cuando llega el ma­
mento en que fa ll an dichos métodos y se da el caso como 
perdido, entonces, aquellos especiali stas que con tanta 
competencia le habían tratado, consideran que su misión 
ha terminada, pues los métodos de la cienc ia han de dar 
paso a otros, de tipa psíquica y mental, que no les atañe. 
Es cierto que la mi sión del personal sanitari o es Ja de con­
servar la vida, pera esta, después de un cierto límite, 
resulta en detrimento de aquella vertiente psíquica y hu­
mana a la que antes nos hemos referida y que tanta im­
portancia tiene para aquellos que se encuentran en las 
etapas finales. 

La atención material excesiva no ayuda a la buena 
muerte, ya que no conduce a nada positivo y es origen de 
perturbaciones e incomod idades, en un momento en que 
lo mas necesari o sería crear un ambiente de paz y de sere­
na tranquilidad que pred ispusiera a la meditación y al 
desprendi miento. 
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Hemos de señalar aq uí la importancia primordial que 
tiene en estos momentos f inales Ja ayuda de Ja religión, 
que establece unas nm·mas, da explicaciones y señala un 
cami no a toda aque t que tiene fe en sus principios. An­
tiguamente, muchos de aq uellos que no disponían del 
amparo de un media fam iliar adecuado acudían también 
a los hospitales, cuyo objetivo mas bien que el de curar 
a las enfermedades, era el de acoger y preparar debida­
mente a los que iban a morir. Estos pacientes acudían en 
busca de la buena muerte, pues era grande Ja fe de la gen­
te y necesitaban morir al amparo de Ja reli gión. 

Desgraciadamente, este camino es cada vez mas difí­
cil de hall ar, dada e l caracter de tmestra sociedad, que nos 

'' La atención material excesiva no ayuda a 

la buena muerte. '' 

ha conducido a una cri sis profunda del sentida religiosa 
y nos ha apartada de toda espiritualidad. C uanto mayores 
han sida los éxitos alcanzados en el campo material, 
mayor ha sida también el olvido y abandono de aquellos 
valores espirituales sin los cuales la vida carece de senti­
do. Ademas de que dicho materialismo dominante incre­
menta las angustias y temores, ya que desde un punto de 
vista material, la muerte representa la desaparición total, 
cosa difícil de aceptar sin sentirse completamente defrau­
dada ante un hecho como éste, inexorable, que debería 
ser aceptado con la mas perfecta naturalidad; sólo la reli­
gión puede atenuar dicha insoportable sensación de ani­
quilación total, al referirse a una vida futura libre de la 
materia, con todas sus angustias y sufrimientos. 

Este aspecto es especialmente relevante en el caso del 
cristian ismo, ya que cuenta con el ejemplo modélico de 
la muerte de su fundador, que aceptó las maximas penas 
y sufr imientos con tal de mantenerse fie! a una idea que 
trasciende a mas alia de la muerte. Ademas que la practi­
ca de su doctrina implica la meditación sobre los hechos, 
los sentimi entos y los detalles de la pasión, lo que equi­
vale a fam iliariza.rse con dichos pensamientos, de tal 
manera que después , al sobrevenir Ja propia muerte, lle­
ga como un hecho natural per:fectamente aceptado. Cree­
mos que este aspecto educativa del cristianismo es de 
suma importancia desde nuestro punto de vista. 

Es importante no dejar de reflex ionar sobre el hecho 
de la muerte, ya que ella influye, por un lacto sobre nues­
tra conducta en el curso de la vida, haciéndonos com­
prender en cada momento el valor relativa de todas las 
casas, inclusa el de aquellas que mas nos atraen, y por 
otro constituye la mejor preparación para tomar una acti­
tud refie xi va y serena en aquel momento que se pierde la 
esperanza en la propia supervivenci a. 

Mozart, en una carta dirigida a su padre, se refiere a 
ella, y nos dice: «Que gracias a haber reflexionada sobre 
ella, ha llegada al convencimiento de que cuando llegue 
la hora en que vea que se !e aproxima, podra recibirla 
como a una antigua amiga, esperada y deseada.» Éste es, 
evidentemente, el camino de enfrentarsele dignamente, 
sin sentirse ago bi ado por su presencia, cosa que en nues­
tra sociedad no esta prevista ni debidamente cultivada. 
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Antes al contrario, en nuestro mundo existe una marcada 
falta de in terés por todo aquella que no tenga una finali­
dad practica de benefi cio a corto pi azo o de bienestar físi­
ca, y por ell o no es de ex trañar que el tema de la muerte 
sea marginada, como si no fo rmase parte de nuestro mun­
do. La sociedad actual rechaza la muerte porgue la teme 
profundamente, ya que representa Ja negación de sus 
principales motivaciones, y por ello intenta ignoraria o 
banali zarla, ocultandola con el silencio del miedo. Esta 
fa lta general de preparación, ti ene una influencia inne­
gable en la forma de morir en nuestra época. 

Es evidente que al hecho de la muerte en si no hay 
nada que pueda restarle ni un punto de su grandiosidad 
impres ionante, tanto si tiene Jugar en las circunstancias 
mas solemnes CO mO en Jas mas deplorables, ya que SU 

mensaje es precisamente el de mostrarnos que todas estas 
circunstancias no son mas que falsas ilusiones. Lo que sí 
puede restarle dignidad es un comportamiento de exage­
rada egoísmo, como es el caso del avaro que muere abra­
zado a sus caudales, o el del hombre importante que sólo 
piensa en su jerarquía y en los honores que se !e deben, 
invocando a todas las ayudas para prolongar los minutos 
que le quedan. 

Otro factor a considerar es la intimidad, difícil de con­
seguir en los modernos hospitales por constituir un mun­
do completamente alieno. Violar esta intimidad, como 
tantas veces se ha hecho, sobre todo en casos de persona­
jes conocidos, revelando detalles de su desmoronamien­
to fís ico, mediante una publicidad sensacionalista, cons­
tituye un agravio imperdonable, un verdadera atentado a 
la propia dignidad de la muerte. 

Es evidente también que los casos expuestos se apar­
tan de lo que podría considerarse como muerte ejemplar, 

que debería transcurrir con la maxima naturalidad y acep­
tac ión. Tal fue sin duda la muerte de Sócrates que, como 
es sabido, tuvo Jugar en la carcel, rodeado por sus discí­
pulos, y exponiendo sus ideas. Y que cuando se presen­
tara n aquellos que le ofrecían la evasión, no les guiso 
seguü, porgue creyó que con su sacrificio enseñaba a los 
hombres a no tenerle miedo, ni a ella ni a las penas y 
sufrimi entos de esta vida. Actitud que implica una renun­
cia de sí mismo, lo que constituye indudablemente el 

gran secreto de la dignidad, no sólo de la muerte, sino que 
también de todos los actos de la vida. 

La vejez conlleva muchas veces una cierta ofu scación 

del sentida de la indi vidualidad, de este YO opuesto a 
todo lo demas, lo cual repercute suav izando el aconteci­
miento del transito, como si fuera desli zandose por una 
suave pendiente. También hay que contar en las edades 
avanzadas con el natural amortiguamiento de los grandes 
alicientes materi ales de la vida, así como Ja consecuencia 

de la falacidad de todo lo vivido, lo cua! ayuda mucho a 
aceptar la muerte como un hecho bio lógico normal ; 
recordemos que meditar sobre la muerte es meditar sobre 
la falacia de cuanto nos liga a la vida. «Cuan dulce es 
haber experimentada todos los placeres y concupi scen­
cias y comprobado el engaño que encierran», como nos 

dice Séneca en una de sus famosas crutas . 
El modelo a escoger sería el de morir lo mas de acuer­

do posible con la naturaleza, a ser posible en el ambiente 
habitual y acompañado por los seres mas allegados y 
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queridos y no en medio de complicados y odiosos apara­
tos con un personal frío y distante, pues es indudable que 
el afecto establece !azos de comunicación sin necesidad 
de palabras de tal manera que de es ta fo rma la muerte se 
nos aparece, mas que como una terminación, como una 
transferencia de vida. Como si la vida del que parte pu­
diera comunicarse a aquellos que permanecen, o que algo 
de ellos pudiera acompañru·Je al mas alia. 

Hablando de estas cuestiones con el amigo Alberto 
Folch, me contaba el caso vivido por él, del soldada heri ­
do de muerte que, al ser preguntada sobre lo que mas 
deseaba en aquel momento, respondió, p lenamente cons­
ciente de su estado, que lo que mas prefería era morir 
acompañado por la sonanta, que !e había hecho pasar los 
mejores ratos de su vida. Los que le rodeaban no abían 
lo que era la sonanta, pero uno de su grupo se acercó 
seguidamente con una guitarra y empezó a tocru· una 
melódica tonada, bajo cuyo influjo desapru·eció toda la 
agitación que presentaba y entró en un estado de dulce 
tranquilidad, en el que murió insensibl emente. He aquí 
un ejemplo de buena muerte facilmente conseguida con 
una simple guitruTa, instrumento que siempre le había 

acompañado y cuyos acordes le evocaban horas fe li ce 
pasadas. 

Todo esto, tan sencill o, es lo mas eficiente y era hasta 
nuestros días lo mas faci! de conseguir. E n efecto, ¿qué 
cosa ha habido hasta ahora mas simple y corriente que el 
que la gente murieran en sus casas rodeados por los suyos, 
y estrechando una mano amiga? No obstante, esto se ha 
hecho cada vez mas difícil. La misma presencia de los 
famili ru·es no suele estru· permitida en los modernos hos­
pitales, ni e llo encaj a con su funcionami ento. Un hecho 
importante a consignru·, es el haber conseguido en nues­
tro ti empo combatü con éxito el dolor y muchos sufri­
mientos con los medios fru·macológicos y terapéuticos. Y 
de la misma manera que se han cont:rolado los dolares del 
pru·to, se ha hecho posible liberru· a la muerte de su temi­
ble cortejo de sufr imientos y dolares, como si se entrase 
en un sueño, con lo que se ha llegada a conseguir Ja 
muerte pura y simple, desligada de todo lo demas, de 
todos aquell os acompañamientos que la hacen mas temi­
ble e indeseable. 

'' Cuanto mayores han sido los éxitos al­
canzados en el campo material, mayor ha sido 
también el olvido y abandono de aquellos valo­
res espirituales sin los cuales la vida ca rece de 

sentida.'' 

Con la ap licación de dichos medios proporc ionados 

por Ja ciencia hemos aJcanzado un gran objetivo en el 
sentida de la muerte dulce y tranquil a, que podríamos 
considerar como ideal de la buena muerte. Y si bi en es 
verdad que esta forma incluida de morir puede acortru· la 
vida, ello no ti ene mas que ventajas en aquellos casos de 
agonías lru·gas y penosas, sin posibilidad de curac ión; con 
lo cua] entramos en el terrena de la eutanas ia, que tal 

como lo hemos mostrada, representa un progreso indis­
cutible en el sentida de la buena muerte. 
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No obstante, hemos de tener en cuenta que la eutana­
sia, s in restarle nada de sus evidentes e indiscutibles ven­
tajas, no es un hecho natural y, como todas las creaciones 
humanas, presenta dos caras o aspectos diferentes según 
la aplicación o empleo que de ell a se haga, hasta el pun­
to de que su mal uso puede convertiria fl:íci lmente en un 
procedimiento de liquidac ión o extermini o. 

En principio hemos hablado de casos terminales sin 
esperanza, pero i nc! uso en éstos, la cosa no es tan simple 
como parece, pues hay que tener en cuenta la valoración 
de las posibilidades de supervivencia, lo cual atañe al cri­
terio del médico que, naturalmente, no es infalible. No 
obstante, los grandes problemas aparecen cuando se pro­
yecta aplicarla a otras situaciones , como son los estados 
demenciales irreversibles, o a los suicidas, proporciomín­
do les ayuda et.Jtanas ica y sobre todo cuando -extendien­
do aú n mas sus indicaciones -se pasa del enfermo ter­
minal al incurable o, como se ha dicho en diferentes 
ocasiones, se puede pasar faci lmente a la eutanasia colec­
tiva tai como se ha visto en épocas recientes de nuestra 
historia, o incluso a considerar las motivaciones econó­
micas, por cuya vía se podría llegar a encontrar una solu­
ción expediti va a los grandes problemas deficitarios de la 
seguridad social. 

¿Cómo es posible prever o evitar tan graves desvia­
ciones? 

¿ Quién tendra derecho a practicar la eutanasia y en 
qué condiciones podra hacerlo? 

¿Qué es mejor, establecer reglamentaciones y una 
jurisprudencia muy estrictas, o bien condenarla por prin­
cipio y considerar las circunstancias específicas de cada 
caso? 

He aquí unas preguntas que se refieren a graves pro­
blemas, que se estan planteando en el momento presente, 
y que deberían ser debidamente contestadas. 

Hemos de tener presente que en nuestra sociedad 
existen graves problemas referentes al trato ofrecido a la 
ancianidad y a la forma de morir. El progreso de la cien­
cia y de la técnica han prolongada la vida y aumentado 
considerablemente el número de ancianos. Hay que re­
conocer que el avance ha sido considerable en este senti­
do, pero hay que reconocer también que un avance para­
lelo en el sentido de proporcionar a esta población una 
vida con mas alicientes y menos tristezas no ha sido rea­
lizado. 

Por otra parte, la sociedad moderna nos ofrece tam­
bién una muerte desprovista de do lores y nos abre las 
puertas de la eutanasia, con todos los problemas y peli­
gros que su uso implica. Hay que hacer frente a todo esto 
con la max i ma atención, ya que los hechos se producen y 
se suceden mucho mas rapidamente que nuestras previ­
sienes y es necesario que sean debidamente enjuiciados. 

Novedad Bibliograliea 

VISITAR LA GRANADA 
de san Juan de Dios 

N uestro queri do hermano Matí as de Mina, de todos co­
nocido por su gran pasión investigadora de las casas 

y loshechos de Juan de Dios, ha rastreado desde el pri­
mer día las huellas de San Juan de Dios en Granada. Lo 
cierto es que no hay rincón de la ciudad que le resulte 
extraño: archivos, bibliotecas, calles y edificios granadi­
nes que han sid o el escena ria de su búsqueda tras la pista 
del Fundador de la Orden Hospitalaria. 
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Y es esta lo que nos describe en este nuevo libra Visitar 
la Granada de San Juan de Dios: las andanzas de 

Juan Ciudad en los lugares expresos donde ocurrieron y 
fue vista en sus quehaceres con los pobres y enfermos 
o pidiendo limosna. 

Con este libra se pretende que quienes lleguen a Gra­
nada movidos por la devoción al Santa encuentren 

unas acotaciones que les ayuden a seguiries con firmeza 
histórica a la vez que, inclusa por sí mismos, puedan orien­
tar a otros a conocer los actos y parajes. 

I a primordial finalidad de este libra es alentar al devota 
L peregrino juandediano que quiera conocer los lugares 
donde ocurrieron las casas pera, sobre toda, desea y an­
hela llevar a su consideración y afecto el significada, la 
ejemplar trasce;,dencia de esas mismas casas y hechos 
que aún hoy hablan de la caridad y entrega del Santa al 
servicio de los enfermos y marginades. 

FUNDACIÓN JUAN CIUDAD-EDITORIAL COMARES GRANADA 
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.. IMPLICACIONES DEL CUIDADO 
DE UN FAMILIAR ANCIANO* 

Mark ]. Yaffe 
Jefe del Servicio de Medicina Familiar 

del St. Mary's Hospital Center (M ontreal). 

Muchas veces Ja carga que representa el cuidada 
de los ancianos recae sobre sus hijos adultos, quienes a su 
vez se ha/Jan estresados por las tensiones propias 
de la mediana edad. Estas personas frecuentemente no 
estan preparadas para el pape/ de sanitario, el cua/ 
les transforma en padres de sus propios padres. El autor 
describe los trastornos que pueden acaecer y el por qué. 
El médico debe reconocer y tratar sentimientos negativos 
tales como el resentimiento, indignación, frustración, 
ambivalencia, culpabilidad y desmoralización, que pueden 
surgir en los hijos adultos al cuidada de sus padres. 
Estas emociones deben situarse en su propio contexto 
si se quiere mantener tanta la salud física y mental de los 
responsables de los cuidados como el soporte vital que 
el/os suministran a sus padres-ancianos. 

El reto del cuidada de padres ancianos, familiares 
o amigos no es nada nuevo, pera puede resultar mas y mas 
complejo. El énfasis actual en el cuidada de los ancianos 
a domicilio requerira que los médicos aprendan acerca 
de los efectos que dichos cuidados ocasionan al sanitario 
y a cambiar sus patrones de conducta. Los que 
cuidan de los ancianos muchas veces son sus hijos de 
mediana edad, los cua/es a su vez se ha/Jan baja Ja tensión 
de cómo se solucionan sus propios problemas surgidos 
por tan extraordinaria experiencia y sus retos. Estas 
personas pueden necesitar ayuda de los médicos durante 
la visita al anciana o para el/os mismos, en urgencias 
o por teléfono. Parece que el comienzo de estas 
interacciones sigue la tabla de taxonomía de Mc Whinney 
en Ja relación médico-paciente (Tabla 1). 

Aunque los estudios específicos sobre Ja ayuda familiar 
a los ancianos provienen de disciplinas tales como 
la sociología, psicología, asistencia social y recientemente 
geriatría hay una escasez de material sobre medicina 
familiar y otros cuidados de atención primaria. En este 
trabajo se repasa Jo que se /e exige al sanitario, los orígenes 
de dichas tensiones, maneras posibles de tratarlas, 
y formas de ayuda que el médico puede aportar. 

CASOS CLÍNICOS ILUSTRATIVOS 

Caso I 

La Sra. A. es una mujer de 69 años casada, cuya 
madre de 92 años ha vivido con ella y su marido durante 
20 años . La dedicación de Ja Sra. A. en el cuidado de su 
madre es ÜTeprochable, pero ella y su marido rara vez 
estan solos. Aunque la madre es incontinente de orina y 
heces, la Sra. A. ha podido quedarsela en casa gracias a 

T AB LA I 

Taxonomía en la relación médico-paciente 

Manera cómo aparece 
con el paciente 

- Límite de tolerancia. 
- Límite de ansiedad. 

Razón d el contacto inicial 

- Molestias, do lor, limi taciones. 
- Ansiedad acerca del a lcance del 

síntoma. 
- Problemas trascenden- - Síntoma menor, util izado para 

ta les de la vida. establecer una re lación de ayu­
da y a encontrar a li vio en la ten­
sión emocional. 

-Admi nistrati va. - Formul arios (ejem. examen fí-
sica por razones de seguros). 

-No enfermedad. - Examen f ísica ru tinari o. 

Ja ayuda externa pero sobre todo dado su sentido del 
deber. La madre exige a su familia una gran demanda 
emocional , de tiempo y económica; y la Sra. A. se siente 
culpable de no poder sati sfacer lo que su madre pide. El 
marido de la Sra. A. estuvo enfermo y en un momento de 
resentimiento Je comentó a su mujer: ¡qué ironía sería 
que él muriera antes que su suegra! Comprensiblemente 
estresada, Ja Sra. A. se presenta a su médico con taqu i­
cardia, aumento de asma, temores ocultos de alguna 
enfermedad sin di agnosticar y un gran sentido de culpa­
bilidad de no ser capaz de sati sfacer Jas necesidades de su 
madre, su marido y ella misma. 

Caso 11 

La Sra. B. de 63 años, ti ene una madre de 89 años que 
vive en su apartamento con la ayuda de un sanitario a 
sueldo, pero la Sra. B. esta resentida con su madre por la 
carga emocional que le representa. Este resentimiento 
surge porgue se da cuenta que su madre Ja priva de cier­
ta libertad que ella esperaba tener cuando sus hij os fueran 
mayores y estuviesen casados, al mismo tiempo se da 
cuenta que no ha cambiado nada en la relación madre­
hij a: Ja madre trata a Ja Sra. B . de la misma manera domi ­
nante que cuando las dos eran mucho mas jóvenes. La 
Sra. B. lleva sus frustraciones acumuladas a su médico en 

* Agradecemos al Dr. MARK Y AFFE y a Canad ian Medica! Asso­
c iation Journal su colaboración a l permitirnos trad ucir y publicar este 
artículo: Y AFFE, MARK J. Implicat ions of ca ring fo r cm aging parent. 
CMAJ. 1988; 138:23 1-235. 
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el contexto de una serie de visitas por leves dolores de los 
múscul os de l esq ueleto. 

Caso III 

La Sra. C. de 59 años ha vivido durante muchos años 
en un apartamento situado debajo del de su madre de 86 
años . La Sra. anc iana tiene su movilidad limitada y no 
puede andar mas de unos metros sin ayuda; también tie­
ne síntomas de depresión crónica y ocas ionalmente ideas 
paranoicas. La Sra. C. esta constantemente a la escucha 
de los movimientos de su madre en el piso de arriba, 
incluso de sus idas al cuarto de baño por la noche .. Dice 
que tiene un 6. 0 sentido conectado a los ruidos de la habi­
tación de arriba. Existe un moderado resentimiento hacia 
su madre, y e l cansancio del cuidado conti nuo de una per­
sona anc iana empieza a aparecer. La Sra. C. se esta can­
sando de su responsabilidad, y Je gustaría coger las vaca­
c iones que nunca pudo tener. No va al médico, en Jugar 
de ello aguanta sus tensiones hasta que llegan al punto 
alg ido y entonces hace llamadas urgentes de cri sis a SU 

médico. 

RELACIÓN PADRE-HIJO 

No es raro que una persona de mediana edad cuide de 
unos padres ancianos u otro familiar, pero un mito Norte 
Americano usual dice que los hijos adultos no se ocupan 
de sus padres mayores. El origen de este mito no se halla 
bien definido. Puede provenir de la profusión de profe­
s ionales e instituciones del cuidado de la salud. Puede 
venir de los sanitarios que piensan que la atención que 
dan a sus padres o familiares es inapropi ada e inadecua­
da. Fi nalmente, el mito puede surgir de la dificultad de 
asumir el rol de padre de su propio padre. La relación 
padre-hijo no acaba en la infanc ia, y muchos hijos se ape­
gan psicológicamente a sus padres durante toda su vida. 
Los padres conti núan siendo la referencia de sus hij os, 
incluso cuando los hijos llegan a edad adulta y algunas 
veces esta relación sigue basta después de la muerte. Esta 
asoc iación, en términos psicológicos, puede representar 
una persistencia o un redespertar del amor temprano que 
un niño tiene por sus padres. Una interpretación evolu­
c ioni sta ve esta relación como un proceso detenninado 
biológica u hormonalmente, quizas desarrollado para la 
preservación de Ja especie. 

FACTORES QUE INFLUENCIAN 
EL VÍNCULO PADRE-HIJO 

El proceso por el cual un hijo sigue relacionandose 
con el pad re con distinta intensidad se denomina cariño. 
Éste representa e l vínculo emocional o afectivo entre dos 
personas, el proceso de estar enamorado de, o identifica­
do con, o el deseo de estar con otra persona. Incluye un 
plan de contactos para asegurar la proximidad física y 
psicológica, la cual puede llegar a través de visi tas perso­
nales , llamadas te lefónicas, cat·tas, etc. 

La responsabilidad filial , o el grado de compromiso 
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que los hijos mantienen respecto a sus padres ancianes 
puede fomentar el afecto o un sentido de mutuo agrado, 
la interdependencia y el mutuo darse, ingredientes esen­
ciales en cualquier relación significativa. ·Es to puede a su 
vez promover una comunicación positiva entre padre e 
hijo ya que la comunicación depende no sólo de la proxi­
midad geogní.fica sino también del afecto, consenso, 
abertura y disfrute de la compañía mutua. Por el contra­
rio, cuando existe una historia de conflictos, aborreci­
mientos, di scusiones o alienación , el hijo puede que no se 
halle muy dispuesto a ayudar a su padre anciano. Del 
mismo modo, que la responsabilidad filial puede que no 
sea congruente con Ja deseada (las actitudes de los padres 
ancianos acerca del rol que consideran que s us hijos adul­
tos deberían desempeñar en sus vidas). Esta incongruen­
cia puede dar como resultado una falta de comunicación 
familiar, como consecuencia de una deficiente relación y 
problemas en la salud psicológica del anciano. 

CARACTERÍSTICAS DE LOS SANITARIOS 

Las mujeres llevan el peso fuerte en el cuidado de los 
ancianos. E ntre los años 1950 y 1980 la proporción de 
mujeres entre los 45 y 54 años al cuidado de familiares 
ancianos aumentó de un 38 % a un 60 %; las cifras corres· 
pondientes para mujeres entre 55 y 64 años eran de 27% 
y 42 %. El asistente sanitario femenino puede ser una 
hi ja, nuera, o no tan a menudo, una familim soltera, como 
una sobri na. Los hombres casados tienden a mantener el 
vínculo con sus padres a través de sus esposas. Cuando 
las familias son jóvenes y las mujeres estan preocupadas 
con el cuidado de un niño pequeño, el hombre puede ju­
gat· un pape] mas importante en el cuidado de sus padres 
ancianos. Sin embmgo, cuando los hijos crecen, las muje­
res cambian su atención de los hijos a los padres ancia­
nos. Los hombres solteros tienden a coger alguna perso­
na pat·a el cuidado de sus ancianos. 

Parece que bay muchas razones pma explicar el pape! 
que juegan las mujeres en el cuidado de los ancianos. 
Aunque la tendencia de la sociedad puede que haya cam­
biado promoviendo una responsabilidad mas igualitaria 
entre hom bres y mujeres, la diferencia en el porcentaje de 
mortalidad seguramente continuara otorgando un mayor 
rol a las mujeres : porque los hombres mueren a una edad 
mas joven que las mujeres; algunas viudas de mediana 
edad reemplazat·an a las solteronas tradicionales y asumi­
ran un mayor papel en el cuidado de los padres y fami­
liares ancianos. 

La clase de cuidados también depende del género. Las 
mujeres generalmente suelen verse envueltas en las ta­
reas domésticas , mientras los hombres se ocupan de l'Os 
negocios y de los mreglos y conservación de la casa. 

Para sacar tiempo pat·a el cuidado de los ancianos, las 
mujeres han disminuido su tiempo de ocio y relegada 
las tareas de la casa. En U.S.A. en 1979, el 60% de las 
mujeres entre 35 y 54 años trabajaban fuera de casa. 
Sin embargo la responsabilidad de las tareas caseras no 
ha cambiado esencialmente. Mas bien las mujeres han 
aumentado el número de horas de trabajo para compensar 
el au mento de demanda. La mujer se ha convertida así en 
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Jo que Brody llama la «mujer en el centro» o la super 
muje1; una trabajadora fuera de casa, una criada, una 
esposa, una madre y a veces una abuela. Esto ocurre al 
mismo tiempo que se da cuenta de su propio envejeci­
miento y de los trastornes propios de Ja madurez. 

PAPEL DE LOS SANITARIOS 
PARAAYUDAR 
A MANTENERSE EN FORMA 

El mejor pronóstico de bienestar para los ancianos es 
la salud. Por lo tan to el sanitario tiene que jugar el pape] 
de estimular Ja movilidad, la acti vidad social, el uso apro­
piada de las medicinas e intervenciones para prevenir 
nuevos problemas o el deterioro de los ya existentes. En 
momentos críticos (a menudo a la sospecha de una po­
sible enfermedad de un familiar), los bijos adultos sue­
Ien aumentar la relación con sus padres ancianos para 
controlar el proceso de envejecimiento y decidir en qué 
areas puede ser necesaria la ayuda (ej. preparación de ali­
mentos, compras, cuidado personal : baño, vestirse, uso 
del cuarto de baño, lavandería, asuntos económicos, des­
plazamientos, tareas ligeras, como el lavado de platos y 
la eliminación de basuras, y otras mas arduas como la 
limpieza doméstica). 

El anciano también puede necesitar ayuda para amol­
darse a sus condiciones físicas. El rechazo a trasladarse 
o a utilizar los servicios de una residencia puede reflejar 
la necesidad de conservar su independencia o de seguir 
manteniendo Jo fanliliar. Esto puede dar Jugar a que el 
hijo deba tomar el peso de una decisión mas realista. Una 
decisión tomada en contra de Ja decisión de su padre y de 
mala gana puede dejar al hijo con una sensación de cul­
pabilidad. La preocupación por el quehacer diario de los 
padres puede dejar al hijo con poco tiempo para ocupar­
se de las necesidades emocionales de sus padres. 

PROBLEMAS EMOCIONALES 
DE LOS ANCIANOS 

Las alteraciones emocionales que los ancianos sufren 
al envejecer cargan sobre sus hijos de uno u otro modo. 
El padre puede presentar un comportamiento de tristeza, 
tozudez, miedo, ansiedad, soledad , incapacidad o deses­
pero. El llijo, sin embargo, puede que tenga dificultad en 
explicar el origen de dichas emociones. Puede por ejem­
plo no ser evidente que la tozudez refleja un intento por 
conservar algo familiar, mas que un deseo de dificultar la 
situación. Del nlismo modo que no esta claro que el ais­
lamiento o la negativa sea un mecanismo psicológico de 
defensa contra el dolor ante una pérdida: esposo, am igo, 
animal doméstico , trabajo, rol social , amor propio, inde­
pendencia, una función del cuerpo, o incluso el poder 
conducir un coche. Los sentimientos generali zados de 
fracaso pueden tener como centro un acontecimiento 
específica pero remota. Un comportamiento inhabitual o 
inesperada ante dichos fracasos puede bacer que de pron­
to los bijos consideren erróneamente que su padre esta 
senil. El hijo de mediana edad se esfuerza en consolar y 

IMPLICACIONES DEL CUIDADO DE UN FAMILIAR ANCIANO 

reconfortar al padre, al mismo tiempo que Jucha contra 
sus propios sentimientos negativos generades por las dis­
cordancias con sus padres. 

EFECTOS DEL ENVEJECIMIENTO 
EN EL ROL FAMILIAR 

La dinàmica familiar puede verse afectada por el 
envejecimiento de los padres. En algunas fanlilias existe 
una redefinición de las tareas, funciones y responsabili­
dades a medida que las circunstancias van cambiando . En 
otras, los comportamientos pueden volverse mas radica­
les como en el segundo caso ilustrativo. Ciertamente, el 
«Baltimore Longitudinal Study» sobre los ancianes des­
cubrió que en un envejecimiento sano, la adaptación a 
cada edad esta muy influenciada por Ja personalidad. 
Ademàs, la personalidad de Ja gente sana parece ser cons­
tante durante su vida adulta. El padre que intenta contro­
lar, dominar, prevenir, aconsejar sin ser preguntada o 
interferir en el matrimonio de un bijo, puede que en la 
vejez continúe o acentúe dicho comportamiento. El padre 
dependiente puede que continúe siendo dependiente. 
Contrariamente, con la llegada de la enfermedad, los ras­
gos personales pueden ser menos constantes, y su com­
portarniento puede ser distinta o impredecible. El fallo 
del hijo mayor en anticiparse o comprender dicha dinà­
mica puede provocar el conflicto fa miliar y dific ultades 
en su función de sanitario. 

CAMBIOS EN LA VIDA SOCIAL 

Los intentos que bacen los hijos mayores para que sus 
padres tengan una vida social mas intensa pueden ballar 
cierta resistencia. Este rechazo puede ser debido a una 
falta de objetivo social , el cual puede hacerse mas ev i­
dente si las actividades anteriores al retiro eran ya limita­
das. La poca actividad social también puede ser debida a 
una disminución del movimiento de las extremidades, 
disminución en la visión, oído o pérdida de una aparien­
cia agradable o a una baja estima de si mismo. Para esti­
mular la convivencia social el hijo puede telefonear a 
menudo o visitar al padJ·e pero puede que al tener poco 
que hablar encuentre estos contactes pesados. U na res­
puesta así puede significar que e l acompañante no se da 
cuenta del valor de Ja simple presencia física. 

AYUDA ECONÓMICA A LOS ANCIANOS 

El sanitario puede verse involucrada en problemas 
financieros del anciano. Debe reconocerse la di sminu­
ción de la estima personal de los mayores, secundaria a 
unos recursos económicos inadecuados. Si un hijo adu lto 
ofrece dinero al padre y se lo rechaza, el hijo puede sen­
tirse herido o enfadada. Por otro lado, cuando la ayuda 
f inanciera es aceptada puede suceder que el dinero utili­
zado sea el que el cuidador se estuviese guardando para 
sus propios wïos dorados. Algunes hijos adu ltes pueden 
experi mentar rabia, resentimiento o culpa cuando ven 
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que una pos ible herenc ia desaparece en el cuidado de un 
padre anciano. F inalmente, algunes hijos puede n c ulpar a 
la sociedad de no proveer una mayor asistenc ia económi­
ca a sus padres . 

PROBLEMAS EMOCIONALES Y MÉDICOS 
DE LOS CUIDADORES 

E l pape l del hijo adul to como cuidador puede aca­
rrearl e una seri e de sentimientos de duda e incomodidad . 

- Falta de preparación para asumi r esta función, con un 
sentimiento asociado de incapacidad y ambi valencia. 

- l ndecisión para reconocer un problema con el padre, 
sea física, emocional o social. 

- Sentimientos de una sobredependencia de los padres, 
en términos tanto de tiempo como de emoción, con­
trapuestos por un sentido de culpa y de no hacer lo 
suf iciente. 

- Resentimiento ante la posible pérdida de libertad en 
la mediana edad. 

- Enfados con los hermanos por no asumir la misma 
responsabilidad en el cuidado de los padres. 

- Frustrac ión y desmorali zación ocas ionada por la dif í­
c il y pesada comunicación con la complej a cadena de 
méd icos, enfermeras, asistente social, trabajadores de 
la comunidad y familiares. 

- Un mayor temor a su propi o envejec imiento, morta­
lidad, enfermedad o in va lidez. Ciertamente aunque el 
cuidado de los ancianos o enfe rmos crónicos puede 
tener como resultado una mayor sati sfacción personal 
en el auxili ar que en los grupos de control, también 
ex iste un ni ve l mas alto de depresiones y de colapso 
emocional, un menor grado de satisfacción en la vida, 
una menor percepción de su propia salud, limitacio­
nes de la fuerza fís ica, mayor uso de medicamentos y 
mayor uso de servic ios médicos. 

Las te nsiones que he descrito aparej adas con las nece­
s idades famili ares adyace ntes, espac ios de v ivie nda limi­
tades y problemas económicos, pueden dar Jugar al alco­
ho l o drogodepende ncia. E n dichas s ituac iones existe el 
ri esgo de abusos hacia el anciano, yendo desde una negü­
gencia pas iva e ininte ncionada a un abuso acti vo , inten­
c iona l, verba l, e mocional, f ís ico o económico. 

E n caso de abuso económico el sanitario puede as u­
mir el contro l de las finanzas de l anciano, gastar inade­
cuada me nte o rete ner dinero, malversar propiedades, e n­
grosa r fac turas , o robar fondos o bie nes. 

CONCLUSIÓN: ROL DEL MÉDICO 

D ada la cantidad de cuestiones a que debe enf rentarse 
aque l que c uida de su padre anc iano o de ot:ros familia­
res , estos seguramente buscaran la ay uda y e l consejo de 
un médico. E l asesorarnie nto puede que les sea dado por 
cualquiera de los miembros de l equipo de a te nción sani­
tari a (médico, enfermera, practi cante, asiste nte soc ial o 
pastoral de la salud); sin embargo cuando ex isten limita­
c iones geogníficas o económicas el peso de dichos con-
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sejos sue le recaer e n e l médico. Los problemas que deben 
tratarse con e l auxiliar inc luyen los s iguientes : 

- El hij o adulta debe establecer con el padre y los otros 
responsables del cuidado los límites de tiempo y los 
límites de la obligac ión de su función de forma con­
u·actual. Esto significa un info rme claro de lo que los 
responsables del cuidado pueden hacer y de cuando 
lo pueden hacer. Este hecho puede disminuir los sen. 
timientos de culpabil idad ya que cuando alguna no 
esta de tumo disminuye su responsabilidad y puede 
di sfrutar de un descanso merecido. Ademas, sin tener 
en cuenta el tipo ni la duración de la enfermedad, los 
responsables del cuidado se sienten mas satisfechos y 
se encuentran menos solos y mas respaldados cuando 
existe una mayor participación de la familia o de los 
ami gos. 

- E l hijo que cuida a su padre debe tratarle de tal modo 
que olvide los conflictes, rebeldías y cuestiones del 
pasado todavía sin resolver, las cuales podrían inter· 
ferir en sus cuidados. Una búsqueda de aspectos posi­
ti ves en la relación padre-hijo puede asegurar el que 
sea mutuamente provechosa. 

- El responsable del cuidado debe ser consciente de las 
neces idades emocionales del anciana y de sus defi­
ciencias, y en consecuencia ay udar al anciano a ha­
bi ar de sus sentimientos y de aspectos relacionados 
con su propia estima. Suele ser necesario insisti r o 
repetir para captar los sentimientos que hay detnis de 
las palabras. 

- Se debe animar a los responsables del cuidado a que 
respeten pacientemente la independencia de sus pa­
dres, aunque sea minima, y dar la oportunidad a los 
padres de seguir siendo padres, reconociendo su pa­
pel y lugar en la fa mili a. 

- Los responsables del cuidado deben tomar en consi­
deración la participación en grupos para una auto­
ayuda, tales como reuniones para la expansión emo­
cional, esfuerzo propio, descarga de culpabilidad, 
solución de problemas y desarrollo de sentimientos 
mas positives hacia los padres. 

- Los responsables del cuidado deben establecer ayu­
das médicas y soci ales antes de que aparezcan las cri­
sis . Esto incluye estar fami liarizado con el papel del 
médico, enfermera, as istente social, policía, sacerdo­
te y otros trabaj adores de la sociedad y con pos ibili­
dad de opciones que puedan aliviarles . 

- Se debe animar a los responsables del cuidado a que 
sean conscientes de los problemas para determinar la 
competencia económica de los ancianos. 

- Los responsables del cuidado necesitan ayuda para 
poder llegar a darse cuenta de la relación entre el bie­
nestar psicológico de los padres y su salud, la actitud 
de sus padres hac ia la vejez, el gracio y comunicació 
dentro de la fa milia, las expectati vas de los hijos y la 
responsabilidad fili al. 

- El médico debe permitir que el responsable del cui­
dada exprese sus sentimientos de culpabilidad y 
ayudarle a que reconozca que los sentimientos de 
culpabilidad son normales. Esto incluye un recono­
cimiento por parte de l médico de que la labor que 
éste esta haciendo es realmente beneficiosa para sus 
mayores. 
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El proceso del envejecimiento 

rÍiÏI EL ENVEJECIMIENTO , 

UN PROCESO BIOLOGICO 
M. Pilar Núñez 

Especialista en Ginecologia v Obstetrícia. 
Colaboradora científica del Institut Borja de Bioètica. 

El paso de los años va dejando su huella en las persa­
nas. En este articulo presentaremos de manera esquematica 
los cambios fisicos, psicológicos y sociales que se dan en 
el proceso del envejecimiento. Antes de entrar en aspectos 
detallados es conveniente encuadrarlos en un marco 
de referencia cronológica y bio-psico-social indicando 
las caracteristicas comunes en toda persona que esta 
envejeciendo porque es la persona, el ser humano, el que 
envejece, el que siente en su yo la progresiva incapacidad 
y deterioro de su cuerpo y de su mente y el que siente 
tambien como su entorno familiar y su situación económica, 
laboral o social se derrumba lentamente a su alrededor. 

Esta vivencia, en su yo mas intimo va a depender de: 

- Su salud física . 
- Su actitud personal ante el envejecer. 
- El entorno familiar y social. 

También hay que referirse al proceso de adaptación 
dentro del area de las necesidades humanas, 
que recordando la escala de Maslow, se dividen en: 

NECESIDADES QUE UNA VEZ SATISFECHAS 
DESAPARECEN 

- FtSIOLÓGICAS: hambre, sed, cobijo, abrigo, sueño, sexo. 
- SEGURIDAD: cobertura de las anteriores, ingresos econó-

micos mínimos, emp/ea estable. 

NECESIDADES QUE UNA VEZ SATISFECHAS 
SIGUEN MOTIVANDO 

- SOC/ALES: relación con otras personas, sentirse miembro 
de un grupo o colectivo. 

- ESTIMA: respeto y confianza en uno mismo, 
ser respetado por los demas, prestigio, buen nombre. 

- AUTOREALIZACIÓN: sentirse realizado en alguna 
o mas areas: personal, social, profesional. 

Para la satisfacción de estas necesidades no podemos 
olvidar los cambios biológicos y psicológicos que 
se producen al envejecer y tambien las circunstancias 
sacia/es en que se desarrollan y que obligan o fuerzan 
a apartarse de la comunidad productiva o fuerza laboral 
y que dejan su huella profunda en el animo de la persona. 

Desde una concepción dinamina de la medicina, 
comenzaremos considerando la etiologia de este proceso. 

CAUSAS DEL E NVEJ E CIMIENTO FÍSICO 

Disfunción del sistema inmunológico. Las defensas del 
cuerpo pierden eficac ia en la lucha contra los agentes 
patógenos y aumenta el número de enfermedades , 
pero inclusa parece darse una reacc ión de e lias con­
tra las partes sanas del cuerpo. 

Envejecimiento celular. La muerte rea l de un número 
creciente de células de l cuerpo (despoblación celu­
lar), como si e l número de div isiones celul ares fuera 
li mitada, límite que estaría programada en e l códi­
go genético, agravado ademas por la acumul ac ión de 
sustancias de deshecho que pe1j udicarían la ox ida­
c ión celular produciendo una pérdida de la función y 
la muerte celular. 

Modificaciones del ej e neuro-endocrino. Mod if icac ión 
de la producc ión de hormonas y alteración del me­
tabolisme de los neurotransmisores (catecolaminas). 

Teorías genéticas. Antecedentes fa mili ares y herencia 
marcada por el «Código Genético». 

Teoría del desgaste. El uso produciría un desgaste de las 
distintas partes del cuerpo y ya no podrían responder 
al stress. 

Teoría de la acumulación de los productos de des hec ho. 
El fracaso de los sistemas de e li minación de estas 
sustancias permi ti ría la acu mul ación de e li as y su 
actuación como agentes noxógenos o tóxicos. 

Veremos desp ués los distintes factores que inf luye n 
en este proceso. 

EDAD 

Edad cronológica. Hablamos de: 

- lnfancia-Adolescencia: basta los 18 años. 
- Juventud: de los 18 a los 40. 
- Adultez: de los 40 a los 55. 
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- Madurez: de los 55 a los 70. 
- Longevidad: de los 70 a los 80-85. 
- Ancianidad, vejez, senectud: después de los 80-85 . 

Edad física y biológica 

- Pérdida de fuerzas. 
- lmagen personal: cabellos grises, pie l seca, cambio 

de la imagen propi a y percepción de que este cambio 
es percibido por los otros. 

- A lterac iones de sa lud. 

Edad psicológica y emotiva 

- La vida se reorgani za en función del tiempo que 
queda. 

- Cambios cognoscitivos que afectan a la manera de 
pensar. 

- Cambios en la afecti vidad y la personalidad en fun­
ción de las pérdidas sufridas (personas queridas, tra­
bajo ... ) y e l cómo se hayan vivido éstas. 

Edad social 

- Jubilac ión anticipada, jubilación no aceptada ... 

CAMBIOS FÍSICOS 

Apariencia: lentamente se van produciendo: 

- Mod ificaciones del sistema piloso (cabello , vell o) en 
su di stribución , co lor, espesor, fuerza. 

- Cambios de estatura: di sminución de la talla por os­
teoporosis y aumento de la curvatura de la co lumna. 

- Cambios en la es tructura: di sminuye la masa magra, 
aumenta la grasa, di sminuye el agua y se pierde la 
tersura de la piel. 

Piel y fan e ras 

- Pérdida de la e lasticidad produciendo arrugas. 
- A lteraciones sensoriales . 
- Alteración de las defen sas ante las agresiones ex-

tern as. 
- alteraciones de la pigmentación . 

Aparato locomotor 

- Huesos: desca lcificac ión (fragilidad) por osteopen ia 
y osteoporosis. 

- Músculos: pérdida de elasticidad y fuerza que alteran 
e l movimiento. 

- Articul ac iones: se desgasta e l cartíiago (artrosis) y 
frena el movimiento. 

Aparato digestivo 

- Alteraciones en la digestión: flatulencia, lentitud. 
- Alteraciones en la e liminación : estreñimiento, cóli-

cos. 
- Alteraciones de la absorción: malnutrición, agravada 

por la pérdida de los clientes, la situación económica, 
y la soledad . 

- EI hígado pierde e l 35% de su eficacia entre los 20 a 
los 80 años. 
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Aparato respiratorio 

- Disminución de la capac idad y eficacia de los pul­
mones para el recambio 02/C02 . 

- Disrninución del paso del aire por los bronquios. 

Aparato circulatorio 

- Disminución de la potencia cardíaca, aumento de la 
fatiga y fa llo ante e l stress . 

- En lentec imi ento de la circu lación por: 
a) Pérdida de la e lasticidad de las arte rias. 
b) Estrecharniento de la luz arterial por las placas de 

ateroma. 
e) Aumento de la viscosidad de la sangre por altera­

ción de los lípidos. 

Aparato urinario 

- Pérdida de un 40 % de la función renal entre los 20 a 
los 80 años. 

- Alteración de la función vesical produciendo inconti­
nencia o retención. 

Sistema metabólico 

- Alterac iones que producen cambios bioqufmicos con 
depósitos de las sustancias de deshecho y su repercu­
sión en los ou·os aparatos y sistemas. 

Sistema termoregulador 

- Cambios en la resistencia al calor y al frío. 

Sistema o eje neuroendocrino, el gran regulador de 
todos los procesos y func iones: 

Alteraciones de los órganos de los sentidos: 
- Presbícia, catarata. 
- Presbiacusia. 
- Alteraciones del olfato y del gusto con influencia en 

la nutrición. 
- Alteración del tacto y sus funciones de sensibilidad y 

defensa. 

Estos cambios no di sminuyen la persona y pueden 
compensarse con la rapidez y la coordinación , a diferen­
cia de otro tipo de cambios que producen deterioro de la 
persona, como: 

- Alteraciones del equi librio, del movimiento y de la 
sensibilidad profunda, el deterioro o pérdida de las 
funciones intelectuales que estaní en función de la 
despoblación neuronal y del aprendizaje. 

Glandulas endocrinas 

- Tiroides: alterando el metabolismo general. 
- Paratiroides: alteración del metabolismo del calcio. 
- Suprarrenales: condicionando el metabolismo del 

agua y los iones . 
- Gónadas: alterando la función sexual, lo que parece el 

factor desencadenante del humano declinar, sobre todo 
en la mujer. 

La vida sexual, s in embargo, se conserva y sobre todo 
en su amplia concepción de relación humana y no só lo 
gen itaL 
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(Podemos citar el texto de F. Mauriac : .. . «lo que al 
principio te había seducido en esta mujer, ya no ex iste, 
ahora te has dado cuenta. Pero desu·uido el espejismo, el 
amor se aferra a este pobre bano que el espeji smo !e 
había arrebatado. A fuerza de haberte amado por lo que 
no eres, he aprendido a quererte por lo que eres).' 

Sistema inmunitario: 

- Disminuyen las enfermedades agudas. 
- Aumentan las enfermedades crónicas. 

A la edad de 65 años 1 de cada 2 personas tiene que 
limitar sus actividades y 1 de cada 5 es incapaz de conti ­
nuar con las actividades principales (29,6% de los hom­
bres y 8,8% de las mujeres). 

ASPECTO SOCIAL 
DEL ENVEJECIMIENTO 

La sociedad y su conjunto de valores ejerce también 
una influenc ia en esta etapa de la vida. 

Desinserción: la persona cesa de introducirse en la 

vida social la sociedad ofrece menos ventajas, pero 
habría que preguntarse si son las personas las que se 
desinsertan , o es la sociedad guien las retira. 

Actividad: ciertas funciones evide ntemente les son 
retiradas, pero una vejez feliz supone la descubierta de 
nuevas funciones o de nuevos medios para conservar las 
an ti guas. 

Hay personas que mantienen: 

- Actividad intensa con una moral alta. 
- Actividad intensa con una moral baj a. 
- Actividad débil con una moral alta. 
- Acti vidad débil con una moral baja. 

Medio social: salud, finan zas, apoyos sociales. 

Continuidad: las costumbres, los gustos, los estilos 
personales, persi sten hasta el final de la vida. 

La actividad social e n la edad avanzada viene deter­
minada en gran parte por el pasado. 
Para ser eficaz la preparación a lajubil ación debe comen­

zar a prepararse desde mucho antes e ir eligiendo aquel 
tipo de actividades donde uno cree que podn:l seguir auto­
realizandose: tipo de descanso, diversión, actividad crea­
tiva, reali zación personal, tiempo de reflexión sobre la 
trascendencia. 

LOS PROCESOS PSICOLÓGICOS 

La vejez se esta convirtiendo en una época di stinta, y 
no única mente e n e l final de la vida. 

Ciertos procesos psicológicos acompañan esta etapa. 

I. FRANÇOIS MAURIAC: SoL(ffra nces el bonheur du chrétien. Ed. 

Bernard Grasset , 193 1. 

EL ENVEJECIMIENTO UN PROCESO BIOLÓGJCO 

Cambios de la percepción 

- En la rapidez: enlentecimiento. 
- E n la coordinac ión: di sminución de ésta. 

Memoria: 3 momentos 

- La entrada de datos o fija ción puede seguir siendo 
buena s i se bace lentamente, y in demasiada presión. 

- La memoria de hechos recientes o a corto término 
di sminuye. 

- La memoria lejana o a largo término, se conserva. 

Inteligencia 

- El razonamiento verbal progresa hasta los 25 años, se 
man tiene basta los 70 y disrn.inuye después lenta­
mente. 

- La rapidez de la respuesta puede compensarse con la 
capacidad verbal. 

- Las aptitudes para el aprendizaje se conservan ha ta 
una edad muy avanzada, es posible aprender toda la 
vida. 

- La inteligencia cristalizada que aplica a la situac ión 
presente la ex periencia anteri or hace que la capacidad 
de síntesis aumente con la edad y en función de lo 
vivido. 

- La inteligencia f luida , capac idad de reso l ver los pro­
blemas nuevos que requiere una capacidad de al/{.í /i ­
sis disminuye con la edad y depende de la genética. 

Para la mayoría de las personas la inteligencia puede 
conservarse bien hasta los 80 años en razón directa 
con el ejerc icio que se ha hecbo de ell a durante la 
vida. 

Metaconocimiento 

- La conciencia que tienen las personas de sus funcio­
nes mentales no di sminuye con la edad. 

- La inteligencia y la memori a determinan el compor­
tamiento mediante mecani smos conscientes que no 
permiten darnos cuenta de cómo pensamos y cómo 
actuamos y consecuentemente el ejercicio de la auto­
regulación. 

- Los mi mos defectos pueden ser útil es y los efectos 
de nuesu·as debilidades compensados. 

Creatividad 

- La creatividad es ciertamente una producción de las 
funciones cerebrales , pero es tambien un estado de 
espíritu. 

- La ca lidad es factor de las edades mas jóvenes, max i­
mo en la treintena y suele luego in vertirse la re lación 
cantidad/calidad. 

- El Arre suele aumentar has ta los 40, se mantiene y 
disminuye bruscamente hacia los 70. 

- Las Ciencias aumentan tambien has ta los 40 inician 
un descenso ligero en los 60, para di sm.inuir brusca­
mente a los 70. 

- Las Humanidades se desarrollan progres ivamente 
basta los 30, continua un ascenso li gero hasta los 60 
y se mantienen con un descenso muy ligero hasta la 
ancianidad. 
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Emotividad 

- Se ha atribuido a Jas personas de edad una tende nc ia 
a la depresión y un estado de humor Jabil , pero no 
ex isten pruebas de que Ja vida afecti va de las persa­
nas de edad sea mejo r o peor que Ja de los jóvenes. 

- Los estados afectives negatives pueden acentuarse, 
mientras que los estados afectives positives tienden a 
estab i li zarse. 

- A lgunos factores ejercen una especial influe ncia: Ja 
satisfacc ión persona l, la salud y e l presupuesto . 

Motivación o interés. Viene determinada por 3 factores: 

- Móvil o fin del comportamiento. 
- Nivel de excitación o respuesta del organisme. 
- Estado fís ico-psicológ ico para reacc ionar y lanzar la 

persona hacia un fin. 

Toda necesidad psicológica - deseo o pulsión­
desencadena una serie de movirnientos o actividades 
diri g idas hacia la consecución del fin. 

E l nivel de excitación o capacidad de respuesta del 
organi sme es función de Ja actividad que desempeñe 
habitualmente e l individuo, actividad que conduce tam­
bien al aprendizaje de nuevos comportamientos, s i no se 
dan condic iona mie ntos previos , habitos o manias que 
puedan impediria. 

Cambios de la personalidad 

La Personalidad: organi zación dinamica interna de los 
s is te mas psico lógicos de la persona que deterrninan 
su propia adaptación o ajuste personal a su medio, 
vie ne marcada por: 

- Los determinantes inconscientes e histó ricos de Ja 
personalidad psicodinéunicos. 

- Las condiciones de aprendizaje y del medio conduc­
tistas. 

- Los objetivos de Ja persona h.umanistas. 

La personalidad de Ja persona de edad esta caracteri­
zada por una complej idad o diferenc iación mayor que Ja 
de los jóvenes, en parte por s u gran ex peri e nc ia y en par­
te por el mejor domi nio de los impulsos. 

La idea que tenemos de nosotros mi smos esta 
influenc iada por nuestra hi storia personal y Jas c irc uns­
tanc ias parti culares que dete rminan el pape l que tenemos 
que jugar y Jas reacc iones del otro. A veces presentamos 
diferentes imagenes de nosotros rni smos en función de Ja 
s ituación que toca desempe ñar y según Ja pe rcepción que 
cada uno tiene de su pape l y de las normas que gabier­
nan ese pape l. 

Unapersonalidad madura depende de: 

- Un sentimiento bien desarrollado de uno mismo. 
- La capac idad de mante ner relaciones cordiales con 

otro, sea o no una re lación de intirnidad. 
- Seguridad emotiva, nac ida de la aceptación de uno 

mi smo. 
- Dispos ic ión para percibir, pensar y actuar con ilusión 

y entusiasmo ante la realidad exterior. 
- Auto-objetivación , penetración profunda (insight) y 

sentida del humor. 
- Vida coherente con una fi losofía unificante de la vida. 
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En la persona de edad avanzada los cambios de per­
sonalidad pueden deberse a 3 clases de fac tores: 

- Su evolución inte rna: según sus estados emotivos 
sus ideas o pensarnientos, y la concepción que él ten: 
ga de sí rni smo (una pobre o elevada estima de sí mis­
mo). 

- Su comportamiento externa: respuesta o no respues­
ta a sensaciones nuevas y a las antiguas. 

- El medio externa: función a desempeñar y otras for­
mas de presión. 

Tres cambios de personalidad pueden considerarse 
positives: 

- El del reorganizador, que reemplaza su forma de acti­
vidad habitual por otro tipo de actividad (ej. ac ti vida­
des comunitarias, trabajo benévolo ... ) . 

- E l del foca li zado, que abandona una parte de s us acti­
vi dades , y se centra en las otras. 

- E l del no comprometido que renuncia a sus activida­
des anteriores pero permanece e n cierta manera sa­
ti sfecho de lo que Ja vida le ofrece e n ese momento. 

Dos cambios de personalidad mostrarían una mala 
adaptación: 

- Los descontentes, que reaccionan con amargura, 
agresividad o depresión a esta nueva etapa de Ja vida. 

- Los autofóbicos que no quieren oir, ni saber de esta 
etapa y tienen miedo o aversión a enfrentarse con 
e ll a. 

La personalidad es el elemento c lave de una vejez 
fe li z, e l resultada de haber vivido la vida como un desa­
rro llo continuo mas que como una sucesión continuada 
de fenómenos, unidad que produciría un sentimiento 
suficie nte de satisfacc ión. Esta satisfacción di srni nuye a 
medida que uno se aleja de este sentida unitario de Ja 
vida. 

Comportamiento 

-- E l comportarniento de las personas de edad avanzada 
esta ligado e n gran parte a la percepción que ellos tie­
nen de su cambio objetivo. El cambio es percibido y 
evaluado a la luz de Jas preocupaciones y expectati ­
vas de l suj eto. 

La percepción 
deia 

transformación 

Transformación 
objetiva 

EQUILIBRI O 

Comportarniento 
observable 

' Motivación, 
intereses 

exigencias 
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_ La adaptación a la vejez esta en función del equilibrio 
entre las estructuras de conocirniento y las motiva­
ciones del sujeto. 

_ El comportarniento se explica siempre a la luz del 
modo de vida, inclusa si este comportarniento parece 
desprovi sto de sentida desde el punto de vista de la 
situación objetiva.2 

Enumerades de esta manera esquematica los distintos 
factores que rigen el proceso de envejecirniento, quisié-

2. Modèle cognitif de la personnalité adulte selon Thomae Le viei­
llissement, B. L. Mishara y R. G. Riedel, Presses Universitaires de · 
France, Paris 1984. 

EL ENVEJECIMIENTO UN PROCESO BIOLÓGICO 

ramos haber aportada los elementos de base a tener en 
cuenta ante cuaJquier política, humana, sanitaria o sociaJ, 
para las personas mayores. 

Ni se puede creer que teniendo las necesidades fisio­
lógicas y de seguridad cubiertas, las personas mayores 
quedan protegidas en aquella que parece esencial. Ni 
buscar medidas para cubrir las necesidades sociales, de 
estima y autoreaJización sin verificar que las primeras 
estan cubiertas, ya que aún teniendo los recursos a mano, 
a veces el estada anímica de las personas de edad, puede 
provocar por olvido una negligencia a sus funciones de 
primer orden o vitales. Esta asistencia debe ser totaJ y 
g lobalizadora. 

Schindler, S.A. 
• Ascensores 

• Montacargas 

• Escaleras mecanicas 

• Plataformas hidraúlicas 

DIRECCIÓN REGIONAL 
C/.Roselló, 34, 3° 4a 
08029 BARCELONA 
"li" 430 91 25 - Fax: 439 87 16 
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mm G ERIATRÍA: , 

LOS DESAFIOS DEL SIGLO XXI* 
Centro de documentación deiiNSERM (París) 

Garantizar a las poblaciones envejecidas la mejor 
calidad de vida posible previniendo y limitando todas las 
situaciones de dependencia: éste es el objetivo que 
se han fijado los gerontólogos, geriatras y los médicos 
generalistas reunidos en Washington en el marco 
del 52." Congreso anual de la Sociedad Americana 
de Geriatría. 

RECONOCER Y TRATAR 
LOS DOLORES DE LA PERSONA MAYOR 

Muchas enfe rmedades son causa de do lor en las per­
sonas mayores: e l cancer es la segunda causa de mmtali ­
dad en las personas de 65 años o mas en los Estados U ni ­
dos. Los neoplasmas vienen acompañados generalmente 
de do lores importantes, sobre todo en las personas con un 
es tado avanzado o terminal de la enfermedad. Desgrac ia­
damente, duran te mucho tiempo la evaluación del dolor y 
e l tratamiento con analgés icos se ha aplicada lamentable­
mente poco, provocando dolores inútiles y alterando la 
ca li dad de vida. 

Para empezar es esencial reconocer e l dolor en la pe r­
sona de edad. Se ha rea lizado un estudi o en una res iden­
c ia de ancianos, que muestra que la percepción del do lor 
es di stin ta para e l personal y para los pac ientes. Ademas, 
a menudo las escalas de auto-evaluac ión no eran útil es. 
Sin que este estudio pueda concluir en general cua! es Ja 
conducta a seguir, es importante mantenerse atento a la 
expres ión de l dolor, sea cual fuere la manera, de tratarlo 
correctamente. 

Los analgésicos mas eficaces 
en las personas mayores 

Esta c laro que es necesari o tener en cuenta el estado 
general de l enfe rmo mayor, a menudo fragil , y presc ri bir 
según la in tensidad del do lor analgés icos no-opiaceos u 
opi aceos . 

Los derivados del paracétamol son los medicamen­
tos de pri mera intención para los dolores Ji geros o mode-

* Gériatrie: les défis du XXI sièc!e. Le Quotidien du medec in I 995: 
(565 I ). Suplemento. Ci tado en: Le vieill issement: dossier bibliographi­
que, ed itada por Ja biblioteca del Centre du documentation de J' IN­
SERM (Paris). 
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rados, sobre todo si no ex iste ningún síndrome intlama­
torio asociado. La asociación con un narcótico como la 
codeína tiene un efecto analgés ico muy bueno. 

Los A INE (Anti Intl amatorios No Esteroides) consti­
tuyen una alternati va a los deri vados del paracetamol 
para la misma indicación, al escoger los que ti enen una 
vida media corta, como el ibuprofén o el ketoprofén. 

Los AINE pueden estar combinados con los opioides 
para aumentar el efecto analgésico. Recientemente se ha 
utili zado mucho, sobre todo en los dolores post-operato­
rios, los AINE por vía parenteral (los mas estudiados son 
el diclofenaco y el ketoprofenaco) . 

Los narcóticos deben reservarse para los dolores se­
veros en los sujetos fragi les. 

Deben respetarse ciertas recomendaciones (Dr A.-M. 
Egbert): 

- Empezar por la dos is mínima para conseguir una 
analgesia. 

- E l método de administración es tan importante como 
escoger el producto; debe evitarse la vía parenteral, 
sobre todo en LM. 

- No utili zar, como en el adulta joven, antiem.eticos, en 
particular las fe noti acinas, cuyo efecto analgés ico no 
ha sido probado y que tienen efectos indeseables y 
mal tolerados por las personas mayores. 

- Prevenir, conociéndolos, los efectos indeseables me­
diante un aumento progres ivo de las dosis. 

Para los dolores severos, preferir la buprenoifina ad­
ministrada por vía sublingual o e l fe ntanil por vía trans­
dérmica. 

Conviene desconf iar de los produc tos narcóticos 
administrades por vía I. Y. o I.M .. , ya que el control del 
efecto analgésico es difíc il a esta edad. Se dan subidas o 
picos pl asmaticos de l farmaco y es di f ícil reproducir de 
un suj eto a otro el mi smo efecto . Hay un riesgo de acu.;­
mulación del producto y por lo tanto de toxicidad . 

Los narcóticos pueden admini strarse en epidural por 
especiali stas y bajo una buena vigilancia médica, debido 
a los riesgos inherentes (concretamente la depresión res­
piratori a). 

Conclusión: debe tratarse el dolor de las personas 
mayores sin esperar a que se haya hecho el di agnóstico. 
Debe hacerse parti c ipar lo mas que se pueda al enfe rmo 
a s u propi a terapéuti ca y uti li zar estrategias combinando 
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los medios medicamentosos y no medicamentosos; en 
definitiva, anali zar las respuestas a los tratamientos y 
cambia~· de terapéutica, si es necesario pma optimjza~· el 
estado funcional y la calidad de vida del paciente. 

Dr. Laurence HUGONOT-DIENER 
( CEPEVI, Paris) 

A partir de las comunicaciones de los Drs. 
D. K. Weiner (Dm·ham) 

Gera~·d Holman (Amarillo) 
Walter Fm·man (Alburquerque) 

Paul Rousseau (Phoenix) 

CAÍDAS DE LA PERSONA MAYOR: 
ACTUAR SOBRE LOS FACTORES 
DE RIESGO PARA PREVENIRLOS 

Las caidas de las personas mayores son graves, indu­
cen una morbilidad seria, acompañada casi siempre de la 
pérdida de autonomía o de la muerte. 

Es por esto que es tan importante poner a punto una 
estrategia estandarizada de prevención de las caídas en 
función de los factores de riesgo de los pacientes ma­
yores. 

Los factores de riesgo asociados son las situaciones 
que deben prevenirse como la hipotensión ortostatica 
yatrógena, que conduce a caídas múltiples, Ja disminu­
ción de la propriocepción, la necesidad de apoyarse en 
una silla para Jevantmse y de realizar un gran número de 
pasos pa~·a efectuar una media vuelta. Es importante de­
volver la confianza en sí mismos a estos pacientes mayo­
res. La practica sistematica de este acercamiento da muy 
buenos resultados y, al mismo tiempo, debe realizarse 
siempre una evaluación de las acciones llevadas a cabo. 
Los factores que permiten considerar que acciones son 
positivas estan representados por la ley de las S V (Whi­
ple, 1994: velocidad, vestibulm, visión, vertical, vigor). 

La investigac ión de los factores de ri esgo, necesa~·ia 

para intervenir, comprende: 

- La investigación sistematica de la hipotensión ortos­
tatica por parte de todo el personal de enfermería; 
después de cinco minutos de estar tumbado debe 
hacerse levantar al enfermo y tomarle la tensión a los 
treinta segundos y dos minutos después de levantar­
le: la prevención de esta hipotensión consiste en ajus­
tar los medicamentos a los estrictamente necesarios, 
sobre todo los diuréticos , los psicotrópicos y, entre 
ellos, los antidepresivos y los nitratos , que pueden 
inducir este efecto indeseable. 

- La investigación de la di sminución de la fuerza mus­
cular de las piernas (de los cuadriceps) para hacer 
practicar ejercicios muy simples de contracción mus­
cular activa siempre que sea posible y ejerc ici os con­
tra resistencia. 

- La investigación de problemas del equilibrio estati co 
y de la marcha. El equilibrio debe explorarse cuando 
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estando sentados, intentan levantarse, immediatamen­
te después de levantarse, primera apoya11do sobre una 
pierna y luego sobre la otra. Debe analiza~·se la mar­
cha primero sobre una superfi cie li sa y después acci­
dentada, al empeza~·, al gira~·, al subir y aJ baja~· y en 
los pasajes con obstaculos. Los ejercicios a practica~· 
pa~·a corregir estos problemas pueden hacerse incluso 
de manera preventiva; se debe hacer trabajar el si te­
ma del equilibrio y de la fuerza y para que sean efi­
caces, deben hacerse dos veces al día, siete días por 
semana, durante quince a veinte minutos y entre cin­
co y diez movimientos por ejercicio. 

Riesgo de Fractura 

La inestabilidad de la postura es un factor de riesgo de 
fractura equivalente a la osteoporosis: algunos piensan 
que es necesaria muy poca fuerza musculm pa~·a el man­
tenimiento de Ja posición estatica y que el estudio de la 
fuerza de flexión plantar es un test fiable para evaluar 
la estabilidad de la postura; pero, parece que esto sólo es 
cierto para las personas jóvenes y falso pa~·a las personas 
mayores , en los que el mantenimiento de la postura pone 
en juego ta11to factores sensoriales como muscul ares. 

Es cierto que faltan aún proyectos de investigación en 
estudio sobre los efectos de los va odilatores como el 
Tanakan, asociado a los ejercicios del eq uilibrio , sobre la 
resistencia a la fatiga y sobre la fuerza muscular y su 
repercusión en la eficiencia cognitiva, por ejemp lo ... 

Actualmente, se desarrolla en la mayoría de residen­
cias unos «grupos de ta'i-chi pma personas mayores». 

Esta gimnasia china desaJTolla en efecto el equilibrio 
a través de movimientos lentos . 

Finalmente, y esto es nuevo, ex.isten actualmente 
«unos protectores de cadera» que parecen dar resultados 
po siti vos; y que de ben reserva.rse para los sujetos de alto 
riesgo. 

Dr. Lam·ence HUGONOT-DIENER 

A partir de Jas comunicaciones de los Drs. 
Mary E. Tinetti (Yale Un .) 

Neil B. Alexander (Ann Arbor) 

UNA BUENA NUTRICIÓN 
PREVIENE LA SARCOPÉNIE 

Una nueva noción: la sarcopén.ie, o di sminución del 
volumen de la masa muscular, sería a partir de cierto 
umbra! un factor de ri esgo de fragilidad (frailty) y de 
osteoporosis; el ejercicio físico y la suficiente aportación 
cotidiana de proteínas pennitirían prevenir esta función 
muscul ar; una buena nutrición sería por lo tanto un factor 
pa~·a un mejor envejecimiento. 

En clínica geriatrica se observa, con el avance de la 
edad, una disminución de volumen del tejido musculm 
así como una modificación de la composición corporal. A 
esta baja se le añade una infiltración en el tejido adiposa 
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de las masas musculares. Esta puede diagnosticarse me­
diante un simple examen (DEXA). 

Esta sarcopénie supone un factor de riesgo de fragili­
dad para los mayores debido a sus consecuencias, por un 
lado, sobre la marcha y el equilibrio, pudiendo provocar 
una caída y una fractura del cuello del fémur, y por otro 
lado, sobre los procesos del metabolisme. 

Esta sarcopénie puede prevenirse con el ejercicio físi­
ca y con aportes ricos en proteínas ; hace tiempo se reco­
mendaba una aportación cotidiana de 0,8 g/kg de peso, 
ahora se ha comprobado que es necesaria una aportación 
de 1,2 g/kg. 

Hemos desarrollado un instrumento de screening para 
el cribado de los sujetos de riesgo; el IMN (MNA), o 
Informe Mini Nutricional, que es un instrumento simple 
y rapida de evaluación nutricional, compuesto de 18 
apartados cuya puntuación maxima es de 30, pide diez 
minutos de entrega y comprende medidas antropométri­
cas (peso, perímetro de la pantorrilla y del brazo). Este 
cuestionario ha sida aprobado en los Estados Unidos 
(A lburquerque) y en Francia (Toulouse). 

Una puntuación superior o igual a 24 puntos traduce 
un estada nutricional satisfactorio; de 17 a 23 ,5 puntos, 
se considera riesgo de malnutrición y es el momento para 
intervenir; una puntuación inferior a los 17 puntos deno­
ta un estada nutricional mala. 

Dr. Laurence HUGONOT-DIENER 

A partir de una conversación 
con el Pr. Bruno Vellas, Toulouse, 

hecha en Washington. 

Para saber mas del tema: 
«MNA in Age and Nutrition». 

Marzo 1995, vol. 6, n.0 1, p. 52-56. 

NUMEROSOS ESTADOS PATOLÓGICOS 
GENERAN ANSIEDAD 

La ansiedad es uno de los síndromes mas comunes, 
que afectan a cerca de 1,5 millones de personas y al 20 % 
de los mayores. El aumento de su predominio en la vejez 
no es un fenómeno bien establecido. Según el «DSM 
IV», existen tres tipos de desordenes ansiosos; las fobias , 
el estrés post-traumatico y los estados de ansiedad, estos 
últimos son los mas frecuentes. 

La ansiedad generalizada en las personas mayores o 
los síndromes ansio-depresivos se conocen bien; por el 
contrario, hay muy pocos estudios sobre los ataques de 
panico. 

En los Estados Unidos son los médicos generalistas 
quienes prescriben los ansioliticos y estos productos 
suponen un mercado considerable dentro de ese país. 
Antes de prescribir ansioliticos es importante hacer un 
diagnóstico diferencial , con otros cuadros como pueden 
ser el estrés, una patología psiquiatrica subyacente, una 
depresión o una demencia. 

Muchos estados patológicos geriatricos provocan 
ansiedad, como la artrosis, los cambios sensoriales bruta-
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les, tanta visuales como auditivos, las insuficiencias car­
díacas, la HTA, etc. 

Es conveniente tratar primera esas patologías aso­
ciadas. 

La ansiedad y la depresión coexisten muy a menuda 
en geriatría, y algunos tratamientos como la jluoxetina 
pueden causar una ansiedad importante si se administra a 
ciertas dosis. Los ansiolíticos se prescribiran en función 
de los recursos económicos y médicos (evitar la sedación 
diurna generadora de fracturas del cuello del fémur) . 

Se clara preferencia a un ansiolítico no benzodiacepí­
nico como la buspirona, que tiene el inconveniente de ser 
cara y a menuda rechazada por los pacientes por este 
hecho (220 dólares cada mes). 

Las benzodiacepinas prescritas seran aquellas que tie­
nen una vida media carta, como el alprazolam, el clome­
zanone o el oxacepam. Deben abolirse las benzodiacepi­
nas con una vida media larga. 

Evitar prescribir barbitúricos que perturban las fases 
de sueño 3 y 4 , pera preferir un hipnótico no benzodiace­
pínico, como el zolpidem. 

Este tratamiento debe adaptarse a cada enfermo y 
debe seguirse de cerca. 

Los estados de agitación: 
problemas obsesivos y compulsivos 

Los estados de ansiedad caracterizados por estos pro­
blemas son muy frecuentes. «Las neurosis obsesivas son 
las mas frecuentes, y, dentro de una residencia de religio­
sos evocada por G. T. Grossberg, parece existir, según él, 
un predominio de estas neurosis sobre todo la neurosis 
obsesiva de contenido religiosa ; como el Rosaria, santi­
guru·se, etc., o inclusa preocupaciones somaticas (como 
el colon), un rniedo mórbido de la muerte.» 

Siempre es importante efectuat· una evaluación de las 
capacidades intelectuales desconfiando de los falsos po­
sitivos, bastante frecuentes en los sujetos ansiosos. 

Aunque no existen estudios controlados en los sujetos 
mayores sobre el tratamiento de los problemas obsesivos 
compulsivos, se debe indicar una terapia que siempre 
debe ser mixta; debe asociarse una terapia de comporta­
miento con una farmacoterapia en la que se prescribe un 
ansiolítico (tipo buspirona) con un antidepresivo (excep· 
to la fluoxetina, que puede empeorar estos problemas). 

No existe acuerdo sobre la definición de agitación en 
la enfermedad de Alzheimer. El predominio es muy ele­
vada y se acerca del 50 % al 70 % de los casos. A menu­
da el dolor puede ser la causa. Nunca debe darse benzo­
diacepinas o neurolépticos a estos sujetos, salvo en caso 
de urgencia. El tratamiento debe ser siempre inicialmen­
te no medicamentosa. A continuación, puede prescribir­
se un ansiolítico de tipo buspirona o trazondona, por un 
tiempo limitada y bajo control médico. 

Dr. Laurence HUGONOT-DIENER 

A partir de una comunicación del 

Dr. Georges T. Grossberg (Saint-Louise). 
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AL MENOS UNA PERSONA MAYOR 
SOBRE TRES 
SUFRE DE PÉRDIDA AUDITIVA 

La pérdida auditiva es uno de los problemas mas 
corrientes entre las personas mayores: un cuarto de las 
personas de 65 años y mas se quejan de una pérdida de la 
agudeza auditiva; el examen de la audición permite des­
cubrir una pérdida de la audición en un tercio de los suje­
tos de la mi sma edad. 

¿Existe realmente una molestia o un sufrimiento · 
provocado por la presbiacusia? 

Sí, existen efectos no deseados sobre el bienestar de la 
vida social, provocando a menuda una limitación de la 
acti vidad, un aumento de los días por año de reposo en 
cama y de las visitas al médico en relación con los suje­
tos que no presentan presbiacusia. 

Muchos estudios han mostrada la asociación frecuen­
te de una sordera con un estado depresivo, es decir una 
baja de la eficienci a intelectual. 

Una evaluación discordante del predominio 

¿Existen buenos tests para la prevención? 

Como no existe una definición universal de la pérdida 
auditiva, hay desacuerdos entre los «ORL» sobre la com­
binación de las frecuencias y de la pérdida de decibelios 
a partir de los cuales podamos hablar de presbiacusia clí­
ni camente significativa. Estas diferencias provocan una 
evaluación desigual del predominio de la presbiacusia 
que puede variar de simple a doble (de 30 a 60 % de las 
personas de 65 años y mas) . 

Se pueden realizar medi das sencillas con el otoscopio. 
Los tests cmtos de auto-evaluación, como el «HHIE-S» 
(Hearing Handicap Inventory for the Eldery), también 
tienen buenas características de sensibilidad. Deberían 
realizarse varios estudios comparativos para valorar cual 
es el mejor test para el depi staje. 

¿Existen tratamientos eficaces? 

Los aparatos auditi vos parecen corregir la mayoría de 
perdidas auditi vas y se soportan mejor cuando se prescri­
ben mas precozmente. U nos estudi os han mostrada que la 
mayoría de personas mayores sm·das llevan su aparato 
menos de ocho horas por día, que un cierto número de 
personas no seguiran el balance audiométrico completo 
después de una prueba de prevención mediante «scree­
ning» y que ciertos sujetos nunca llevan su aparato , sin 
que se sepa verdaderamente el pm·qué. 

Las recomendaciones clínicas: 

- Los médicos generalistas deberían detectar ellos mis­
mos la pérdida de la audición de sus pacientes mayo-
res . 

- Un otoscopio portatil es el instrumento diagnóstico 
de elección a combinar con un test de auto-evalua­
ción como el HHIE-S. 
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- Aunque no existe un intervalo reconocido entre dos 
visitas preventivas, debería aconsejarse una visita 
anual. 

Dr. Laurence HUGONOT-DIENER 

MODO DE VIDA Y OSTÉOPOROSIS 

Los datos de un estudio clínica, que eval uaba la efi­
cacidad de la asociación entre estrógenos/progesterona, 
se han utilizado para valorar la relación entre Ja densidad 
mineral ósea y los distintos factores del modo de vida. 
Una absorciometría bifotométrica con rayos X (DEXA) 
ha permitido medir la densidad ósea de la columna verte­
bral, del cuell o del fémur y de la cadera. Los datos demo­
graficos, la historia médica, el consumo de alcohol, taba­
ca y medicamentos se han podido conocer mediante la 
anamnesis. Un cuestionario sobre la alimentación eva­
luaba la dieta y un cuestionario «Standard» permitía la 
evaluación del calcio, y también la actividad física en 
la casa, en el trabajo y dm·ante el tiempo de ocio. 

La media de edad de las 875 mujeres era de 56,1 años 
(45-64 años): un 89% de las personas eran caucasian.as. 

El analisis ha concluido que, Jas mujeres que después 
de la menopausia tienen un alto nivel de actividad fís ica 
durante sus tareas , una dieta de calcio suficiente y una 
aportación moderada de alcohol, tienen una mejor dens i­
dad ósea (significativamente) y que, de este hecho, esos 
factores permitirían prevenir la ostéoporosis . 

Dr. Laurence HUGONOT-DIENER 
A partir de una comunicación de 

G.A. Greendale (UCLA, Los Angeles) 

PREVENIR LAS ESCARAS 

El Consejo nacional de prevención de Jas escaras ha 
publicada un cierto número de recomendaciones sobre 
los distintos aspectos de su tratamiento. 

La evaluación del riesgo 

- Considerar todas las camas, muebles, o sitios donde 
es difícil apoyarse, como sitios de riesgo. 

- Utilizar un método de evaluac ión como la escala de 
Norton o la de Braden, para tener una evaluac ión 
estandarizada. 

- Evaluar los pacientes de riesgo en e l momento de 
admitirlos, y después a intervalos regulares. 

- Identificar cada factor de riesgo para tTatarlo. 

Los tratamientos precoces de la piel 

- Inspeccionar la piel todos los días y notificar el resu l­
tada. 
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- Indiv idua lizar los baños, evitar el agua demas iado 
caliente y Jas fricciones demasiado fuertes, utili zar un 
agente de jabón sua ve. 

- Evaluar y tratar la incontinencia: cuando la inconti ­
nencia no es curable. Uti lizar una crema grasa como 
aislante. 

- Utili zar cremas para pie l seca. 
- No dar masajes sobre Jas protuberancias óseas. 
- Utili zar posiciones adaptadas con las técnlcas para 

devo lver o transferir los pacientes minimizando las 
fuerzas de frotación o las tensiones. 

- Identif icar las aportaciones de proteínas o calóri cas 
insuf icientes y corregirl as . 

- Instaurar un programa de reeducación para opti mizar 
la movilidad de cada uno. 

Superficies de soporte y transporte 

- Reposicionar a alguien en la cama cada dos horas, y 
todas Jas horas en los sillones. 

- Utili zar un horario escrito de repos ición. 
- Utilizar Jas colchonetas o cojines antiescaras para los 

pacientes de ri esgo. 
- Utili zar aparatos para sobrealzar las sabanas y cubre­

camas. 
- Utili zar cojines de distin tos tamaños para poner en 

contacto directo con los llllesos prominentes. 

Educación 

- Iniciar ses iones de formación para los que cuidan de 
ellos a todos los niveles: fa mili a, enfermeros. 

- Incl uir las informaciones sobre: 

a) La etio logía y los fac tores de ri esgo de Jas esca-
ras. 

b) Las escalas de eva luación y su aplicación; 
e) El examen de la pie l. 
d) La se lección y utili zación de las superfícies de 

soporte. 
e) El desarro llo y la rea lizac ión de programas de cui ­

dados de la piel. 

- Una demostración de las posiciones que di sminuyen 
los ri esgos de desgan·o de los tejidos. 

- En defini tiva, proporcionar una buena documenta­
ción. 

Dr. Laurence HUGONOT-DIENER 

Artrosis cer vical ; 
los osteófi tos cer vica les son factores de disfagia 

Pocos clínicos estan fa mili arizados con la noción que 
los osteófitos cervicales pueden provocar di sfagias a l 
inte rfe rir sobre las fases far ingoesofag icas de la deglu­
c ión. Sin embargo, esto parece bastante f recuente; de 
mo mento ya hay 130 casos desc ritos en la literatura. Des-
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de 1988, el equipo multidisciplinar de M iami de lucha 
contra la disfagia ha observado 1 S casos de disfagia aso­
c iada, de los cuales 6 presentaban una etiología pura­
mente artrós ica. Estas personas tenían una edad media de 
73 años y 3 de cada 6 tenían una radiografia compatible 
con una espondiloartros is cervical (a menudo en C6-C7) 
y 3 de cada 6 con hiperostos is difusas del esqueleto, y el 
mecanismo consistía o bien en una compresión y una 
inmovilidad del esófago en c iertos puntos debido a varios 
osteófitos pequeños . 

La mayoría de las observaciones tenia en cuenta las 
di sfagias para los sól i dos. El tratamiento es taba en fun­
ción del mecanismo de la obstrucción y suponía un cam­
bio de nutric ión, una posic ión adecuada duran te las comi­
das, o una ablación de los osteófitos por vía qui rúrgica. 
Después de un seguimiento de dos años, todos los pacien­
tes estan con vida y 3 han tenido que continuar adaptan­
dose a su alimentación. 

Dr. Laurence HUGONOT-DIENER 
A partir de un póster de la 
Dr. Lisa Granville (Miami) 

El ejercicio físico y la pérdida de peso mejoran la 
gonartrosis. 

La osteóartrosis de La rodilla es una causa mayor de 
incapacidad de las personas mayores. Se ha reaJ izado un 
estudi o para mostrar los efectos combinados de la pérdi­
da de peso y de los ejerc ic ios físicos sobre la evolución 
de la incapacidad de las personas que sufren artrosis de 
rodilla. 

Veinticuatro participantes (con una edad media de 
69,2 + 4,12 años, un body mass index igual a 36,0 + 5,3) 
que tenían sig nos radiológicos de artros is de rodilla que 
les producía una incapacidad han sido distribuidos en dos 
grupos: ejercicios mas régimen contra sólo ejercicios. 
Los ejercicios f ísicos eran ejercicios combinados de 
pesas y de marcha. E l régimen restr ictiva preveía una 
pérdida de peso de 6,8 kg en seis meses, la incapacidad 
se medía por las respuestas a un cuestionario sobre cua­
tro actividades físicas princ ipales: una marcha de seis 
minu tos , la subida de escaleras, entrar y salli· de un coche 
simul ado. 

Los resultados han mostrado una pérdida de peso de 
7,9 kg en seis meses en el grupo de eje rc icios mas régi­
men, y una pérdida de 2,1 kg en el grupo de só lo ejerci­
c ios. Todas las actividades físicas y por lo tanto Ja inca­
pacidad se han mejorado considerablemente en el grupo 
de personas que habian practicada el régimen dietético 
combinado con los ejerc icios fís icos. 

Dr. Laurence HUGONOT-DIENER 
A partir de un póster del 

Dr. Gianfra nco Valle (Salem) 



E REFLEXIONES FILOSÓFICAS 
SOBRE EL ENVEJECIMIENTO* 

Pedro Gómez Bosque 
Profesor em érito del Oepartamento de Morfología 

de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Va lladolid. 

Dedico este ensayo a mis colegas, hombres y mujeres, 
de la tercera edad. 

En la actualidad diferentes instituciones se empeñan 
en lograr una mejor calidad de vida para las personas que 
estamos ya en la vejez. Tal empeño es /oable 
y deberiamos agradecer los esfuerzos que se proponen 
como fin alcanzar tal objetivo. 

Pero en cambio nadie nos habla de un hecho ineludible, 
a saber: que ser viejo es estar a un paso de la muerte. 
No en vano Marco Tulio Cicerón 
en su Libro sobre la vejez 
pone en boca de Marco Catón el Viejo 
estas cuatro razones 
que hacen parecer miserable la vejez: 

uUna, porque nos aparta de los negocios. 
Otra, porque debilita el cuerpo. 
La tercera porque priva de casi todos los placeres. 
La cuarta porque no dista mucho de la Muerten. 

Yo sé que muchas personas se sienten angustiadas 
por la proximidad al momento último de la vida. 
A mi me sucede lo mismo. Por eso he meditada repetidas 
veces sobre el sentida de la Muerte 1/egando a una 
concepción positiva sobre ella. Debo decir que publico 
estas reflexiones sobre el envejecimiento y sobre la Muerte 
con el deseo de que ayuden a otras personas a adoptar 
una actitud serena y esperanzada (rente a lo que yo I/amaria 
el uyoga cósmicon que nos despoja de lo accesorio 
de nuestro ser y nos enfrenta a la Eternidad. 
Con palabras de San Juan de la Cruz 
se puede decir que la Muerte es la ruptura del velo 
que impide el reencuentro con la Luz 
y con el Amor del Ser de Dios. 

Asi pues, la intención que guia la publicación 
de estas ideas sobre el envejecimiento 
y sobre si el desen/ace final 
se podria expresar con aquella frase con la que Cicerón 
comienza su ya citado Libro sobre la vejez, frase que dirige 
a su amigo Tito Pomponio Atico: 

uOh, Tito, si mi ayuda aliviare en algo el cuidada que 
clavado en tu corazón te acongoja ahora, ¿qué premio 
me darias?n 

Pero lejos de mi pedir un premio. Só/o quiero, 
como ya he dicho, aliviar el temor a la Muerte que muchas 
personas de edad avanzada 1/evan clavada en su alma. 
Si lo consigo me consideraré suficientemente 
recompensada. 

* Agradecemos a Folia Humanística y a l autor, PEDRO GÓMEZ 
BOSQUE, su colaborac ión a l permi tirnos publicar este artículo que apa­
rece en Folia Humanística 1995: 33 (345): 269-286. 

«La muerte no es quizcí mas que un cambio de silio. » 
MARCO AURELIO 

Envejecer es hacerse v iejo y viejo es la persona pasada por la 
edad, rica en años pasados pero pobre en años venideros. 

EL FENÓMENO FUNDAMENTAL 
DEL ENVEJECIMIENTO 
ES LA CONSUNCIÓN 
DEL TIEMPO EXISTENCIAL 

El proceso del envejecimiento es sumamente comple­
jo y puede ser descrita desde diversas perspectivas. Por 
ello hay una Biología Médica, una Psicología, una Psi­
quiatría, una Sociología y una Antropología Cul tural del 
envejecimiento. Yo trataré este tema desde la reflex ión 
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fi losófica existencial haciendo hincapié sobre lo que se 
olvida con frecue ncia, a saber: 

Que el envejecimiento afecta de modo primario a la 
temporalidad del individuo humana encarnada. Esta 
afectación es un agotamiento del tiempo existencial fini ­
to, agotamiento que significa aproxúnación. a la Muerte. 

Advierto al lector que esta última frase la repetiré 
varias veces a lo largo de este ensayo, pues lo que afirmo 
en ella es tan importante para entender a fo ndo el pro­
ceso del envejecimiento que me veo obligada a insistir 
sobre este hecho. 

Para explicar debidamente lo que acabo de señalar 
haré una breve excursión sobre la etimología de la pala­
bra envej ecer. 

E nvejecer es hacerse viejo y viejo (o vieja), según su 
etimología, es la persona pasada por la edad, la persona 
rica en años pasados pero pobre en años venideros. 

También puede decirse que viejo es aquel que ha que­
dado marcado por el paso de los años. 

Así pues, envejecer es el pasar de los años, de nues­
tros años. El pasar y el carrer del tiempo, de nuestro 
tiempo. 

Ahora bien, este nuestro tiempo tiene hacia adelante 
una cota irrebasable: la Muerte. Por eso el con·er del 
tiempo, el envejecer, es aproximarse a la Muerte y en 
cuanto tal es consunción y acabarniento del tiempo per­
sonal. 

Por cierto, a este respecto , conviene recordar algo que 
ha sido descrita magistralmente por Heidegger: 

Que la Muerte, el acontecimiento escatológico de 
nuestra biografía personal, es algo que forma parte de 
nuestro ser desde que empieza la vida. Es un aconteci­
miento venidero pero que ya esta presente en nosotros 
ahora, en este momento concreto de nuestro existir. 
Dicho de otro modo, y en primera persona para que la 
frase tenga mayor vigor expresivo, yo soy ahora ya mi 
muerte, mifin.. Por eso me puedo relacionar con ella, pue­
do tomar postura ante ella. Es mas, mi relación emocio­
nal con ella se establece a través de la angustia que, en 
cuanto tal, es sentimien.to de mortalidad (como ya lo dijo 
M iguel de Unamuno). 

Si llamamos «morir» a la aproximación hacia nuestra 
M uerte, que ya somos ahora, entonces se puede decir que 
viv ir es morir. Quevedo ha expresado magistralmente 
este vivir muriendo cuando dice: 

«Es la vida un dolor en que se empieza el de Ja Muer­
te, que dura mientras dura ella. Antes empiezas a morir 
que sepas qué cosa es vida.» 

ALGUNOSINTERROGANTES 

Partiendo de esta idea según la cuat el proceso basico 
del envejecimi ento hay que buscarlo en la con.sunción del 
tiempo vivido o tiempo experimental dedicaré sucesivos 
apartados a responder a los siguientes interrogantes: 
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¿Cómo se expresa en el cuerpo el agotamiento del 
tiempo existencial? 

Con este interrogante entramos en el campo de la bio­
logía del envejecimiento y para responder debidamente a 
él habni que dilucidar dos fenómenos corporales interre­
lacionados, a saber: la involución o atrofia de los órganos 
somaticos y la programación genética del envejecimien­
to y de la muerte. 

¿Qué es, realmente, el tiempo existencial a diferen­
cia del tiempo objetivo? ¿Cuó1es son sus horizontes?, y 
sobre todo, ¿en qué cons is te el pasar de los años o fluir 
del tiempo que nos envejece y que nos lleva al umbra[ 
de la Muerte? 

Finalmente, en un magistral ensayo titulada Muerte y 
Supervivencia, Max Scheler considera que en el instante 
de la Muerte la Persona no se comporta pasivamente sino 

'' El proceso basico del envejecimiento hay 
que buscarlo en la consunción del tiempo vivi-
do o tiempo experimental. ' ' 

que realiza un acto de desencarnación gracias al cual se 
desvincula de su cuerpo y de su mente para sobrevivir 
mas all a de ese momento final de su vida encarnada. Esta 
concepción de Max Scheler nos obliga a preguntarnos: 

¿Qué hace la Persona en el momento de la Muerte? 
¿En qué consiste su desencarnación activa? 

Por último: ¿Qué fenómenos o datos de observación 
apoyan la tesis de Max Scheler y cómo hay que conce­
bir la Muerte desde una perspectiva religiosa? 

DE CÓMO LA CONSUNCIÓN DEL TIEMPO, 
CAIÚ.CTER FUNDAMENTAL DEL 
ENVEJIMIENTO, S~ EXPRESA 
EN LA CONSUNCION CORPORAL 

La programación genética 
del envejecimiento y de la muerte 

En el segundo apartado de mi ensayo he dicho que 
envejecer es, primariamente, agotar el tiempo existencial 
y que la Muerte esta inscrita en nuestro ser como posibi­
lidad futura que ya somos ahora. 

Pues bien, el agotamiento progresivo e imparable de 
la temporalidad se refleja en el cuerpo que también se 
consume como expresión de la consunción temporal. 

Por lo demas, el hecho ontológico de que la Muette for­
ma parte de nuestro ser explica que ella también esta pre­
sente en nuestro cuerpo viviente. En efecto, boy sabemos 
que en las células corporales existen genes suicidas que se 
activan en un momento determinada de la vida y que indu­
cen su destrucción. Existe, por tanto, una programación 
genética del envejecimiento y de la Muerte. 

Veamos, con algún detalle, lo que ambos fenómenos 
implican. 
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Los signos fundamentales de la consunción del cuer­
po por efecto del envejecimiento son la atrofia de las 
estructuras somaticas y la debilitación de sus funciones. 
Ambos síntomas juntos son designados como involución 
corporal. 

A continuación cito algunos ejemplos de involución 
somatica: 

Los músculos voluntarios pierden progresivamente 
sus fibras contractiles y de este modo se debilitan las 
fuerzas y el vigor física característicos de las personas 
jóvenes . 

La mucosa del tubo digestiva se adelgaza porgue pau- . 
Iati vamente desaparecen sus elementos nobles (células 
secretoras) y por ella disminuye la capacidad normal de 
digerir. Las digestiones de las personas de edad avanzada 
son lentas y laboriosas y baj a, generalmente, su apetito . 

Las células cardíacas que mantienen el ritmo basico 
normal del corazón disminuyen y el corazón del anciana 
o de la anciana late mas lentamente. Ademas, s us fibras 
contractiles degeneran y las contracciones cardíacas son 
mas débiles, lo que trae como consecuencia la insuficien­
cia circulatoria. 

Para terminar estos ejemplos de involución corporal 
me referiré brevemente a lo que sucede en el cerebro 
afec tada por el envejecimiento normal. Lo mas impor­
tante es la disminución progresiva (desde los 35 años) de 
las neuronas y de las sinapsias interneuronales ubicadas 
en la corteza cerebral. Como consecuencia de ella el 
cerebro pierde peso, pérdida que en las personas mayores 
puede alcanzar el 7 % o el 8 % del peso cerebral de la per­
sona adulta joven. Otro signo externa de la muerte neu­
ronal es el adelgazamiento de las circunvoluciones cere­
brales, el ensanchamiento de los surcos que existen entre 
ellos y el aumento del volumen de las cavidades venu·i­
culares (ocupadas por líquida cefalorraquídeo). Toda esta 
atrofia material se acompaña del debilitamiento de las 
funciones mentales relacionadas con la actividad del 
cerebro, especialmente de la memoria. 

En la actualidad existen varias hipótesis biológicas 
para explicar el proceso del envejecimiento. Enu·e estas 
hipótesis dos de elias son las mas aceptadas, a saber: 

Para unos, el en vej ecimiento se p roduce por acumula­
ción casual de mutaciones de los genes, mutacion.es de­
fectuosas que serían producidas, entre otros factores, por 
el aumento de radicales libres de oxígeno en el interior 
de las células . 

Pera la teoría mas aceptada es la que afirma que el 
envejecimiento y la muerte natural estan producidos por 
genes suicidas que destruyen las células corporales a 
partir de un. momento determinada de la vida (que puede 
ser distinta para cada órgano). 

En el desarrollo embrionario es evidente la existencia 
de la muerte parcial genéticamente programada de ciertos 
grupos celulares. Gracias a este proceso se esculpe la 
configuración y la estructuración definitivas de los órga­
nos corporales. 

Citaré un ejemplo entre muchos: en un momento de 
la vida del embrión ya estan definidos los dedos de la 
mano pera estos dedos primitivos estan unidos entre sí 
por membranas interdigitales . Pues bien, la muerte sin-
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crónica de las células que forman estas membranas hace 
desaparecer el tejido embrionario que unía a lo dedos y 
gracias a ella estas importantes estructuras se liberan 
y cabran individualidad . Hoy se sabe que tal muerte sin­
crónica no se produce al azar sina por la activación, 
igualmente sincrónica, de genes de las células desti na­
das a morir y que basta ese momento habían estada dor­
midos. 

Otro ejemplo de muerte celulru· individual producida 
por órdenes que se originan en ciertos genes es la apopto-

'' La teoría mas aceptada es la que afirma 
que el envejecimiento y la muerte natural estan 
producidos por genes suicidas que destruyen 
las cél ulas corporales a partir de un momento 
determ inada de la vida. '' 

sis celular provocada por algunas bacterias que penetJ·an 
en las células infectadas y activan genes que provocan 
la síntesis de moléculas proteicas deletéreas, moléculas 
que producen degeneración y la muerte de las células en 
cuestión. 

En lo que respecta a la programación genética del 
en.vejecimiento global del organismo se adrnite que actúa 
provocando en primer lugru· la involución del timo, rector 
de los procesos inmunitarios, involución que comienza 
después de alcanzada la madurez sexual y que progresa 
con la edad. La involución del timo tJ·ae consigo una alte­
ración progresiva del sistema de defensa contJ·a bacterias 
y virus. Este sistema pierde eficacia y por eso en la perso­
na de edad son frecuentes las infecciones. Pera ademas se 
equivoca de objetivo y en lugar de atacru· elementos extJ·a­
ños que entran en el organismo desde fuera ataca a las 
células del propio cuerpo y por este mecanismo de autoin­
munidad se producen múltiples lesiones degenerativas en 
diferentes órganos con el consiguiente desgaste de los 
mismos, esta es, como ya hemos vista, desapru·ición de 
sus elementos nobles y debilitación de sus funciones. 

Desde esta perspectiva el envejecimiento general pue­
de ser considerada como una «enfermedad autoinmunita­
ria, crónica y progresiva que termina p roduciendo la 
muerte». 

Pru·a terminru· es tas consideraciones biólogicas recuer­
do al lector, o a la lectora, que muchos han sabido expre­
sar con ba ndura la tristeza y la aflicción que asaltan a las 
personas de edad avanzada cuando experi mentan la debi ­
litación y la falta de vigor de su cuerpo envejecido. 

Así lo ha hecho Esquilo en su tragedi a Agamenón. Al 
comienzo de ella un caro de ancianos, que narran lo que 
sucede en su ci udad, se expresan de este modo a propósi­
to de su incapacidad corporal que les ha impedida incor­
porarse a la expedición conu·a Troya: 

«En tanta , nosotros, privados de seguir Ja generosa 
expedición por causa de esta vieja y despreciable carne 
que ya no puede pagru· su tribu to, permanecemos aq uí, 
sustentando en un baculo nuestJ·as fuerzas flacas como 
Jas de la infancia ... Cuando el verdor de los años se ha 
marchitado ya, la vejez decrépita, seca y sin hoj as, va 
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haciendo su camino sobre sus tres pies, sin mas fuerzas 
que un niño y anastrandose con incierto paso a modo de 
un sueño que anduviese vagando en pleno día. » 

Para los que así se entristecen les recomiento que lean 
el apartado XI del Libra sobre la Vejez. En él, el gran 
estoico romano se enfrenta a este molesto síntoma de la 
edad avanzada y desarrolla valiosos pensarnientos que 
pueden serenar y tranquilizar el a lma de los que sufrimos 
esa fatiga crónica del cuerpo envejecido. 

ANALISIS 
DE LA TEMPORALIDAD EXISTENCIAL; 
LOS HORIZONTES TEMPORALES 

E n los apartados precedentes sobre el problema del 
envejecimi ento he dicho que envejecer es la consunción 
de nuestra temporalidad finita y, por tan to, el pasar del 
tiempo. Ahora explicitaré con cierto detalle lo que impli­
ca esta afirmación . 

Pero antes de seguir adelante debo decir que el riem­
po de que voy a tratar no es el tiempo cósmico, astranó­
mico u objetivo, cuyo correr se mide con calendarios o 
relojes, ni tampoco el tiempo interpersonal o social. Me 
ocuparé mas bien del tiempo individual , tiempo existen­
cial o tiempo vivenciado que forma la substancia recón­
dita del ser de cada individuo humano particular y encm·­
nado. 

El tiempo existencial fue considerada por San Agus­
tín en el libro XI de sus Confesiones y todo el que quiera 
conocer a fondo el significada de este concepto debe leer 
la genial obra del fundador de la Filosofía occidental cris­
tiana. 

Durante muchos siglos la noción de tiempo vivencia­
do se desvaneció de la reflexión filosófica y hay que lle­
gar hasta Kant para encontrar ideas similares. En efecto, 
es sabido que para Kant el tiempo (al igual que el espa­
cio) es una forma pura de la intuición sensible. Ahora 
bien, la intuición es un modo de conocer y por tanto el 
tiempo es algo que pertenece al sujeto cognoscente, no al 
objeto conocido. E l sujeto, en el acto de conocer, arraja 
sobre el mundo el velo de su temporalidad. 

Desde medi ados del siglo pasado, y en todo lo que va 
de siglo, se afianza la idea de que el tiempo es algo ins­
crito en el ser de la persona y muchos pensadores retor­
nan al concepto agustiniana de la temporalidad. Entre 
estos pensadores que reflexionan sobre el tiempo exis­
tencial resaltan , entre otros, Kierkegaard, Unamuno, 
Bergson, Sc heller, Lavelle, Minkowski y sobre todo Hei­
degger. 

En las líneas que siguen me apoyaré especialmente en 
las ideas de San Agustín y de Heidegger para intentar 
aclarar la naturaleza de este tiempo existencial, reflexio­
nando, en primer Jugar, sobre los horizontes o dimensio­
nes del tiempo y luego sobre su transcurrir. 

Es sabido que futura , presente y pasado son los tres 
horizontes temporales. Pues bien, al indagar el significa­
do vivencial o existencial de estas palabras, guiados por 
San Agustín , descubrimos que estas dimensiones tempo­
raies se dan en el alma de la persona y que por ello San 
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Agustín puede decir que «el Alma es la madriguera del 
tiempo». 

E n efecto, ¿qué es realrn.ente el futura? La expecta­
ción presente de lo venidera. No lo venidero, sino la 
espera confiada o tensa de ello. 

Y, ¿qué es el pasado ? Memoria presente de lo que fue. 
No lo que fue sino el recuerdo sereno o triste de lo que 
nos aconteció. 

'' Entre nacimiento y muerte, que limitan la 
vida del individuo humano y forman parte de su 
ser, transcurre su vivir envejeciendo, esto es, 
se produce el pasar de los años o el correr del 

tiempo. '' 

Finalmente, ¿qué es el presente? Atención presente a 
Jo actual. 

Obsérvese que de acuerdo a esta concepción existen­
cial del tiempo ni lo venidero, ni lo pasado, ni lo actual 
tienen existencia propia e independiente de la subjetivi­
dad humana. Si no hubiera un yo que expecta, que memo­
riza y que contempla o presencia no habría aconteci­
rnientos venideros, ni pasados, ni presentes. Sólo habría 
un momento puntual y sin dimensiones en el que las 
cosas y los sucesos carecerían de marca temporal propia­
mente dicha. 

La consideración atenta de este modo antrópico de 
concebir el tiempo nos permite sacar consecuencias que 
aclaran algunas afirmaciones que ya he hecho en líneas 
precedentes, a saber: 

Que expectación (o espera), memoria (recuerdo) y 
atención de lo venidero, de lo pasado y de lo actual, res­
pectivamente, que constituyen los horizontes temporales, 
son fenómenos que pertenecen al ambito de ¡a conciencia 
y que por ello tiene razón San Agustín cuando al pregun­
tarse ¿dónde esta el tiempo?, responde: 

«Lo que ahora se me aparece claro y evidente es que 
ni el futuro ni el pasado, ni el presente son. Impropia­
mente, pues decimos: los tiempos son tres: pretérito, pre­
sente y futuro. Con mayor propiedad se diría acaso, los 
tiempos son tres: presente del pasado, presente del pre· 
sente y presente del futura. Es tas tres modalidades estan 
en el Alma. En otra parte no les veo. Memoria presente 
de lo pasado, intuición presente de lo presente, expecta­
ción presente de Jo futuro. Si se me permiten estas expre­
siones entonces yo veo tres tiempos y reconozco su exis­
tencia. Si, los tiempos son tres» ( ... y estan en el Alma). 

Otra observación importante es la siguiente : en las 
descripciones agustinianas de los horizontes temporal ~s 

se insiste sobre la primacía del presente, ya que éste abar­
ca en sí la expectación de lo venidero, la memoria de lo 
que fue y la atención a lo actual. Como luego veremos, en 
la concepción objetiva del tiempo el presente (momento, 
instante) es un punto sin dimensiones, un atomo tempo­
ral que excluye de si lo venidero y lo pasado que son 
rechazados a la obscuridad e indistinción de la nada. En 
cambio, en el concepto existencial, el presente es un 
ambito con dimensión que abarca en sí todo el lapso de 
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tiempo que dura la vida de la persona desde que ésta nace 
hasta que muere. Este ambito presente, que no pasa mien­
tras la vida persiste, tiene tanta importancia en la estruc­
tura de Ja temporalidad que algunos pensadores prefieren 
para referirse a él el término de presencia total. En el 
seno de esta presencia estante (no fluyente) se lleva a 
cabo el movimiento continuo de la temporalidad del indi­
viduo: lo venidero que se hace presente un fugaz instan­
te para hundirse luego en la obscuridad de lo que fue. 

En el próximo pàrrafo, vol veré sobre es te as pec to del 
fluir temporal. Ahora me interesa insistir en lo siguiente: 

La presencia total abat·ca en sí las tres dimensiones 
temporales y como ella esta inscrita en el Alma esto sig­
nifica que e l Alma esta como distendida entre el punto 
inicial y el punto fi nal de la vida del indi viduo humano. 
Este hecho es designada por San Agustín como disten­
sión del animo y por Heidegger como distensión del exis­
tente humana. 

Uti lizando los términos de San Agustín esto quiere 
decir que mientras un individuo vive, su Alma esta aquí 
(en el presente puntual) pero también alla (en lo ven ide­
ro y en lo pasado). Dicho de otro modo: el Alma «es» los 
tres horizontes temporales a la vez y los mantiene en el 
ser. Ello significa (como ya he tenido ocasión de decir) 
que el individuo humano, en cualquier momento de su 
existencia, es ya su Muerte venidera y aún es su naci­
miento pasado. Y entre estos extremos que forman parte 
de su ser transcurre s u vivir envejeciendo, esto es, se pro­
duce el pasat· de los años o el correr del tiempo. 

Para terminar no me resisto a citat· someramente la 
concepción unamuniana del tiempo, pues el genial exis­
tencialista español ha expresado magistralmente la subje­
tividad del tiempo, esto es , su vincul ación a la conciencia 
de la persona, mas aún , el amor, pues el amor, dice e l 
autor de El sentimiento tragico de la vida, tiene una for­
ma misteriosa que es el tiempo: 

«Atamos el ayer al mañana con eslabones de ansia y 
no es el ahora, en rigor, otra cosa que el esfuerzo del 
antes por hacerse después; no es el presente sino el 
empeño del pasado por hacerse porvenir.» 

ANALISIS DEL TIEMPO EXISTENCIAL: 
EL CORRER DEL TIEMPO, 
EL PASO DE LOS AÑOS 

Al término del parrafo precedente decía que entre los 
dos extremos, nacimjento y muerte, que limitan la vida 
del individuo humano y que forman parte de su ser, trans­
curre su vivir envejeciendo, esto es, se produce el posar 
de los wïos o el carrer de su tiempo. 

Ahora debemos preguntat·nos: ¿En qué consiste el 
paso del tiempo ? 

Antes de responder a este interrogante recuerdo al lec­
tor que muchas personas sienten este paso como una 
influencia rapidísima por lo que la vida cobra el cat·acter 
de algo fugaz y transitorio. 

Los poetas son especialmente sensibles a la fugacidad 
del tiempo y nadie mejor que Jorge Manrique ha sabido 
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lamentar con profundidad poética cuan deprisa pa a el 
tiempo. En la memoria de todos esta el comienzo de las 
copi as a la muerte de su padre en e l que expresa su angus­
tia por la buida imparable del tiempo: 

«Recuerde el alma dormida, avive el seso y despier­
te, contemplando como se pasa la vida; como se viene la 
muerte tan callando ... » 

También Jiménez Lozano ha experimentada Ja melan­
colía que brota de la vivencia del veloz fluir del tiempo. 
En Tantas devastaciones hay bellísimas poesías que ex­
presan esta vi vencia de modo magistral. No puedo anali ­
zar t,odas pero no me resisto a transcribir algunos versos 
de Ultima Necat. En una parte de este poema, Jiménez 
Lozano se interroga sobre el tiempo («pero el tiempo, 
¿qué es?»). 

«Ah! mira: El tiempo es esa arruga. El ntiedo de un 
día mas. Este torpor en el camino. Esa agudeza de oído 
con que escuchas cómo se precipita como una catarata, y 
tú estas al borde.» 

Vengamos ahora a la consideración fi losófica de este 
fenómeno. 

En la concepción objetiva del tiempo el paso de los 
años es considerada desde una perspectiva que hace de 
este fenómeno un enigma incomprensible. 

'' Correr el tiempo es transformar años po­
sibles en años actua les. '' 

En efecto, pat·a este modo de concebir la fluencia tem­
poral el f uturo aun-no-es y el pasado ya-no-es. Só lo es el 
ahora, el momento presente. El fluir del tiempo, es , por 
tanto, un paso de Ja nada (futuro) al Ser (presente punti­
forme) y del ser a la nada (pasado). 

El tiempo es así una sucesión continua e indefinida de 
momentos presentes que salen de la nada del futuro y que 
entran velozmente en la nada del pasado. 

En esta concepción se esconde una pat·adoja difícil de 
solucionar, paradoja que ha sido formulada magistral­
mente por San Agustín en sus reflexiones sobre la expre­
sión tiempo largo aplicada a diferentes segmentos de 
tiempo (cien wïos presentes, un cuïo presente, un día pre­
sente, etc.) 

Así, si cons ideramos una hora nos percataremos de 
que ella (d ice San Agustín) «se descompone en partíeu­
las fugitivas; todo lo que de ella voló es pasado, lo que le 
falta es futuro. Si se concibe un punto en el tiempo que 
no pueda dividirse en partes diminutísimas, éste es e l úni­
co que puede llamat·se presente. El cua!, no obstante, pasa 
en vuelo tan raudo y tan fugaz del futuro al pasado que 
no tiene extensión de duración. Pues si tuviese alguna 
extensión se dividiria en pasado y futuro». 

He aquí la pat·adoja implicada en el concepto objetivo 
de la f1uencia temporal: un segmento temporal pat·ece 
estat· formado, en último término, por la sucesión de uní­
dades que no tienen duración y que por tanto no pueden 
ser consideradas como unidades temporales. A pesar de 
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ello la suma de unidades temporales daría como resulta­
do un lapso temporal. 

A diferencia de este concepto del tiempo como fluir 
de momentos no temporales, la consideración existencial 
afirma que lo que llamamos carrer del tiempo es un cam­
bio de la modalidad del sa Este concepto ha sido bien 
expresado por Heidegger en Ser y Tiempo. Sus ideas 
complementan las de San Agustín y me parece oportuno 
comentarlas, con cierta extensión, aun a costa de repetir 
nociones ya expuestas con anterioridad. 

Para Heidegger existir (vivir) es un esfuerzo para 
convertir lo posible (o potencial) en lo actual (lo que esta 
en acto) a través del presente. 

A este respecto conviene tener en cuenta que las posi­
bilidades convertibles en realidades actuales son de dos 
tipos diferentes, a saber: posibilidades temporales y posi­
bilidades esenciales. 

Esta distinción es importante porgue, el correr del 
tiempo, como cambio de modalidad, afecta a nuestras 
posibilidades temporales. 

En efecto, en el ambito de nuestro ser estan inscrites 
nuestros años posibles venideros y nuestros años pasados 
ya vividos, eso es, actualizados. Tanto unos como otros 
son porgue nosotros los somos. Los venideros ya son y 
los pasados aún son. Pues bien , insisto una vez mas, 
carrer el tiempo es transformar aiïos posibles en aiïos 
actuales. Y como el stock de años posibles venideros es 
finito y tiene un límite esto significa consumir el tiempo 
disponible. Tal es como ya dije varias veces, la natura­
leza profunda del envejecimiento: consumir nuestro tiem­
po y, como consecuencia de elJo, consumir nuestro cuet-po 
y aproximarnos irremisiblemente a la Muerte. 

Por fortuna algo muy distinto sucede con las posibili­
dades esenciales. 

Las posibilidades esenciales son aquellas potenciali­
dades humanas (individuales, colectivas o cósmicas) que 
podemos convertir en realidades actuantes. Por ejemplo: 
por el mero hecho de nacer como seres humanos pode-

'' Por muy mayores que seamos siempre 
seremos capaces de repetir a diario el misterio 
de las relaciones amistosa y amorosa con los 

otros. '' 

mos llegar a ser capaces de hablar, de sentir el encanto de 
una poesía, la fascinación de una pintura, el misterio de 
una sinfonía, de amar, de admirarnos del mundo que nos 
rodea y anhelar conocerlo, de sentirnos atraídos por lo 
Divino, etc., etc. 

Es preciso tener en claro que estas posibilidades son 
inagotables de por sí y que su actualización no supone 
consunción de la vida. Por muy mayores que seamos 
(mientras nuestro cerebro no enferme) siempre seremos 
capaces de «repetir» a diario el misterio de las relaciones 
amistosa y amorosa con los otros. Es mas, en este caso, 
el paso del tiempo enriquece nuestro ser. 

Si aplicamos aquí los conceptes desarrollados por 
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Martin Buber para caracterizar la conex10n de un ser 
humano con los seres que le rodean (personales o no per­
sonales) podemos decir que las personas mayores lleva­
mos una gran venta ja a los jóvenes, a saber: que al haber 
vivido mas tiempo hemos tenido mas oportunidades para 
encontrarnos con los otros y tales encuentros quedan ya 
para siempre grabados en tmestra alma. 

He aquí nuestra riqueza indestructible por el paso del 
tiempo y he aquí también uno de los motivos profundos 
que nos permiten sentirnos alegres y felices en los últi­
mos años de nuestra vida. 

A este respecto estoy completamente de acuerdo con 
lo dicho por María de los Santos Alonso Ligero en su 
bello ensayo titulado: La Jubilación: la Edad de Vivir y 
Crear. Me parece muy afortunada la descripción que hace 
de los principales valores que las «personas mayores» (a 
pesar de la vejez) podemos realizar, realización que da 
peso y consistencia a nuestro vivir en las postrimerías de 
tmestra existencia. 

Con razón , María de los Santos afirma que la jubila­
ción es la hora del amor en su mas amplio sentido, la 
hora de los amigos, la hora de la espera1na, la hora de 
agradecer a la vida, la hora de la unión con Dios, la hora 
de vivir de acuerdo consigo mismo y la hora de partici­
par de forma consciente y activa en nuestra vida general 
de relación. No me resisto, para concluir, citar uno de los 
parrafos mas significatives de su ensayo: 

« Y así como hay una verd ad de todos los dí as (la 
humilde verdad cotidiana) hay también (en la edad jubi­
lar) una belleza de todos los días: la de un gesto, un 
capulla, una mirada, un libra, un rayo de sol, un verso, 
una palabra, una pregunta, una respuesta, unas manos 
entrelazadas.» 

¿QUÉ HACE LA PERSONA 
EN EL MOMENTO DE LA MUERTE? 
EL SIGNIFICADO DE LA MUERTE 
DESDE LA PERSPECTIVA RELIGIOSA 

El interrogante que encabeza este apartado de mi 
ensayo sonara extraño para la mayoría de los lectores, 
pues estamos acostumbrados a concebir la Muerte como 
algo que nos llega desde fuera, como una violencia que 
destruye nuestro ser y frente a la cua! somos totalmente 
pasivos. 

Sin embargo, Max Scheler, en su ensayo titulada 
Muerte y Supervivencia, ha sabido ver que en el momen­
to de la Muerte la Persona se comporta de manera acti­
va. La Persona realiza un acto de liberación. Se desliga 

' activamente de su encarnación somato-psíquica por un 
impulso que le permite transcender y sobrepasar el mun­
do fenoménico y acceder a la Eternidad. Así pues, toda 
Muerte, natural o catastrófica, es activa en este sentida. 

Para comprender plenamente esta idea de Scheler es 
preciso, ante todo, tener en cuenta que el término Perso­
na significa para élla entidad sobretemporal y sobreespa­
cial que subyace al cuerpo y a la mente y que utiliza a 



ambos como instrumento de manifestación en el mundo 
sensible. La Persona no se refiere al ser humano total si no 
que se aplica exclusivamente a su <<componente» metafí­
sica y es equivalente a Espíritu (en Ja terminología de 
Hengstenberg) o a Alma (en la fi losofía de San Agustín). 

Tras esta aclaración creo que se entendera mejor lo 
que quiere decir Scheler cuando concibe Ja Muerte como 
un aero de desencarnación activa realizado por la per­
sona. 

El ilu stre pensador aleman llega a esta idea analizan­
do el rasgo esencial de la actividad de Ja Persona espiri­
tual durante su vida encarnada, activ idad que puede sú 
caracterizada como un continuo esfuerzo por sobrepasar 
o transcender los límites impuestos a ella por el cuerpo 
y por la mente. Para ilustrar este hecho citaré algunos 
ejemplos sobresalientes: 

La Persona es una entidad sobretemporal. De ella bro­
ta, el tiempo existenci al pero ell a, esta mas alia de ese 
tiempo. Al exponer las ideas de San Agustín sobre el 
tiempo ya he tenido ocasión de decir que el Alma trans­
ciende activamente los límites del momento puntual (del 
ahora instantaneo) y su ser se distiende entre el extremo 
futura (la muerte) y el extremo pasado (nacimiento) de su 
vida, encarnada. El Alma (la Persona según Scheler) esta 
ahora aquí. .. pero también alia, expectando lo venidero y 
memorizando lo que fue. Así pues, expectar y memorizar 
son actos de sobrepasarniento del momento puntual por 
el ímpetu de la Persona. 

Lo mismo ocurre con el espacio. Nosotros nos rela­
cionamos con que esta inmediatamente próximo en el 
espacio. Pero también nos relacionamos, por medio del 
pensamiento y de la imaginación, con Jo que esta espa­
cialmente ausente, con lo lejano. 

Mas aú n, nosotros somos capaces de percatarnos de lo 
que no hay en el reino del ser, tomamos conciencia, de 
huecos de no-ser, huecos de nada y con nuestra inventi­
va creamos algo que puede tapar esos vací os ontológicos. 
Todos los objetos culturales son ejemplos de entes añacli­
dos por el hombre a la naturaleza salicla directamente de 
las manos de Dios y en cuanto tal son un sobrepasamien­
to de los límites ontológicos. Son utopías realizadas. 

La superación de límites también se manifiesta, en los 
componentes propiamente espirituales del fondo endotí­
mico del ser humano. Con razón dice Lersch que el rasgo 
fundamental del Espírit:u se expresa, en aq uellos impul­
sos, afanes, cleseos y sentimientos que manifiestan su ten­
dencia a «salirfuera de sí y saltar por encima de sí mis­
ma». Abrirse a los seres del Mundo. Participar en ellos y 
colaborar en el logro de su perfección y plenitud. Pues 
bien, este altruisme metafísica, cuya expresión mas ele­
vada es el amor, es un rasgo esencial de la Persona. 

Otra modaliclacl de superación y sobrepasarniento de 
límites se pone de manifiesto en los graclos superiores del 
pensamiento. El pensamiento es un acto de la Persona por 
meclio del cua! ésta intenta captar la verdad. Ahora bien, 
ta l activiclacl esta influenciada por emociones y cleseos 
que pueclen desviar su curso haciéndola caer en el error. 
Pero luchando contra estos factores adversos, la Persona, 
por un acto de autodisciplina, se somete a las leyes lógi­
co-matematicas y de este modo puecle àccecler a la ver-
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daci. Ahora bien , las Jeyes lógico-matematicas pertenecen 
al mundo ideal y por ello Ja Persona, al acatarlas, e capa 
a las leyes que rigen la clinamica de los procesos menta­
les reales. 

Por último, los enigmat:icos fenómenos de percepción 
extrasensorial (telepatía, precognición y clarividencia) 
parecen indicar que la Persona transciende los límites 
espaciales de su cerebro y los límites de su conciencia 
normal. Estos fenómenos son muy importantes porgue 
arrojan luz sobre la relación entre la Persona y su instru­
mento psico-corpóreo de expresión en el mundo fenomé­
nico. E n otro at1ículo me ocuparé particulat·mente de este 
tema y trataré de dar respuesta a este interrogante: 

«¿Existen clatos que nos permiten entrever la posibi­
lidad de que la Persona espiritual puede realizat· actos de 
conoce1; querer y sentir desligada del cerebro y de la 
mente? Yo creo que sí que hay tales incticios.» 

Después de esta breve digresión sobre el comporta­
rniento encarnada de la Persona retomo nuevamente las 
ideas de Scheler sobre la actitud del Espú·itu en el 
momento de la Muerte. Pat·a ajustat·me mas a su Pensa­
miento transcribiré, un tanto modificada, un imporante 
parrafo de su ensayo ya citado Muerte y Supervivencia. 

«A la naturaleza de la Persona espiritual mient::ras 
vive en este mundo (dice Scheler) pertenece el hecho de 
que por sus Actos» se precipita o se abalanza por fuera y 
por encima de los lími tes del cuerpo y de los estados cor­
pm·ales cambiantes. 

Por ello podemos preguntarnos : ¿Qué pertenece a la 
naturaleza esencial de la Persona cuando en la Muerte se 
destruyen el cuerpo y la mente? 

Yo afirmo que en ese momento la Persona actúa exac­
tamente lo mismo que cuando vive encarnada en su ins­
trumento psico-cerebral. Esto es, en e l momento de la 
Muerte, la Persona se impulsa hacia.fitera, por encima y 

'' Morir la muerte es una acción, un acto del 
Espíritu; es un acto que pertenece a la serie de 
actos que realiza la Persona durante su vida 
aunque este acto sea desencadenada por cau­
sas externas de caracter catastrófico. '' 

mó.s alta de su cuerpo en descomposición. Y este aba­
lanzarse, este impulsarse hacia fuera y hacia adelante, 
mas alia de sus limüaciones corpóreo-psíquicas, este 
acto dinamico que pertenece a su naturaleza, sera, en el 
momento de morir, el acto esencial de la Persona. Esta 
frase no quiere decir que en ese momento la Persona sólo 
tenga la intención o la esperanza de una continuación de 
su ser, sino que quiere clecir que en e l momento de la 
Muerte la Persona se conoce a sí rnisma como existiendo 
mas alia de el la. 

Dicho de otro modo: la Persona, experimenta para su 
ser lo que durante la vida encarnada vale pat·a sus actos: 
independencia con respecto al cuerpo y a los estados de 
conc iencia vincul ados al cerebro durante la vida. 
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«La experi enc ia inmed iata de l superóvit o exceso de 
los actos espiri tuales de la Persona con respecto a los 
estados corpóreo-psíquicos y la experienc ia del exceso 
de la Persona sobre la unidad corpóreo-psíq uica en e l 
acto de morir, constituyen, de por sí, e l dato esenci a l que 
apoya la idea de Ja continuación del ser de la Persona 
mas ali a de la M uerte.» 

«Morir la muerte, es, en c ie rto modo, una acción, un 
acto de l Espíritu . Repito , morir la muerte, es un acto que 
pertenece a la seri e de actos que rea li za Ja Pe rsona duran­
te su vida aunque este acto sea desencadenado por cau­
sas externas de caracte r catas trófi co.» 

Goethe ha expresado ta mbié n re ite rada me nte esta 
idea de que cada Muerte ti e ne que ser muerta en un últi ­
mo ac to de la vida. E n una conversaci ón con Falk (en 
18 13), G oethe afirm a que la Muerte no puede ser conce­
bida j amas como una viole ntac ió n por algo ex te rno a 
noso tros, que a la esencia de la Muerte pe rtenece que e l 
ser v ivie nte realice por sí mismo e l acto de morir. Mas 
acl e lante, en es ta mi sma conversació n, a una pregunta de 
Fai k, Goethe responcle : 

«El momento de la Muerte se presenta cuando la 
Mónada princ ipal (la Persona, el Espíritu) que rige a 
todas las demas I ibera a éstas de su fie l servic i o a e ll a. Al 
igual que e l surg imiento al ser, cons idero tambi én a l 
fenecer como un acto autónomo de esta Mónada de la 
cua l desconocemos su ve rdadera natura leza. >> 

Pa ra te rmina r estas cons ide rac io nes deseo añadir 
a lg unos come ntari os que comple me ntan las ideas cie 
Sc he ler. 

E l g ran pensador al e man afirma como he mos vi s to , 
que e n el mo me nto de la mue rte la Pe rsona se impul sa 
hac ia afuera, por e nc ima y mas a lla de s u c ue rpo e n cles­
composic ió n. 

Pues bie n, en la actua l idad se conocen muchos relatos 
de vivencias de pe rsonas que han estaclo e n e l umbra! de 
la Mue rte . E ntre estas ex pe ri e nc ias resalta la traves ía de 
un túne l o bscuro en c uyo fo ndo se pe rcibe claridad. A l 
ll egar a l fina l se sa le a un ambito luminoso y se produce 
e l e ncue ntro con e l Ser de Luz. Por lo de mas , esta ex pe­
ri e ncia se acompaña cie un inte nso sentimie nto de paz y 
di cha. 

Pues bie n, yo me pregunto, ¿no sera n estas experien­
c ias la ex pres ió n e n la mente de l agonjzante del salto 
metc¡flsico de que habla Sche le r? Yo c reo que s í. 

A l comienzo cie este e nsayo he cli c ho que tras la 
Muerte la Persona accede a la Eternidad. ¿Qué puede 
s ig nifica r es te aba ndono de l ti e mpo fluye nte para pasar a 
lo Eterno? 

E n otros e nsayos utili cé pa ra ex presar este miste rio 
una f rase de San Agustín , frase que me conmocionó pro­
f undamente la primera vez que la leí en sus Confesiones 
y que la re pito con frecue ncia, pues creo que es una 
impres ionante interpretaci ó n del miste rio de la Muerte. 
Esta frase dice as í: 
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«O iré y entenderé cómo en e l princ ipio hi cisteis el 
Cielo y Ja Tierra. Escribió esto Moisés . Lo escribió y se 
fue. Pasó de aquí. Pasó de Vos a Vos.» 

El paso a la E terniclacl es, por tanto , la desaparición 
de l velo de Maya y la reexperie nc ia de que clesde siempre 
y para sie mpre perte necem os a Di os y vi vimos y existí­
mos integrados e n Él. 

Fina lme nte, la Muerte puede ser cons iderada tam bién 
como la llegada del Señor a nosotros, llegada que destru­
ye el citacl o ve lo de la ilusió n cósmica. E l Señor llega y 
se despoj a cie todo lo que nos oculta su ser para que poda­
mos conte mpl arl e cara a cara. Nadi e mej or que Pedro 
Salinas ha sabido expresar poéticame nte (en Triunfo 
Suyo) esta llegada del Se ñor que es , simultaneamente, la 
desenca rnació n de nuestro Espí ritu y la epifanía de D ios. 

Esta poes ía cripta-mística de Salinas es tan inte nsa y 
be lla que no me resisto a copiaria como fin a l de mis refle­
xiones sobre e l e nvej ecimie nto. 

«No se le ve, pero es ta detras, seguro, impe ri al rostro 
insufribl e, dueño de lo último -Aunque me deje ganar 
fin gidamente un instante, ¡que falsa, siento mi fuerza, 
que É l me presta contra Él !- Yo lo sé, lo mío no es mío, 
es suyo -Lo eterno suyo- Vendra (que bien lo siento) 
por e llo ; voy a verl e cara a cara: porgue ya se esta qui­
tando, porgue esta tiraneJo ya, los c ie los , las alegrías, los 
di simulos, los tiempos, las palabras, antifaces leves que 
yo I e ponía (¡irres istible Luz !) contra s u ros tro de s in 
remedi o eternidad - E l, s il encio .>> 
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Algunos aspectos éticos 
del envejecimiento 

, 

mm EriCA y FAMILIA* 

Nicole Delpeérée 

En nuestras sociedades, la familia se encuentra 
enfrentada con nuevas realidades. El aumento de la longe­
vidad plantea a las distintas generaciones el problema 
de su reencuentro, y de su interdependencia. 
No es raro que a una persona de unos 65 años se /e 
encargue ocuparse simultaneamente de un familiar mayor 
que é/ y de un niño pequeño. 

Efectivamente, la longevidad aumenta y las familias 
que cuentan con cuatro o cinco generaciones son 
cada vez mas numerosas. 

Es la nueva realidad de la familia, la familia prolongada. 
Así pues la familia tiene que hacer frente a una 

mayor demanda de ayuda por parte de sus miembros 
mas jóvenes y mayores. 

¿Qué respuesta darii la familia a las demandas 
de las personas mayores? ¿Qué protección de la persona 
mayor debe prever la familia? Así mismo, ¿cua/ sera 
la respuesta de la sociedad cuando la demanda de ayuda 
de las personas mayores excedera la capacidad 
de la familia? 

LAS CUESTIONES DE RELACIÓN 

La persona mayor a menuda reacciona con otra vis ión 
de la vida. Y, el acercamiento a problemas específicos 
requerira con frecuencia, un esfuerzo y comprensión por 
parte de los miembros de la familia. Ademas, la familia 
debe esforzarse por obtener la adhesión, el consentimien­
to y la cooperación de la persona mayor para cada acción 
que se lleve a cabo. 

Debemos preocuparnos primera de Ja red de relacio­
nes personales de la persona mayor. 

La familia -y si no hay familia, debemos pensar en 
buscar otro enlace- debera esforzarse en salvaguardar 

* D ELPEÉRÉE, N. Ethique et fam.i/e. Gérontologie et Société. Cahier 
53. 

toda la red de relaciones personales de la persona mayor, 
para mantener su ambiente afectiva y de rel ación. 

En el mismo orden de ideas, es importante preservar 
tanto como sea posible el domicilio y los objetos persa­
naies de la persona mayor. 

La reducción de algunas capacidades func ionaJes con 
el paso de los años es bien conocida, pero, si la familia 
se cuida de ello, se pueden establecer estrategias de com­
pensación. 

Y, la comunicación de la persona mayor en un am­
biente favorable y que le dé animos podJ·a compensar, en 
cierta medida, Ja reducción de las capacidades funcio­
nales. 

AYUDA JURÍDICA 

Igualmente incumbe a Ja familia e l velar para hacer 
valer, cuando sea necesario, los derechos de la persona 
mayor, vis-à-vis de las estructuras admini strativas - por 
ejemplo, en las ventajas sociales, la as istencia médica y 
sanitaria- para salvaguardar su salud y su equi libri o psi­
cológico. 

La familia tiene el derecho de ex igir, cuando se trate 
de salvaguardar la integridad personal de la persona 
mayor. 

PROTECCIÓN JURÍDICA 
DE LA PERSONA 

E n el caso de las personas mayores, cuyas fac ultades 
de comunicación estan alteradas , la fam ili a debera, de 
manera aú n mas importante, asistirlas o representarlas. 

En una estructura jurídica de protección, deberemos, 
a la vez, preconizar una buena cooperación de la famili a 
y dejar la puerta abierta para que la persona mayor pueda 
tener cierta autonomía, la libertad fundamental de deter­
minarse por ella misma, y de gui ar su vida. 
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Inclusa cuando sus fac ultades estén disminuidas, la 
persona mayor debe poder escoger, por ejemplo, su 
vivienda y sus desplazamientos. 

Debemos dejarles unos espacios concretos de deci­
sión. 

PROTECCIÓN DE LOS BIENES 

¿Cual sera el rol de la familia en la protección de los 
bienes? 

La persona mayor dependiente pero que puede expre­
sar su volun tad debe, por supuesto, poder guardar el 
dominio de sus recursos y de su patrimonio, 

Y di sponer de él según sus deseos . 

En caso de una dependencia psíquica, debemos pro­
curarle una protección legal flexible , individual, y modu­
lada. 

Entonces el problema consistira, no sólo en garantizar 
una seguridad jurídica suficiente, sino también en garan­
tizar toda la autonomía posible a esta persona mayor. 

También aquí, la familia tiene un rol muy importante 
a jugar en la aplicación de la ley del 3 de enero de 1968 
sobre la protección de los mayores. 

Efectivamente, la familia llamada a pedir una medida 
de protección de los bienes, debera hacerlo teniendo en 
cuenta los intereses legítimos del familiar mayor. Esta 
demanda de protección no debe ser en ningún caso veja­
toria. Debe estar justificada y dejar toda la autonomía 
posi ble a la persona mayor para cooperar tanta como se 
pueda con esta medida de protección. 

Una buena apreciación y colaboración de la familia, 
permitira reducir lo mas posi ble el peso de la protección, 
y un a capacidad inclusa parcial podra ser un elemento 
eficaz del tratamiento. 

El Derecho debe unirse al interés terapéutico, ya que 
hoy esta demostrada que la privación de toda autonomía 
impide la curación de una serie de handicaps mentales. 

La colaboración de Ja familia debera permitir al juez 
y al médico realizar una verdadera protección de la per­
sona mayor con sus facultades alteradas, y realizara una 
garantía de su libertad civil. 

VIOLENCIA HACIA 
LAS PERSONAS MAYORES 

La violencia hac ia las personas mayores en el seno de 
la familia constituye para los servicios sanitarios y sacia­
les una cuestión multidisciplinar. 

Se trata de un fenómeno difíc il de delimitar y definir. 
Existe todo un silencio alrededor. Tanta la víctima como 
el autor de estas brutalidades negaran el fenómeno. 

Todas las manifestaciones de violencia en el seno de 
la familia tienen , no obstante, un elemento común: el 
abuso de poder. 
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Alguien abusa de su poder. Por supuesto, estos malos 
tratos y esta falta de cuidados se pueden explicar por el 
deterioro física o moral de la víctima, la persona mayor 
dependiente. 

Otros subrayanín el canícter patológico del autor de la 
violencia; o el media familiar mas violento de lo normal; 
o inclusa la tensión, el estrés que padece el rniembro de 
la familia que se vuelve violento hacia la persona mayor 
que cuida, p01·qué no puede responder a este estrés de 
manera apropiada. 

Hay pues también una responsabilidad común en el 
seno de la familia, para reaccionar cuando una persona 
mayor es objeto de violencia de parte de un miembro de 
la familia. 

¿Pera, cómo hacer para acabar con esta violencia? 
¿Cómo podra actuar la persona que constate este fenó­
meno, sin estar obligada, desde el principio a paner en 
marcha el aparato judicial, con el riesgo de perturbar a 
toda la familia, incluyendo a la persona mayor? Esto por 
supuesto en el caso de que no haya urgencia o peligro 
inminente ... 

La solución es instaurar enlaces responsables y con­
fidenciales entre la persona que ha descubierto la violen­
cia y la autoridad judicial que eventualmente sera la 
encargada de los tramites. 

Efectivamente, hay toda una gama de ayudas que pue­
den procurarse, como un acompañamiento rnédico-so­
cial, ayudas principalmente sanitarias, sin que sea indis­
pensable recorrer des de un principio a las autoridades 
judiciales. 

Como enlace, se podría proponer una especie de 
médico confidente habilitada para recibir estas informa­
ciones y que aseguraría la responsabilidad de las medidas 
y la confidencialidad. 

Por supuesto, debería preverse un equipo multidi sci­
plinar que se situara a su lado y bajo su dirección. 

Es importante dar toda la información necesaria a las 
familias para que sepan como reaccionar cuando este 
fenómeno de violencia se manifieste, y a guien pueden 
dirigirse. 

Esta vigilancia es importante ya que las personas 
mayores son fragiles y dependientes. 

La ética juega aquí un rol muy importante, mientras 
que el Derecho, a menuda se encontrara desarmada, a la 
vista de elementos difíciles de apreciar en el dominio de 
la violencia interfamiliar. 

Debemos subrayar la importancia de las medidas de 
política familiar y social indispensables para ayudar a las 
familias que atraviesan situaciones difíciles, a disminuir 
las tensiones y reducir la violencia. 

Estoy pensando en ayudas económicas, en los centros 
de día, en los servicios de ayuda a domicilio y en los ser­
vicios de acogida temporal. 

Sólo una colaboración estrecha de los médicos, 
magistrados y servicios sociales con las familias podra 
ayudar eficazmente a prevenir la violencia familiar y a 
encontrar soluciones para ésta. 



FINANCIACIÓN DE LA DEPENDENCIA 

Ahora quisiera abordar la cuestión de la dependencia, 
de la necesidad de ayuda de las personas mayores y de la 
capac idad de ayuda financiera a la familia. 

De forma general, la carga global de la dependencia 
aumentaní con el crecimiento del número de personas 
mayores de mas de 60 años, y del aumento aún mas 
importante del número de personas de mas de 85 años. 

Por otra parte, en un plan individual, una persona de . 
60 años podra encontrarse con cargas muy pesadas si, por 
ejemplo, se encuentra con dos farniliares dependientes. 

Teniendo en cuenta esta evolución, podemos decir 
que la necesidad de ayuda de estas personas muy mayo­
res excederd las capacidades de ayuda de la familia. 
¿ Deberd entonces, esta familia escoger entre los fami­
liares mayores y los nüïos? ¿O, al contrario, la sociedad, 
enfrentada a esta nueva demanda de ayuda, debera apor­
tar soluciones? 

Debemos continuar imponiendo estas cargas a las 
familias, según la obligación de nutrición del derecho 
civil, o considerar, corno en ciertos países de Europa, en 
convertiria en una obligación residual para las familias, 
después de haber instaurada, por ejemplo, un sistema de 
segura obligatorio por la pérdida de autonomía. 

ÉTICA Y FAMILIA 

También podemos referirnos a esta nueva filosofía del 
gerontólogo japonés Mikio Mori , para quien la filosofía 
fundamental del deber fi lial de la obligación nutricional 
debería ser modificada, y reemplazada por un deber que 
incumbiera a las generaciones jóvenes. 

El deber de los hijos no ha de ejercerse necesaria­
mente hacia una persona determinada, sino hacia una 
generación. 

Esto es por supuesto independiente de la relación 
afectiva. Estas cuestiones son muy nuevas y deberían ser 
sujeto de una reflexión. 

En la medida que el Estado o la Seguridad socia l no 
asu men esta misión, la familia tiene el deber de continuar 
asegurando esta carga, inclusa si esto se da en detrimen­
to de otros miembros. 

lgualmente debe tenerse en cuenta la dificultad de 
repartir equitativamente esta carga entre los hijos que 
pueden tener situaciones sociales muy distintas. Así pues, 
debemos en marcar esta responsabilidad de las fami lias en 
materia de obligación nutricional y prever modelos de 
soluciones. 

Las asociaciones de familiares deberían, a mi enten­
der, reflexionar sobre estos problemas concretos y propo­
ner soluciones aceptables. 
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E L CONSENTIMIENTO 

INFORMADO Y EL ANCIANO* 

Pablo Simón Lorda 
Especialista en M edicina Familiar v Comunitaria. 

Magister en Bioètica. Instituta M edicina legal. 
Universidad de Santiago de Compostela. 

Con la promulgación de la Carta de Derechos 
y Deberes de los Enfermos en el articulo 10 de la Ley 
General de Sanidad de 1986, el consentimiento informada 
ha entrada definitivamente en el entramado de las 
relaciones sanitarias de nuestro país. Los contenidos de esa 
Carta de Derechos son una concreción de derechos 
constitucionales y, por tanta, tienen un rango normativa 
alto. Ademas, esta en consonancia con la teoría contractual 
del negocio jurídica que vertebra nuestro Código Civil, 
y en la cua/ el consentimiento es una pieza clave. Asimismo, 
en el Código Penal el consentimiento de los pacientes 
juega un pape/ muy importante, que esta Carta de Derechos 
no viene sino a apoyar. Sin embargo, ademas de una 
obligación legal, e inclusa antes que ella, el consentimiento 
informada es una exigencia ética ineludible del profesional 
sanitario. Dicha exigencia ha constituido uno de los 
pi/ares del desarrollo de la nueva disciplina que denomina­
mos bioética .' 

Es largo el camino que va desde sus orígenes en 
la jurisprudencia americana a comienzos del presente sigla 
hasta su formulación maxima en las Cartas de Derechos 
de los Enfermos de los diferentes países. En este 
trayecto, el consentimiento informada se ha ido incorporan­
do al patrimonio ético de la medicina occidental. 
Como hitos fundamentales de este proceso se encuentran 
el Código de Nuremberg (1947) y la Declaración de He/sinki 
de la Asamblea Médica Mundial (1964), que introduce 

Si se entiende el consentimiento infor­
mada como un proceso bidireccional de 
comunicación y toma de decisiones, se 
contribuïra sin duda a dar mayor calidad 
a la relación médico-paciente. 
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el consentimiento informada como requisito imprescindible 
de la investigación biomédica, y desde donde se ha 
difundido a todas las formas de atención sanitaria. 

~a teoria ética del consentimiento informada constituye 
el nucleo de una nueva forma de re/ación médico-paciente, 
en la que toma protagonisme la autonomia de este 
última para decidir qué es lo que debe hacerse con su 
cuerpo enfermo. Así, la relación médico-paciente tradicional_ 
de corte jerarquico, se ve cuestionada por otra mas 
participativa y menos paternalista.2 El consentimiento infor­
mada se entiende por tanta como un proceso 
gradual que se rea/iza en el seno de la relación sanitario­
usuario, en virtud del cua/ el sujeto competente 
o capaz recibe del sanitario una información suficiente 
y comprensible que /e capacite para participar va/untaria 
y activamente en la toma de decisiones respecto 
al diagnóstico y tratamiento de su enfermedad. Esta 
participación permite al sujeto aceptar o rechazar 
determinadas acciones terapéuticas o cuidadoras, 
en función de los objetivos que él mismo establezca, 
sin menoscabo de los derechos de los demas. 

Resulta por tanta muy importante conocer cómo esta 
nueva forma de entender la relación sanitario-usuario 
incide en el tratamiento del paciente anciana. 
Para el/o abordaremos los elementos fundamentales 
de la teoria del consentimiento informada. 

Nos detendremos con una mayor extensión en uno 
de los aspectos mas relevantes para el cuidada del anciana: 
la problematica de la capacidad. 

* E n : R IBERA CASADO, J. M .; GIL GREGORIO, P. Problemas éticos 
en relación. con el paciente anciana. (Clínicas Geriatri cas; 11 .) 
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LOS ELEMENTOS RELEVANTES 
DE LA TEORÍA DEL CONSENTIMIENTO 
INFORMADO 

En la teoría del consentimJ ento informada puede 
señalarse tres grandes gru pos de elementos: los normati­
vos, las excepciones y las herramientas auxiliares de apli­
cación. 

Los elementos normativos 

Los elementos normati ves nos indican los requisitos 
que el consentimiento informada ti ene que reuni r para· 
resultar valido. 

Estos elementos pueden reducirse a seis: 

1. Cardcter de proceso 

El consentimiento informada es un proceso que com­
prende todas las fases de Ja relación sani taria. No es, 
pues, un acto aislado que se reduce a un escueto inter­
cambio de información que culmina con el asentimiento 
del paciente a que se realice un determinada procedi­
miento diagnóstico y terapéutico. El objeti vo del consen­
timiento informada no es conseguir la firm a del pac iente 
en un formulari a. Mas bien de lo que se trata es de un 
permanente estado de comunicación bidi reccional, en el 
que el sanitari o esta permanentemente di spuesto a ofrecer 
info rmación, pautas y recomendaciones sobre lo que a su 
juicio es mas conveniente hacer -principio de benefi­
cencia- y a recibir del paciente sus impresiones, expre­
siones y decisiones sobre lo que el enti ende que es lo 
mejor para él - principio de autonomía- . Se u·ata pues, 
de una relación personalizada y personalizante para el 
paciente que sólo puede acometerse mediante el dialogo 
franco con él. 

2. Voluntariedad 

Parece lógico que el consentimiento que emite una 
persona para ser sujeto de algo sólo es aceptable si es 
libre, voluntariamente otorgado. Sin embargo, es impor­
tante señalarlo, porque la voluntariedad de un pac iente 
puede quebrarse de muchas f01·mas. La coacción, es decir 
la amenaza de que si el sujeto no consiente puede sufri r 
determinades daños directos o indirectes físicos, psiqui­
cos, económicos, etc., puede ser una fo rma de quebrar la 
voluntariedad. Sanitaü os y familiares pueden usar proce­
dimientos coactivos muy sutiles para obligar a un enfer­
mo a aceptar una intervención quirúrgica o una prueba 
diagnóstica. El paciente anciano es especialmente sus­
ceptible a sufrir este tipo de presiones. Ou·a forma de vio­
lru· la libertad de un paciente pru·a decidir es mediante la 
manipulación de la info rmación por pru·te del personal 
sanitari o, presentandosela sesgada, de tal forma que esco­
ja en una determinada dirección. 

3. Información en cantidad suficiente 

Resulta evidente que el consentimiento sólo es va lido 
si e l sujeto lo otorga después de haber evaluado una cier­
ta cantidad de información al respecto. Pru·ece haber bas­
tante acuerdo en que las areas de info rmación que hay 
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que cubrir son las relativas a la natu raJeza y objetivos del 
procedimiento diagnóstico o terapéutico, ri esgos y efec­
tos secundaries posibles, al ternativas plausibles y benefi­
cies esperados de uno y ou·as. Donde existe mayor deba­
te es en lo relati va a extensión que tiene que tener cada 
uno de estos apru·tados. Y el mas discutida es el de los 
ries gos y efectos secundari os. E n la jurisprudencia norte­
americana se han usado fundamentalmente dos criterios 
distin tos. U no, llamado del criterio del médico razona­
ble, afinna que un médico tiene la obligación de revelar­
le a un paciente aquello que un hipotético médico razo­
nable estimaria adecuado revelar. Un médico razonable 
es aquel que actúa en consonancia con la practica habi­
tual de su comunidad científica de referencia. Este crite­
rio ha sido criticada por seguir dejando en manos de los 
médicos la decisión de lo que el paciente tiene o no dere­
cho a conocer. El segundo criterio se denomina de la per­
sona razonable, porque afirma que un médico tiene la 
obligación de contru· a sus pacientes aquello que una hipo­
tética persona razonable desearía conocer si se enconu·a­
ra en la misma situación que el enfermo. Esta persona 
razonable desearía conocer aquellos riesgos o muy fre­
cuentes o muy graves o ambas cosas a la vez. Ambos cri­
terios pueden utilizru·se aunque el segundo parece mas 
respetuoso con Ja autonomia de los pacientes, y es qui zas 
el que debe manej ru·se a la hora de redactar formularies 
escritos. En cualquier caso, un sani tario siempre debería 
expresru·le a un enfermo u di sponibilidad a ampliarle 
toda la información si así lo desea. Esto es lo que se ha 
llamado criterio subj etivo. 

El paciente anciano esta poco acostumbrado a la pru·­
ticipación acti va en la relación y, con mucha mas fre­
cuencia que en el paciente joven, es proclive a no pre­
gun tar nada y a mosu·ar actitudes pas ivas. Sin embru·go, 
es una obligación ineludible del sani tario el mostrarse 
di spuesto a proporcionar al anciano cuanta información 
desee e invitarle reiteradamente a que pregunte detal les 
sobre su proceso de atención. 

4. Información comprensible para el paciente 

Los sanitarios tienden a utilizar muchos términos téc­
nicos al habl ru·, lo que dificulta notablemente su com­
prensión por parte de los pacientes. U n consentimiento 
sólo sera verdaderamente info rmada si e l sujeto ha reci­
bido esa info rmación en un lenguaje asequible para él, de 
tal forma que se haya garantizado su comprensión de la 
misma. Esto resul ta de la maxima importancia a la hora 
de elaborar y redactar formul aries escritos de consenti­
miento informada. 

En el paciente anciano éste es uno de los puntos que 
hay que cuidar de fo rma especial. Los ancianos sufren 
habitualmente dete riores sensoriales que pueden dificul­
tru·les el proceso de comprensión de información, por lo 
que es especialmente importante asegurarse de que la 
información se les ofrece de forma aseq uible para ellos. 

S. Capacidad 

La capacidad es uno de los elementos nucleares de la 
teoría del consentim iento informada. Ademas, en el caso 

N.0 245 I LABOR HOSPITALARTA 227 



del pac iente anciano, es uno de los que con frecuencia 
resulta mas problematico. 

Anteriormente nos hemos referida a que la teoría del 
consentim iento info rmada tiene que ver con la introduc­
ción del principio de autonomía en la relación sanitari a. 
Pues bien, los términos autonomía y capacidad no son 
s inónimos, pero estan estrechamente vincul ados . La no­
ción de autonomía remite a un atributo del suje to como 
ser con la potestad de estar en la vida dandose a sí mismo 
el sentida y la norma de esa existencia; se refire, pues, a 
la aptitud para el autogobierno. Es un concepto de pro­
fundas raíces filosóficas que en nuestro ordenamiento 
jurídica se conoce mas como capacidad j urídica. Por el 
contrario, la capacidad de obrar de nuestro ordenamien­
to, o mas sencill amente, capacidad, se entiende como la 
aptitud para desempeñar una tarea y tiene origen mas en 
el campo de la Psicología que en el de la Filosofía. De 
hecho, las aptitudes que se requieren para habl ar de capa­
cidad suelen ser precisam ente psicológicas y los cometi­
dos a rea lizar son, en el caso de los pacientes, los de 
to mar decisiones respecto al diagnóstico, tratamiento y 
cuidada de su enfermedad. La capacidad es, pues, ellado 
operari vo o funcional de la autonomía personal, 3 pues to 
que marca precisamente el grado de la mi sma que se le 
requiere a un paciente para considerar respetables aque­
ll as de sus decisiones que, ademas, sati sfagan los demas 
requi sitos de la teoría del consentimiento info rmada. 

La problematica general de la capacidad es bien cono­
cida por nuestro ordenamiento jurídica, tanto en su ver­
ti ente Civil como en su vertiente Penal. Sin embargo, lo 
c ierto es que su aplicación a l campo sanitari o y, en con­
creto, a la teoría del consentimiento informada es a lgo 
que en nuestro país se ha estudiada muy poco. Las pre­
guntas que todo sanitario se hace ante un pac iente que 
toma una decisión son fundamentalmente dos: 

- ¿Qué criteri os y estandares de capacidad hay que 
usar? 

-¿Cómo pueden ser medidos y evaluados en un pacien­
te esos criterios y estandares de capacidad? 

E n España, la in vestigación al respecto es nula, tanto 
en e l campo jurídica, como en el médico y de la bioética. 
No se puede decir lo mi smo de EE.UU., donde desde 
fi naies de la década de los setenta la preocupaci ón de bio­
eti c istas, c línicos y juristas por responder a estas cuestio­
nes ha ido en aumento. No es que se hayan encontrada 
soluciones definiti vas, pero sí que se ha e laborada un 
cuerpo de doctrina importante al respecto, sobre todo en 
lo referente a los criterios estanda.res de capacidad. Es 
cas i seguro que la mayor parte de sus conc lusiones son 
perfectamente tras ladables a la realidad española. 

• La teoría de la capacidad en Estados Unidos. La 
capacidad en la teoría norteamericana es una noción 
compleja que ademas ha ido evolucionando a lo largo del 
ti empo de forma muy importante y sobre la que tampoco 
ex iste un consenso definiti vo. 4 No es, por ello, nada sen­
cillo encontrar autores norteamericanos que ofrezcan 
definiciones objeti vas y prec isas . Pero podemos a conti­
nuac ión aventurar una, referida a una expres ión max ima 
de la mi sma. As í, la capacidad podría describirse como 
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aquel grado de autonomia personal en que el paciente se 
muestra apto: 

- Para comprender de manera aceptable: 
a) La información que recibe del sanitario. 
b) La situación vital real en la que se encuentra. 
e) Los valores que estan en juego. 
d) Los cursos de acc ión posibles con las consecuen­

cias previsibles de cada uno, tan to las beneficiosas 
como las pe1judiciales. 

e) Que se le pide que tome una decisióo. 

- Para procesar toda la info rmación anterior y tomar esa 
decisión y, por último. 

- Para expresarl a y defenderla adecuadamente, mos­
trando que es racionalmente coherente (cognitiva y/o 
emoti vamente) con su propia escala de valores. 

Muy posiblemente, no todos los autores norteameri­
canos se mostrarían satisfechos con ella, porgue muchos 
de los elementos que en e lla se integran han sido motivo 
permanente de di scusión en la literatura.5 De todas for­
mas pueden señalarse ocho líneas matrices - a lgunas 
rodeadas de polémica- que delimitan e l cuerpo de la 
teoría norteamericana sobre la capacidad: 

• En general , en EE.UU., se admite que una persona 
no es «incapaz en general», sino «incapaz para reali zar 
tal o cua! tarea». Las habilidades requeridas para sati sfa­
cer la condición de capaz estan, pues, referidas a la rea­
lización de una tarea concreta, que en el caso de los 
pacientes es tomar decisiones. Virgíni a Abernethy ha 
defendido que la evaluación de la capacidad de un sujeto 
no tiene por qué centrarse en la toma de decisiones sani­
tari as, y que basta con que el paciente se muestre capaz 
de tomar decisiones en los aspectos generales de su vida 
di aria para que, automaticamente, deba asumirse que es 
capaz igualmente para decidir sobre cuestiones sanita­
ri as.6 Sin embargo, la postura mayoritariamente aceptada 
es que la capacidad es «deci sión sanitari a específ ica».7 

Esto es importante, porgue introduce la idea de que un 
paciente puede ser incapaz para hacer algunas casas, 
como redactar un testamento manejar dinero, pero no 
incapaz para tomar deci siones respecto a su atención 
sanitari a, e inclusa mas, puede ser incapaz para tomar 
unas de terminadas decisiones sanitari as y capaz para 
tomar otras. 

• Todo participante en la relación sanitaria es, en 
principio y por definición, capaz para tomar decisio­
nes.8 Ex iste, pues, siempre una presunción de capacidad 
que emana directamente de la consideración de todos los 
sujetos como seres con suficiente autonomía moral y, por , 
tanto, con las aptitudes necesarias para poder expresa.r 
ésta en todos sus actos. 

Esto es muy importante, porgue entre muchos sanita­
rios norteamericanos todavía tiene un fuerte arraigo la 
convicción de que determinados sujetos son incapaces 
por definición. Entre ellos suelen señalarse los tox icóma­
nos, los psicóticos, Jos demenciados y los deprimidos.9 

Sin embargo, esto no es así. Estos sujetos, y cualquier 
otro joven o andano, só lo pueden ser declarados incapa-
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ces después de una evaluación especifica de la misma. 
Esta idea también puede aplicarse a los menores. 

• El ni vel de autonomia personal que llamamos capa­
cidad se define basicamente mediante la presencia o 
ausencia de un cierto número de aptitudes o habilida­
des, fundamentalmente psicológicas, que se considerau 
presentes en un grado suficiente o aceptable. La eva­
luación de la capacidad en un paciente consiste precisa-· 
mente en detectar el nivel de posesión de estas aptitudes 
en el sujeto en cuestión. Ha existida una tendencia cons­
tante entre los autores norteamericanos a reducir estas 
aptitudes psicológicas a habilidades cognitivas, sosla­
yando las habilidades afectivas. Pero la tendencia actual 
es a valorar ambas por igual. 10 

La evaluación de la capacidad no es precisamente una 
tarea simple, pero se ha visto dificultada en gran medida 
por la falta de distinción de los autores norteamericanos 
entre criterios y eshíndares de capacidad. Los primeros 
determinan aquello que debe ser medido ; los segundos, 
el grado de cumplimiento que debe tener lo medido para 
considerarse aceptable. 

La discusión sobre los criterios cmTectos de capaci­
dad ha sido la que ha articulada en buena medida el desa­
rrollo de la teoría de la capacidad en EE.UU. Y no es una 
di scusión cerrada, por lo que no es és te el momento de 
relataria con detalle. Como muestra, basten dos de las 
últimas aportaciones al respecto, la realizada por Bucha­
nan y Brock en 1989 y la propuesta por Betty Cox Whi­
te en 1994. Dichos criterios se encuentran en las Tablas I 
y Il. En cuanto a los estandares, decir que tampoco exis­
te ningún acuerdo definitiva al respecto. 

• Otra cuestión a resaltar es que la capacidad de un 
paciente no necesariamente permanece estable a lo largo 
del tiempo, sino que puede variar. Un sujeto que es inca­
paz para tomar decisión en un momento dado, puede 
resultar capaz pocas horas mas tarde, y viceversa. Esto es 
particularmente importante en el paciente anciano, donde 
las fluctuaciones del estado mental que afecten la capaci­
dad pueden variar muy rapidamente. 

• A efectos practicos, el concepto de capacidad pare­
ce funcionar como una línea divisoria que separa a los 
individuos en dos clases de sujetos. 11 De un lado se si­
túan los incapaces y de otro lado los sujetos capaces. Y 
ademas, todos los individues calificados de incapaces lo 
son en el mismo grado, exactamente igual que los capa­
ces. Indudablemente, esto es una buena medida una fic­
ción porgue, a l igual que un carpintero puede ser mas o 
menos capaz para hacer una mesa, asi un paciente puede 
ser mas o menos capaz de tomar una determinada deci­
sión . La capacidad, igual que la autonomia personal, pue­
de entenderse como un continuum entre la capacidad ple­
na y la incapacidad total. Pero lo cierto es que la realidad 
obliga a establecer líneas de corte en algún punto. Y lo 
interesante es comprender que la capacidad funciona, 
según esta interpretación, respecto a la autonomía per­
sonal precisamente como esa línea de corte (fig. 1). Por 

230 LABOR HOSP!TALARIA I N." 245 

TABLA I 
Los criterios de capacidad de Buchanan y Brock 

Comprensión y comunicación 

• Habilidades intelectuales o cognitivas. 
Aptitudes linguísticas y conceptuales para recibü, proce­
sar y emüir información. 

• Aptitudes proyectivas. 
lmaginación suficiente para vislumbrar como valoraría 
determinades estados físicos o mentales como resultada 
posible de determinadas situaciones o decisiones. 
Experiencia vital relevante como sustrato. 

• Posibilidades comunicativas. 
Lenguaje hablado, escrita o gestual suficiente. 

Razonamiento y deliberación 

• Aptitudes para el razonamiento probabilística. 
• Aptitudes para la evaluación de alternativas. 
• Aptitudes para sopesar adecuadamente las consecuencias 

posibles a corto, medio y largo plazo. 

Escala de valores 

• Posesión de una escala de valores o de una concepción de 
lo bueno. 

Estables, consistentes y asumidas como propias. 

TABLA li 
Los criterios de capacidad de Betty Cox White 

Susceptibilidad de ser informado 

1. Aptitudes para la recepción de información. 
2. Aptitudes para reconocer la información como relevante. 
3. Aptitud para recordar la información 

Capacidades cognitivas y afectivas 

4. Aptitud del paciente para autoreferenciar los aconteci­
mientos que le suceden. 

5. Aptitud para razonar adecuadamente sobre las alternati­
vas que se le ofrecen. 

6. Aptitud para jerarquizar las di feren tes alternativas. 

Toma de decisiones 

7. Aptitud para seleccionar una de las opciones posibles. 
8. Aptitud para hacerse cargo de la decisión tomada y rea­

firmarse en ella. 

Revisión crítica del proceso de decisión 

9. Aptitud para contarle a otro cómo y por qué ha tomado 
una determinada decisión. 

debajo de ese umbral, el grado de autonomía personal de 
un sujeto se considera insuficiente para tomar decisiones; 
a estos sujetos les llamamos incapaces. Es decir, la capa­
cidad marca el estandar de autonomia personal suficien­
te para decidir. 

Por el contrario, por encima de esa linea se considera 
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-4------- Incapaces---... ~ .... ._ __ Capaces ------1._ 

AUTONOMÍA AUTONOMÍA 
NULA PLENA 

UMBRAL 
DE CAPACIDAD 

Fig. 1. La capacidad como umbral de la autonomia personal suficiente para decidir. 

que el grado de autonomia personal es suficiente; habla­
mos entonces de sujetos capaces. 

Pero esta noción de umbral de capacidad tiene tam-· 
bién sus detractores. Becky Cox White, por ejemplo, se 
opone a ella con rotundidad, afirmando que las cosas tie­
nen que ser mas flexibles, porgue en Ja practica las situa­
ciones son mucho mas complejas y no perrniten esa cla­
sificación tan simple y fictícia de los sujetos en capaces 
e incapaces. 12 Para ella, la capacidad sólo puede gra­
duarse para cada caso concreto y los casos limites son 
inevitables. No existen por tanto umbrales predetermina­
dos que inequívocamente califiquen a un sujeto como 
capaz o incapaz. 

• Otro de los grandes motivos de discusión en la teo­
!Ía de la capacidad ha sido el papel que juegan las conse­
cuencias de las decisiones de los pacientes. 13 Para algu­
nos autores, cuanto mas arriesgada sea la decisión de un 
paciente, mayor grado de capacidad hay que exigirle. La 
Escala Móvil de Capacidad de James Drane es quizas la 
representante mas perfeccionada de esta tendencia. 14 O tros 
cambios, como Beauchamp y Childress, estiman que la 
capacidad es un atributo del sujeto y que por tanto no 
depende en absoluta de fenómenos extemos a él rnismo. 15 

Como mucho, aceptan que si un paciente toma una deci­
sión muy arriesgada, ella constituye una invitación a ase­
gurarse de que es realmente capaz, pero su evaluación es 
independiente de aquéllas . Otros, en fin, niegan que los 
riesgos de las decisiones sean relevantes, pera sí la difi­
cultad de la decisión. 16 

• Un elemento muy importante de la noción de capa­
cidad se refiere a las consecuencias que implica la cali­
ficación de un sujeto como incapaz. Cuando se consi­
dera que un paciente es incapaz para tomar decisiones 
respecto a su diagnóstico o tratarniento se le retira a él la 
potestad de hacerlo y se considera que son otros los que 
tienen que tomar decisiones en su Jugar. El articulo 
10.6.b. de Ja Ley general de Sanidad es bien clara al res­
pecto. Esta inaugura el complejísimo campo de la ética 
de las decisiones sustitutivas o de representación, que 
tanta importancia tienen en el mundo del paciente ancia­
na. Pero al rnismo tiempo se genera otra responsabilidad, 
la de procurar por todos los medios restaurar cuanto antes 
la situación de capacidad para permitir que sea el propio 
sujeto guien torne las decisiones. El control de medica­
ciones que puedan interferir en la capacidad del sujeto es 
especialmente importante en el paciente anciana. 

• Una última cuestión se refiere a quién debe hacer 
las evaluaciones de capacidad. En general, en EE.UU. se 

mantiene una actitud mas bien pragmatica al respecto. 
Aunque se ad mite que en puridad las instancias judicial es 
deberían intervenir en este hecho, lo cierto es que se asu­
me que es una responsabildad fundamentalmente del 
médico encargado del enfermo. Muchos médicos suelen 
pedir auxilio a oa·os especialistas, especial mente a los 
psiquiatras. En algunos hospitales nmteame1icanos, los Co­
mités de Ética o los Consultores Hospitalarios de Ética 
también intervienen en esta tarea. La realidad de la sani­
dad y Ja judicatura española probablemente abocru·a a una 
situación similar, pero Jas transformaciones y matizacio­
nes que ella exige desbordan los límites del presente tra­
bajo. Baste con afirmar que preocupa.rse por averiguar el 
grada de capacidad de sus pacientes pertenece sin duda a 
la esfera de las obligaciones de cuidada del médico. 

6. Decisión 

El sexta y última elemento basico del consentimiento 
informada es la decisión. Después del proceso de evalua­
ción y discusión de la información que se le ha transmi­
tido de forma adecuada y comprensible, el paciente capaz 
decide libremente si consiente o si rechaza aquella que se 
le propone. Los sanitarios toleran mal el rechazo de los 
pacientes, sin embargo, si es un rechazo capaz, volunta­
rio e informada, tienen que respetarlo plenamente. Por 
desgracia, es todavía frecuente que los sanitarios reaccio­
nen a·ata.ndo de coaccionar· al paciente, por ejemplo, con 
la amenaza del Alta Volunta.ria, o que presionen a la 
familia pru·a que a su vez coaccione al paciente, o que 
cuestionen su capacidad . La actitud que parece mas 
correcta es la de revisar junta con el paciente las alterna­
tivas plausibles para el centro sanitru·io y los profesiona­
les, y escoger aquella que le resulte mas aceptable. 

Las excepciones 

Junto con los elementos normativos, hay que situar las 
excepciones. Toda teoría ética se compone de dos partes, 
las normas que dicen lo que hay que hacer y las situacio­
nes excepcionales en las que resulta legítima quebrantru· 
esas normas para salvaguardar otros principios que se 
consideran en ese momento mas importantes, como poe­
den ser, por ejemplo, el principio de justícia o de noma­
leficencia. 

Estas excepciones han sida tradicionalmente seis: gra­
ve peligro para la salud pública, situación de urgencia 
vital inmediata; incompetencia o incapacidad del enfer­
mo y ausencia de sustitutos legales; imperativa judicial ; 
rechazo de toda tipa de información por pa.rte del enferrno; 
y privilegio terapéutico. De estas seis, la Ley General de 
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Sanidad só lo recoge -en el punto 6 del artículo 10- las 
cuatro primeras. 

E l privilegio terapéutico, a pesar de no haber sido 
expl ícitamente recogido por la Iegislación española, es 
un buen prototipo de cómo lo que sólo es una excepción, 
es decir, justif icable sólo en casos límite y só lo para ell os, 
ti ende a veces a convertirse en norma, es decir, aplicable 
de fo rma general y para todos los casos. En nuestro país 
ha sido uno de los argumentos fa voritos de los clínicos 
para justificar el ocultamiento de info rmación a los pacien­
tes. E l privilegio terapéutico -cuyo nombre no es de l 
todo correcto- afirma que un médico ti ene el derecho de 
ocultarle informac ión a un paciente si tiene la firme cer­
teza de que su revelación le produciría un daño psicoló­
gico grave. 

Las herramientas auxiliares 
de aplicación practica 

La aplicación practi ca de los elementos que hemos 
señalado anteri ormente precisa que el clínico se dote de 
algunas herramientas auxili ares. Éstas se ag rupan en dos 
grandes bl oques : 

Herramientas que facilitan 
el proceso de información 

Estas herrami entas pretenden optimizar el proceso de 
inte rcambio de informac ión entre e l c línico y el paciente. 
Son dos: 

- Técnicas de entrevista clínica. En general, los profe­
sionales sanitarios españoles tienen una laguna en su 
fo rmación en lo relativo a los componentes cualitati­
vos y cuantitati vos de una entrevista clínica. La Medi ­
cina Familiar y Comunitari a es en nuestro país pos i­
blemente la única especialidad que ha cuidado con 
esmero todo lo re lativa a esta herramienta tan basica 
para cualquier clínico y tan fundamental para poder 
hablar de un proceso de consentimiento info rmado. 17 

- Soportes materiales de la información: los formula­
rios. En EE.UU. se han utili zado difere ntes soportes 
para la informac ión, como vídeos o grabaciones pero 
el mas utili zado sigue siendo el formulari a escrito de 
consentimiento info rmada. En nuestro país se ha 
entrado en una dinamica de elaboración de formula­
rios escritos de consentimientos en los últimos años, 
im pul sada sobre todo por las Admini straciones Sani ­
tarias. Dicha dinamica ti ene aspectos pos iti vos por 
cuanto contribuye a sensibilizar al personal sanitario 
sobre los derechos de los pacientes. Pero ti ene tam­
bién un lado perversa porgue tiende a hacer pensar 
que el consentimiento info rmada se reduce precisa­
mente al problema de los fo rmularios. 

Un fo rmul aria escrito de consentimiento tiene tres 
funciones que, de mayor a menor importancia, son servir 
de apoyo en e l proceso de informac ión, servir de registro 
de ese proceso y, por último, colaborar en la protección 
legal de l sanitario . Para cumplir estas funciones, e l fo r­
mul aria ti ene que ser específica para cada procedimiento 
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di agnóstico o terapéutico. Adenuís, debe constar de dos 
partes , una dedicada a proporcionar infonnación veraz y 
comprensible al sujeto y otra dedicada a consignar las 
declaraciones f irmadas del consentimiento. 

La redacción de formularios escritos destinados al 
paciente anci ano debe ser si cabe aún mas cuidadosa que 
para otro tipo de pacientes . Muchos pacientes tendní.n 
dificultades para la lectura comprensiva por lo que el uso 
de tamaños de letra grande, graficos y dibujos debe ser 
considerada prioritario . Algunas aportaciones recientes 
en EE.UU. insisten mucho en esta idea.18 El formularia 
debe serie leído al paciente en voz alta varias veces has­
ta que lo comprenda y darle ti empo después para que pre­
gunte cosas, pida aclaraciones, se lo piense y tome su 
decisión. En todos los pacientes es importante no atosigar 
los procesos informativos, pero en los pacientes ancianos 
mas aún , para evitari es confusiones innecesarias. 

Herramientas que facilitan 
la evaluación de la capacidad 

Ya hemos señalado anteriormente que en nuestro país 
no se ha reali zado una investi gación sistematica a este 
respecto. E n EE.UU. se han realizado algunos trabajos, 
pero ninguno ha conseguido un reconocimiento total. 

La evaluac ión de la capacidad mediante el uso de tests 
neuro-psiquiatricos ha sido una tendencia muy importan­
te, sobre todo entre los clínicos en ejercic io. E l motivo no 
es otro, probablemente, que el ser manej ables, rapidos y, 
en buena medida, obj etivos por cuantificables, valores 
todos fundamentales en medicina, y en buena medida 
ignorados en los debates previ os sobre capacidad . Pero 
B uchanan y Brock 19 han señalado certeramente los 
lími tes y pe li gros de esta predisposición al afirmar que 
estos tests: 

-Procuran un anali sis muy genérico de la función men­
tal, que no necesariamente esta relacionada con la 
decisión en concreto que el paciente debe tomar. 

- Tienen sensibilidades y especif icidades variadas, que 
hay que tener en cuenta. 

-Aigunos daños neurológicos ci rcunscritos pero rele­
vantes para la toma de decisiones pueden no ser detec­
tados. 

-El area afecti va, de tanta importancia para la toma de 
decisiones es, con frecuencia, ignorada o mal evalua­
da por estos tests. 

Esto no quiere decir que sean inútiles en las evalua­
c iones de capacidad, antes al contrario. Lo que se afirma 
-y no se puede sino estar de acuerdo- es que no pue­
den ser e l úni co instrumento de comprobaci ón de la capa­
cidad. 

Decíamos anteriormente que las propuestas de Proto­
colos de evaluación de la capacidad no han sido muy ele­
vadas. Quizas tres de las mas interesantes son el protoco­
lo de preguntas de Kapl an y Price (1989),20 el sistema de 
viñetas o escenarios de F itten (1990) y e l Test Hopkins 
de Evaluación de la Capacidad (1992).21 

Por haber sido di señado específicamente para la eva­
luación del paciente anciano, expondremos brevemente 
e l sistema de Fitten. 
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ESQUEMA DEL PROTOCOLO DE CAPACIDAD FITTEN 

----------------------------
V3: INICIAR _o NO REANIMACIÓN CARDIO PULMONAR 

es una enfermedad crónica no terminal 

t 

V2: Una TORACOCENTESIS: sus RIESGOS y BENEFICIOS 

t 

Vl: Un SOMNÍFER O: sus RIESGOS y BENEFICI OS 

Sr./Sra./Srta. supongamos por un momento que yo soy su médico y usted es mi 
paciente. lmaginemos también que últimamente tiene usted problemas para dormir. Supongamos que 
les ha contacto a Jas enfermeras su problema y que Je gustaría que le ayudasen a solucionarlo. Las 
enfermeras me lo han contacto y ahora yo he venido a hablar con usted de ello. 

Supongamos que yo le digo que quiero darle una pastilla para dormir para que se la tome antes de 
acostarse. Y que esta medicina posibJemente le ayudaría a dormir mejor durante un tiempo, pero que 
tras dos o tres semanas este e:fecto se iría notando cada vez menos. Imaginemos que también Je cuento 
que estas pasti llas podrían tener algunos e:fectos secundarios no deseables. Por ejemplo que durante el 
día pueden hacer que piense y aprenda mas despacio, o que si Jas toma demasiado tiempo puede vol­
verse adicto a elias. Esto último quiere decir que si las deja de tomar, entonces se pondní. mas nm·vio­
so/a y volvera a no poder dormir. Usted puede, desde luego, decidir no tomarse estas pastillas. Pero 
entonces su actual problema con el sueño se quedara tal y como esta ahm·a. 

¿ Tiene algw1a pregunta que hacer sobre esta hi stori a? ... Ah ora se la repetiré otra vez ... 
A continuación, de las siguientes preguntas sobre esta historia, trate de responder todas las que 

pueda: 

1. ¿Soy verdaderamente su médico? 
2. ¿Es usted verdaderamente mi paciente? 
3. En esta historia, ¿qué problema tenia usted? 
4. ¿Cómo trato de ayudarle/a a soJucionarlo? 
5. ¿Por qué quiero darle a usted una pastilla? 
6. ¿Cree que esta medicina puede ayndarle? 

7. ¿Puede producir algún problema esta medicina? 
8. ¿Cuales son estos problemas? 
9. ¿Que pasara si usted decide no tomar la medi­

cina? 
lD. Si usted :fuera mi paciente, ¿se Ja tomaría? 
11. ¿Me podría usted explicar por qué? 

Fig. 2. Esquema representativa del protocolo de Fitten y contenido de la viñeta 1 (VI) . [Fitten, L. J.; Luisky, R.; Hamann, 
C. Assessing Treatment Decision-Making Capacity in Elderly Home Residents. J . A. Geriatr Soc 1990; 38:1097-1104.) 

El sistema de Viñetas o Escenarios de Fitten. L. Jai­
me Fitten es un especialista en psiquiatría geriatrica y 
profesor de la Universidad de Californja de Los Angeles , 
que ha dedicada bastante atención a los problemas de 
evaluación de la capacidad en los ancianos . Sus primeros 
trabajos sobre esta cuestión -en colaboración con otros 
autores, como C. Hamman- se remontan a 1984, pero 
no ha sido hasta 1990 cuando sus propuestas se han mate­
riali zado con mayor claridad.22 

El protocolo de Fitten consiste en presentar al sujeto 
sucesivamente tres relatos breves descriptivos de otras 
tantas situaciones clínicas (VI, V2 y V3). Estos tres es­
cenarios o viñetas hacen referenci a respectivamente al 
suministro de un somnífera, la colocación de un tubo de 
toracocentesis y Ja realización de una reanimación car­
diopulmonar en un paciente crónico pero no terminal . 
Las viñetas estan diseñadas de tal forma que aumente 
progresivamente, de la Vl a la V3 , Ja complej idad, tanto 
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de la información recibida como de la decisión a tomar. 
Se espera así que un sujeto incapaz de resolver la VI sea 
también incapaz de cumplimentar las V2 y V3, y que un 
paciente que responda a la VI pero no a la V2, no sea 
capaz de responder a la V3. 

Los escenarios se !e presentan al sujeto escritos en un 
lenguaje accesible - ajustada mediante la técnica de 
Flesch- y, para minimizar el problema del analfabetis­
mo, se le leen en voz alta dos veces. Después de la lectu­
ra de cada viñeta, el paciente tiene que responder a una 
pequeña lista de preguntas estructuradas con respuestas 
cerradas -o abiertas pero cuya contestación adecuada 
requiere poco tiempo y contenido-. Estas preguntas inda­
gan cómo el paciente identifica su rol y el del evaluador, 
cómo entiende la naturaleza del problema, sus riesgos, 
alternativas, etc. , y cómo llega a una decisión. En la figu­
ra 2 se transcribe la Viñeta 1 y las preguntas respectivas. 
Cada respuesta a dichas preguntas recibe una determina­
da puntuación , la suma de las cuales proporciona la pun­
tuación final obtenida en cada viñeta. La puntuación de 
corte que marca si se aprueba o se suspende la viñeta, 
viene determinada por las puntuaciones obtenidas al apli­
car cada viñela a una población sana que sirve de grupo 
control. Para Fitten, una puntuación por debajo del valor 
mínimo del intervalo de confianza al 99,5 % obtenido en 
ese grupo control, produce que ese sujeto no supere la 
viñeta. 

En el trabajo del J Am Geriatr Soc 1990, por cada 
viñeta aprobada el paciente obtiene 1 punto neto, de tal 
forma que se puede puntuar finalmente entre O (ninguna 
viñeta aprobada) y 3 (los tres escenarios superados). Por 
el contrario, en el artículo de los Arch fnter Med 1990, 
Fitten obtiene una puntuación final (VT) que es la suma 
de las puntuaciones brutas obtenidas en VI, V2 y V3. 

Fitten ha revisada la sensibilidad y especificidad de su 
instrumento en comparación a otros sistemas de evalua­
ción de la capacidad, tanto directos como indirectos. En 
concreto ha comparada sus resultados con los obtenidos 
por el Minimental Test de Folstein, el Short Portable 
Mental Status Questionnaire (SPMQ), con un cuestiona­
rio estandarizado para medir el grado de recuerdo de la 
infonnación que el sanitario proporcionó al paciente res­
pecto a su participación en el estudio antes de hacerle fir­
mar el formularia de consentimiento informada y final­
mente con un peritaje psiquiatrico clasico. La correlación 
es en general buena, sobre todo cuando las puntuaciones 
de Fitten son O, 1 ó 2, pero no perfecta. El poder discri­
minativo entre los que obtienen puntuaciones de 2 y los 
que la tienen de 3, parece ser menor. Sin embargo, en 
conjunto, se trata de un instrumento con mejores valores 
predictivos que los test cognitivos, de recuerdo o que el 
peritaje psiquiatrico. 

El protocolo de Fitten presenta algunos lírnites evi­
dentes - mas alia de los que pudieran detectarse en el 
diseño del estudio de validación-. Uno, que es un ins­
trumento diseñado y validada para población anciana y 
no para población general. Otro estriba en que la evalua­
ción de la capacidad del sujeto se hace en función de 
casos hipotéticos, no en función de la decisión real que 
tiene que tomar el individuo. Queda pues la duda de si 
existira una buena correlación entre ambas. El tercera es 
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que, como ya se ha dicho, se centra en las capacidades 
cognitivas, pero no explora el fuea afectiva. Por último, 
Fitten no acaba de decidirse explícitamente sobre el 
est:indar de capacidad a emplear. 

No obstante todo lo anterior, el protocolo de Fitten, 
aunque mejorable, permanece como una de las aportacio­
nes mas novedosas y practicas de la literatura sobre esta 
materia. Su sistema de viñetas es sencillo de aplicar, tie­
ne un grado de objetividad notable y muestra buena sen­
sibilidad y especificidad. Lógicamente, su aplicación en 
nuestro medio precisaría de un estudio previo de valida­
ción. 

CONCLUSIÓN 

El consentirniento informada es ya una realidad en 
nuestro país y por tanto no puede ser ignorada por los clí­
nicos españoles. Si se entiende de forma adecuada, es 
decir, como un proceso bidireccional de comunicación y 
toma de decisiones, sirt duda contribuira a dar mayor cali­
dad a la relación médico-paciente. Si se entiende como 
un elemento de la medicina defensiva y se reduce al 
empleo de formularios , a la larga no producira sino un 
mayor deterioro de las relaciones con los enfermos. El 
consentimiento informada plantea nuevos retos a la ya de 
por sí difícil relación médico-anciano. Exige un reno­
vada esfuerzo del clínica por optirnizar todas las f01·mas 
de comunicación y por sacarle de su apatía. La proble­
matica de la capacidad de los pacientes resulta en el mun­
do geriatrico especialmente relevante, por lo que son 
imprescindibles estudios españoles que investiguen con 
rigor qué criterios y estandares de capacidad hay que uti­
lizar y como diseñar protocolos sencillos y validados de 
evaluación de la capacidad. 
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mm ENvEJECIMIENTo sociAL* 

Nancy S. ]ecker 

Se dice que una sociedad se hace vieja cuando 
el número de miembros viejos crece en relación con 
el de miembros jóvenes. Las sociedades de los Estados 
Unidos y de muchos otros paises industrializados han ido 
envejeciendo sobre todo desde 1800. En 1800, la estructura 
demografica de los paises desarrollados era parecida 
a la de muchos paises del Tercer mundo a principios 
de los noventa, con mas o menos la mitad de la población 
por debajo de los dieciséis años y muy poca gente vivia mas 
de sesenta años. Desde ese momento, el incremento 
de la esperanza de vida, combinada con la bajada 
de los indices de fertilidad, han incrementada 
dramaticamente la proporción de personas mayores 
en los paises desarrollados. En contraste, el perfil de 
muchos paises del Tercer Mundo se inclina todavia en gran 
medida hacia los grupos de edad mas jo ven, aunque 
el incremento en números rea/es de la gente mayor es 
inclusa superior en muchos paises en vias de desarrollo que 
en el mundo desarrollado. 

Lo que las sociedades futuras podran ver como nota 
distintiva del envejecimiento de la población en los siglos 
XX y XXI es el ritmo tan rapida en que esta ocurriendo. 
El grupo de edad que crece mas rapidamente es el de los 
que estan por encima de los 85 años en los Estados Unidos. 
Desde 1900, este grupo se ha convertida en veintiuna veces 
mas numeroso, y ha habido un incremento de ocho veces 
el número de gente que esta por encima de los 65 años. 

Durante el último siglo o algo mas en que los registros 
de pob lac ión se han conservada, la esperanza de vida de 
la mujer ha exced ida siempre a la de los hombres. (Cas­
se! y Neugarten, 1988). Aunque en edades mas jóvenes 
hay mas hombres que mujeres, a l llegar a la vejez el 
número de mujeres supera en mucho al de los hombres 
(Casse l y Neugarten, 1988). En el grupo de edad de los 
65 años y mayores , hay 68 hom bres por cada 100 muje­
res. Si bien las predicciones demograficas, algunas veces , 
han demostrada estar eq ui vocadas a juzgar por los he­
chos posteriores, hoy los demógrafos pred icen que esta 
d iferenec ia de sexos se incrementara hasta el año 2050, 
momento en que llegara a estabili zarse; pero antes de que 
llegue, habra só lo 38,8 hom bres por cada I 00 mujeres de 
85 años o mas. 

IMPLICACIONES ÉTICAS 

El rapido incremento de l número de personas mayo­
res en relación con e l de jóvenes conlleva implicaciones 

* A gradecemos a Simón & Schuster M acmillan el penn itirnos tra­
ducir y publicar es te artícu lo: Jecker N. S. <d l! Societa l aging» de Ency­
clopecl ia of Bioethics Warren T. Reich. Ed itor in Chief, 1995 p. 9 1-93. 
Copyright © 1995 by Warren T. Rei ch. 
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importantes para la sociedad. E n el area de Ja sanidad, el 
envejecimiento social incrementara costes y ejerceni una 
mayor pres ión sobre los servicios de redistribución. Por 
lo tanto pone al descubierto cuestiones relacionadas con 
una distribución justa de los cuidados de salud entre jóve­
nes y viejos. El envejecimiento de Ja población también 
alterani Ja naturaleza de los servicios sanitarios, aumen­
tando el número de pacientes que sufren de afecciones 
crónicas o de discapacidad que no amenazan la vida. A su 
vez, esto cambiani el aspecto del debate bioético: de Ja 
toma de decisiones sobre procesos agudos de vida o 
muerte que se hacen en un momento determinada, al 
énfas is sobre problemas crónicos y a menudo relativa­
mente frecuentes y de larga duración. Finalmente, el 
envejec imi ento social aportara cambios a la vida fami liar. 
E l desequilibrio entre jóvenes y viejos ya esta presionan­
do a los descendi entes que asumen las responsabilidades 
del cuidada de los mayores y esta suscitando preguntas 
sobre el alcance y los límites de los deberes filiales. Los 
miembros de la familia juegan un pape] cada vez mayor 
en el cuidada de los mayores, hasta el punto que su pape! 
en la toma de decisión sobre el cuidada de salud es una 
cuestión significativa y fuertemente debatida. 

Racionamiento de prestaciones sanitarias 

El envejecimiento de la sociedad incrementara el gas­
to de los servicios de salud sencill amente pm·q ué las per­
sonas que estan por encima de los 65 años consumen 
mucho mas cuidada sanitario que otros grupos de edad . 
E n los Es tados Unidos, las personas de 65 años o mas 
representan, mas o menos e l 12 % de Ja población y utili ­
zan un tercio del total del personal sanitario del país 
(exc luyendo los costes de ·investigación). En una era de 
restri cc iones fiscales esto convierte a los mayores en un 
objetivo obvio para la red istribución sanitaria. El ahorro 
f inanciero que se acumularia si se privara a los mayores 
de varias fm·mas de servicios sanitari os, sería despropor­
cionadamente alto pm·qué los mayores son los que usan 
mas frecuentemente los servi cios de salud. Según una 
es timación, si los que estan por enc ima de los 65 años 
fueran excluidos del tratamiento de enfermedad renal en 
los Estados Unidos, se salvaría el 45 % de los costes del 
programa de la enfermedad renal. Y se conseguiría un 
gran ahon·o financiero excluyendo a las personas mayo­
res de otras areas. 

Los argumentos a favor de Ja limitac ión basandose en 
Ja edad y el traspaso en favo r de los escasos recursos de 
viejos a jóvenes ha sido avanzado por Daniel Callahan 
( 1987), Norman Daniels (1988), Richard Lamm (1987) , 
y Samuel Preston (1984), entre otJ·os. Call ahan por ejem­
plo, propone limitar públicamente los servicios del man-



'' El envejecimiento de la soc iedad 
incrementara el gasto de los servicios de 

salud. '' 

tenimiento de la vida en razón de la edad. Tal proposición 
podría implementarse una vez que la sociedad haya lle­
gada a aceptar la idea de que «el gobierno tiene un deber, 
basado en nuestra obligac ión social colectiva, de ayudar 
a la gente a vivir un período de vida natural, pero no 
de ayudar a prolongar la vida activamente mas alia de 
ese punto». (Callahan, 1987, p. 137). Tanto Lamm como . 
Preston estan a favor de dirigir menos recursos a los gru­
pos de edad mayor y mas a las personas jóvenes como 
condición necesaria para hacer frente a los deberes con 
Jas generaciones mas jóvenes y futuras. Ellos mantienen 
que si no limitamos los gastos del cuidado sanitario para 
los mayores, vamos a empobrecer finalmente los servi­
cies sanitarios y otros bienes sociales para los jóvenes. 

Finalmente, Daniels nos urge a pensar sobre la justi­
cia entre jóvenes y viejos desde nuest:ro propio punto de 
vista, en primera persona. Según él, cuando consigamos 
ver nuestras vidas en su totalidad, mas que a partir de un 
determinada momento, algunas veces nos resultara pm­
dente preferir un plan de servicios de salud que di stribu­
ya menos servicios para nuestra vejez a cambio de mas 
servicios a una edad mas temprana. 

Los críticos de la lim.itación basada en la edad se opo­
nen al mi smo por distintas razones, por ejemplo: las con­
secuencias que implicad a para las mujeres esta redistri­
buci ón basada en la edad (Jecker, 1991a); la violación a 
la moral tanto del Judaísmo como del Cristianisme que 
esta redistribución en función de la edad supone (Post, 
1991) y la alteración del mensaje sobre el sentida y valor 
de las vidas de las personas mayores que esta redistribu­
ción conlleva (Murray, 1991). 

Cuidado a largo término 

Ademas de incrementar los gastos sanitarios, el enve­
jecimiento social aumentara el número de personas dis­
capacitadas y la necesidad de cuidada a largo término, 
incluyendo el cuidada diario a adultos, servicios a domi­
cilio, y cuidades en residencias, casas de convalecientes 
y disposición de material sanitario adecuado. Varios fac­
tores contribuyen a una mayor necesidad de cuidades a 
largo término. En primer Jugar se espera que la propor­
ción entre mujeres y hombres mayores incrementar·a, y 
las mujeres mayores experimentaran una mayor inciden­
cia de morbilidad y discapacidad que los hombres mayo­
res. En segundo Jugar·, la pobl ac ión de mas de 85 años 
constituye la parte de población que crece mas rapida­
mente, y los mayores m as viejos son lo que utilizan en 
mayor cantidad el cuidado a largo término, ya que mas 
del 70 % de los que tienen 85 años o mas requieren algún 

'' El envejecimiento social aumentara el 
número de personas discapacitadas y la 

neces idad de cuidada a largo térm ino . '' 

ENVEJECIMIENTO SOCIAL 

tipo de asistencia a una o mas de las actividades diarias. 
Finalmente, cada vez habra menos descendientes di s­
puestos para actuar· como cuidadores no profesionales de 
las futuras generaciones de personas mayores. Esto es 
debido a qué los individuos tienen menos hij os de los que 
tenían las generaciones anteriores y a que las mujeres se 
estan incorporando a puestos de t.rabajo laboral. 

La necesidad creciente para el cuidada a Jar·go ténn.i­
no plantea cuestiones sociales y políticas que afectan a Ja 
justa asignación de fo ndos entre el cuidada hospitalario 
intensiva y los cuidades de baja tecno!ogía para condi­
ciones de discapacidad crón.ica. Ademas, esto altera Ja 
naturaleza de los casos de ética clínica, al cambiar· el tipo 
de decisiones a las que se enfre ntan y el perfil de edad, 
género y salud de la población afectada. Según un 
comentador (Moody, 1992), el analisis bioético ha tendí­
do a enfatizar· un principio de autonomia individual con 
respeto por Ja auto-deterrn.inación de las personas. Aún 
así este principio empieza a resquebrajarse cuando la 
población de pacientes se convierte cada vez mas en una 
población geriatrica, dependiente y discapacitada. E n 
este ambiente, se discute si, los ideaJes de dign.idad 
humana y auto-respeto, ideales íntimamente unidos a la 
relación humana y a la comunidad, tomaran una mayor 
significación. Mientras que, ou·os sug ieren, por el conu·a­
rio, que los valores de autonomía y privacidad deben 
retener su importancia cenu·al ya que tales valores estan 
un.idos de modo inextricabl e a asegurar una buena cal.i­
dad de vida en la vejez. 

Relaciones Familiares 

El rapido envejecimiento de la población va a modifi­
car las relaciones dentJ·o de la famili a al prolongarse las 
relaciones padres-hijos durante muchos mas años y a 
plantear· nuevos desafíos en la edad adulta. Aunque la 
mayoría esta de acuerdo en que los padres se encarguen 
de los deberes especiales para con sus descendientes, hay 
diferentes opiniones respecto a si los hijos ya mayores 
tienen sus correspondientes deberes hacia los padres que 
se van haciendo mayores. Por otra parte, Jane Engli sh 
niega que un descendiente adulto deba a sus padres nada 
por el simple hecho de ser su descendiente. E n cambio, 
ella defiende la idea de que «los deberes de los hij os 
mayores son los de los am.igos, y son e l resultada del 
amor entre ellos y s us padres, mas que cosas que se deben 
como pago a los sacrificios que antaño hicieron sus 
padres» (English, 1991, p. 147). Ou·os objetan que exis­
ten deberes especiales de cualquier tipo, tanto si estan 
fundades en la amistad, el status f ili a l, Ja ciudadanía u 
otras bases. El favo riti sme implícita en los deberes espe­
ciales, esta considerada, algunas veces , lógica o psico­
lógicamente en contra de los requerimientos éticos de 
imparcialidad e igualdad de respeto hac ia las personas 
(Meyers et a l. , 1993) 

Al otro lado de este debate estan los que defienden los 
deberes especiales. Se han presentada varios argumentes 
en favor de las responsabilidades de los hijos adultos 
hacia los padres, incluyendo la gratitud, la reciprocidad, 
y los deberes hacia el mas vulnerab le (Meyers et a l. , 
1993) . 
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PERSPECTIVAS HISTÓRICAS 
Y CULTURALES 

U na sociedad que envejece, definida como una socie­
dad en la c ua! la población de indi viduos mayores incre­
me nta e n relac ión a la población de indi viduos jóvenes, 
presupone que los individuos pueden ser separados en 
categorías significativas de jóvenes y viejos. Aunque la 
sociedad occidental contemporanea tiende a concebir la 
juventud, la adolescenci a, la madurez y la vejez como las 
únicas etapas de la vida con una seri e di stintiva de pro­
blemas, esta perspectiva no es necesariamente universal. 
Ciertamente las concepciones presentes del curso de la 
v ida son un fe nómeno relati vam en te reciente. Thomas 
Cole descri be la met:ifora de las e tapas de la vida en las 
c iudades del norte de E uropa en los siglos dieciséis y die­
cisiete, donde por vez primera emergió la met:ifora actual 
de las etapas de la vida. Al trazar la vida como una serie 
de etapas ordenadas se representa el curso de la vida 
como e n conformidad con el orden del universo y hace 
pos i bl e que cada individuo pueda «salir fuera de sus pro­
pi as experie nc ias de v ida y verla e n su totalidad» (Cole, 
1992, p. 25) . 

De la mi sma manera que nuestro reconocimiento de 
estar e nvejeciendo refleja nuestras tradiciones históricas 
y culturales, nuestras creencias sobre el significado y 
valor de la vejez indican nuesu·a herencia hi stórica y cul­
tural. E l rango social de las personas mayores varía 
durante los diferentes períodos históricos y culturales, 
dependiendo de l coste percibido para el soporte de los 
grupos de los mayores y la contribución que se cree que 
ell os aportan ÇA moss and Harrell, 1981). Por ejemplo, los 
Akamba, de Africa, creen que «cuanto mas vieja se hace 
una persona, mas intrínsecamente entre lazada esta su 
vida con Ja de los otros, y mas grande es el mal que se 
hace si se aleja a esa persona . Al rnismo tiempo, la per­
sona mayor posee la sabicluría -una perspectiva de la 
vida que sólo se consigue con la edad- lo que se consi­
dera como un recurso social particularmente importan­
te», (Kilner, 1984, p. 19). En contraste, la sociedad ame­
ri cana, ha valorado tradicionalmente «el pragmatismo, la 
acc ión, e l poder y e l vigor de la juventud sobre la con­
te mplación, la reflexión , la experiencia y la sabiduría de 
la vejez»; asf pues, e l ageism. (discrim inación hacia los 
mayores, es especialmente evi dente en la sociedacl ame­
ricana (Butler, 1969, p. 243). 

A pesar de las distintas concepciones culturales sobre 
las personas de edad y su pape] en la sociedad, los antro­
pólogos ide ntif ican unas características biológicas y cul­
turales comunes al e nvejecimiento. Así, toda sociedad 
conocida tiene «la ll a mada categoría de personas que son 
mayores -cronológica, física, o generacionalmente-. 
En cada caso esta gente tie ne derechos, deberes, privile­
gios, y cargas diferentes a las que disfrutan o soportan sus 
jóvenes» (Amon and Han·ell, 1981 , p. 3). Esto sugiere 
que la gente en sociedades con rasgos culturales distinti­
vos deben afrontar cuestiones éticas muy parecidas sobre 
las re laciones entre personas de distinta edad. 
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rE AsiSTENCIA SANITARIA , 

E INVESTIGACION 
EN PERSONAS_ MA VORES* 

GregA. Sachs 

¿Qué es lo que parece tan diferente en la ética 
de la atención sanitaria y la investigación en personas 
mayores que hace que la discusión general sobre estos 
tópicos sea insuficiente? Los principios basicos, como 
autonomia, beneficencia, y justícia no son ni diferentes ni 
de menor importancia porque los individuos implicados 
en la atención sanitaria y en la investigación sean mayores. 
Sin embargo, muchos factores asociados al envejecimiento 
alteran substancialmente los hechos de las relaciones 
clínicas y de investigación con la gente mayor. 

ATENCIÓN SANITARIA 
DE LA GENTE MAYOR 

La naturaleza de la enfermedad en la gente mayor 
influenc ia en gran medida los aspectos éticos de la aten­
ción sanitaria. La gente mayor soporta una carga mas 
grande de enfermedad que la gente joven . Como prome­
dio, es probable que tengan mas afecciones crónicas 
severas , estén sometidos a medicación múltiple y tengan 
que asistir frecuentemente al sistema sanitario, incluyen­
do un mayor número de hospitalizaciones. Debido a que 
la gente mayor esta mas cerca del final de su esperanza 

'' La naturaleza de la enfermedad en la 
gente mayor influencia en gran medida los 

aspectos éticos de la atención sanitaria. '' 

de vida, tienen una mayor probabilidad de verse envuel­
tos en situaciones en que deben tomarse decisiones médi­
cas difíciles . Las decisiones sobre el uso apropiada del 
tratarniento médico de mantenimiento de la vida para 
pacientes mayores son muy corrientes . Estas van desde 
órdenes de No-Reanimar (DNR), a decisiones sobre inte-

* Aoradecemos a Simón & Schuster Macmillan su permi so para 
traducir ~ publicar este artículo: «IV Health care and research pissues» 

por Sachs, GregA. De Encyclopedia ofBi oethics, Warren T. Reich, edi ­
tor in Chie f, 1995 p. 94-97 . Copyright © 1995 by Warren T. Reich. 

rrumpi.r la dialisis, mantener o retirar la nub·ición artifi­
ci al y la hidratación. Muchas, si no la mayoría de muer­
tes en las instituciones sanita.rias de los Estados U nidos 
son precedidas por decisiones explícitas de limitar el tra­
tamiento. Estas decisiones de Iimi tac ión del tratamiento, 
mas propia.mente consideradas como decisiones de cam­
bio a un servicio de cuidados pali ativos, en Jugar de unos 
esfuerzos para prolongar la vida o retrasar la muerte, son 
generalmente mas comunes en el cuidado de la gente 
mayor. 

Mientras cualqui er individuo puede convertirse en 
incompetente durante una enfermedad crítica, la gente 
mayor tiene un ri esgo mayor de perder la capac idad para 
la toma de decisiones, ya sea debido a delirios b·ansito­
rios o a una enfennedad de demencia crónica, como la 
enfermedad de Alzheimer, que da como resultada la de­
bilidad cognitiva permanente. Por lo tanto , la gente ma­
yor no sólo corre el riesgo de tomar decisiones para ter­
minar la vida hechas en el marco de la atención san.itaria; 
frecuentemente no son capaces de tomar esas decisiones 

'' La gente mayor tiene un riesgo mayor 
de perder la capacidad para la toma de deci-

siones . '' 

por sí mismos en el momento requerida. En tales situa­
ciones, los médicos se dirigen de forma rutinaria al fa mi­
li ar de una persona mayor para que sirva como sustituto 
o representante para tomar la decisión. Vari os estudi os 
sobre las preferencias de tratamiento de los pacientes 
mayores y sus representantes potencia.les, (esposas, hij os 
y médicos) han puesto al descubierto serios desacuerdos 
entre las preferencias de los pac ientes y las de sus repre­
sentantes (Seckler et al. , 1991). Mientras esto despierta 
preocupación sobre la validez de la decisión del repre­
sentante en relación a su precisión como juicio susti tuti ­
vo, se puede argumentar que los miembros de la familia 
son tod.avía sustitutos apropiados y que mucha gente 
mayor esta mas preocupada sobre quién toma las dec i­
siones por e llos que sobre las decisiones exactas que se 
estan tomando (High, 1991 ). 
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La previsibilidad tanto de enfermedades seri as como 
de la pérdida de competencia de la gen te mayor, así como 
las cuestiones sobre la toma de decisiones mediante un 
sustituto, han creado un fuerte interés en el uso de las 
directivas anticipadas en el cuidado de la gente mayor 
(Davis et aL, 1991. Emanuel et al., 1991). Las directivas 
anticipadas incluyen documentos con instrucciones , 
como los testamentos vitales, documentos de nombra­
miento de sustitutos, tales como poder del mandatario 
para el cuidado de la salud. Resulta interesante que la 
mayoría de estudios empíricos hechos sobre la toma de 
decisión de los sustitutos y las directivas anticipadas se 
han enfocado hacia la gente mayor. Las directivas antici­
padas han recibido una atención creciente en los Estados 
Unidos con la promulgación del Articulo de la Auto­
Determinación del Paciente, 1 una ley federal que ordena a 
las instituciones sanitarias a educar a los pacientes sobre 
la disponibilidad y uso de estos instrumentos. Mientras se 
tiene la esperanza de que estos esfuerzos incrementaran 

'' La previsibilidad tanto de enfermeda­
des serias como de la pérdida de compe­
tencia de la gente mayor han creado un 
fuerte interés en el uso de las directivas 
anticipadas en el cuidada de la gente 

mayor. '' 

el número de gente mayor que baga directivas anticipa­
das para su cuidado sanitario, queda por ver si la gente 
mayor va a expresar estas directivas en números signifi­
cativos, y si los médicos respetaran las preferencias sub­
rayadas en estos documentos. 

Debido a sus efectos sobre la competencia de la gen­
te mayor, la demencia ocasiona dilemas éticos significa­
tivos (Sachs and Cassel, 1989). La demencia afecta qui­
zas a una proporción tan alta como el 10,3% de los 
individuos de mas de 65 años y el 47 % de los que estan 
por encima de los 85 años, y causa preocupaciones éticas 
por varias razones. Primero, mas que presumiT una com­
petencia y trabajar dentro de los límites de la confiden­
cialidad, el decir la verdad y la deseable autonomia del 
paciente dentro de la relación normal entre médico y 
paciente, cuando este último presenta una demencia, la 
relación médico-paciente se altera de una manera funda­
mental. Un médico que cuida a una persona mayor con 
demencia debe valorar frecuentemente su capacidad de 
toma de decisiones, evaluar con cuidado lo que el pacien­
te di ga como información útil , ponderar lo que puede 
compartir con el paciente, y confiar en otros la informa­
ción y la as istencia al establecer un plan de cuidados. En 
segundo Jugar, la naturaleza progresiva e irreversible de 
la mayoria de tipos de demencia, altera los objetivos del 
cuidado médico del paciente con demencia. Mientras 
continua la investigación prometedora sobre la demencia, 
no ex iste una terapi a estandar que permita mejorar y, aún 
menos, curar, la mayoría de las demencias. Muchos argu-

' Patient Self-Determ ination Act en 199 1. 
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'' La demencia en gente mayor ocasiona 
d ilemas éticos sign ificativos en cuanto a su 
propia competencia personal. '' 

mentan que con el cuidado hospitalario o la medicina de 
rehabilitación el cuidado médico de un paciente con 
demencia se centra propiamente en maximizar las fun­
ciones, incluyendo la socialización, la paliación de sínto­
mas, el mantenimiento de la higiene, y la preservación de 
la dignidad (Rango, 1985). En tercer lugar, los miembros 
de la familia de una persona mayor con demencia no son 
sólo sustitutos para la toma de decisiones, ellos también 
proveen la mayoría de las necesidades del cuidada diario 
de su paciente. La gran carga que representa el cuidada 
sitúa a la familia en una posición de riesgo de depresión 
y otras enfermedades, llevando a que los profesionales de 
la salud tengan que considerar las necesidades psicológi­
cas de la familia tanto como las del paciente. 

Mientras sólo el 5 % de la gente mayor de 65 años 
vive en una residencia asistida, se ha estimado que el 
riesgo durante la vida de pasar algún tiempo en una resi­
dencia asistida es de un 40 % en los Estados Unidos 
(Kemper and Mustaugh, 1991). Por lo tanto, mucha gen­
te mayor recibe cuidados médicos en una residencia asis­
tida en algún momento de sus vidas. Al menos en los 
Estados Unidos, la asistencia en estas residencias se cita 
frecuentemente pero mas bien por sus deficiencias; injus­
tificada restricción de la movilidad de los residentes, fal­
ta de atención a condiciones tratables como la inconti­
nencia de orina y un uso inapropiado y excesivo de la 
medicación psicotropa. Al menos una parte del problema 
de la precaria atención en estas residencias ha sido la fal­
ta de continuidad en el cuidado médico de la gente mayor 
una vez que ingresan en estas residencias. Una minoría 
de médicos en los Estados Unidos visitan a sus pacientes 
de edad avanzada una vez éstos han ingresado en la resi­
dencia (un 28 % según un estudio de alcance nacional 
de los Estados Unidos) (Mitchell and Hewes, 1986). La 
atención de subespecialidades, incluyendo la psiquiatría, 
es aún menos disponible para la gente mayor que vi ve en 
residencias. 

Los problemas para acceder a un buen cuidado médi­
co de los pacientes de estas residencias son en realidad un 
subgrupo del problema principal , el ni vel de perícia en el 
cuidado médico de la gente mayor. Mientras en el Reina 
Unido la geriatría es una especialidad claramente recono­
cida, en los Estados Unidos el título de medicina geriatri­
ca se ofreció por primera vez en 1988. Muy pocos médi­
cos siguen programas en calidad de asociadosfellowship 
que faciliten una formación de postgrado en medicina 
geriatrica. 

INVESTIGACIÓN 
SOBRE LA GENTE MAYOR 

La investigación suscita diferentes aspectos éticos 
debido a la historia de la investigación sobre la gente 
mayor y las características específicas de la atención 



ASISTENCIA SANITARIA E INVESTIGACIÓN EN PERSONAS MAYORES 

sanitaria de las personas mayores, así como sucede con la 
relación entre la atención sanitaria de los mayores y la 
atención sanitaria general. Como la Geriatría ha sido 
reconocida tardíamente como una especialidad, así tam­
bién la investigación seria sobre gente mayor ha sido un 
fenómeno relativamente reciente en los Estados Unidos. 

El National Institute on Aging (NIA) fue establecido 
dentro de los National Institutes of Health en 1974 para 
promover la investigación sobre el envejecimiento. Que 
la creación del NIA era necesaria se demuestra por la pre­
cariedad de investigación sobre los problemas de los 
ancianos en los años anteriores. La gente mayor de 65 
años era excluida frecuentemente de los estudios clíni­
cos, inclusa de los ensayos sobre el cancer, las enferme­
dades cardíacas, la diabetes, y la hipertensión, todas elias 
mas prevalentes entre las personas mayores. 

Aunque no esta claro el porqué la gente mayor fue 
excluida de la investigación en el pasado, llevar a cabo 
una investigación sobre la gente mayor es mas difícil que 
trabaj ar con sujetos jóvenes (Zimmer et al., 1985). Algu­
nos estudios han demostrada que la gente mayor tiene 
tendencia a desear menos que la gente joven el ser suje­
tos de investigación. Como se dijo anteriormente, es pro­
bable que tengan afecciones múltiples y que estén toman­
do varios medicamentos, factores que hacen que sean 
excluidos de proyectos de investigación que tratan de es­
tudiar una sola enfermedad y los efectos sin mezcla de 
una medicación única. Debido a estos factores , la gente 
mayor tiene también una mayor proporción de bajas, 
necesitandose un mayor número de sujetos viejos cuando 
el estudio comienza para compensar las bajas que se van 
produciendo. Los defectos de la visión, oído o de tipo 
cognitiva requieren mayor esfuerzo para obtener el con­
sentimiento informada e incorporar a personas mayores 

'' La investigación seria sobre gente ma­
yor ha sido un fenómeno relativamente 

reciente en los Estados Unidos. '' 

ya que requieren mucho mas tiempo y mucho mas esfuer­
zo. Todos estos factores juntos pueden hacer que la inves­
tigación sobre la gente mayor sea mas cara de realizar. 

Dos características adicionales de la gente mayor que 
afectan mas que nada a la ética de la investigación fue­
ron mencionados al discutir s us cuidados médicos: la pre­
valencia de la demencia y el uso frecuente de residencias 
asistidas. Las enfermedades de demencia cambian fun­
damentalmente la relación entre investigador y suj eto, 
así como la relación médico-paciente. Empíricamente se 
sabe muy poco sobre aspectos de la investigación, como 
la capacidad de los sujetos con demencia para dar el con­
sentimiento informada, la confianza que puede otorgarse 
a las terceras personas al dar consentimiento para los 
experimentos, o las practicas de los investigadores para 
proteger a los sujetos vulnerables y limitados mental­
mente. Un estudio de los familiares que daban el con­
sentimiento sustituyendo a las personas mayores de la 
famjlia mentalmente disminuidos y que residían en resi-

dencias asistidas suscitó serias preocupaciones (Warrent 
et al., 1986). Muchos de estos pacientes dieron el con­
sentirniento para un estudio sobre cateterismo vesical 
aunque dijeron que creían que la persona mayor no 
hubiese querido participar y que ellos mjsmos no que­
rrían estar en dicho estudio. 

Varias organizaciones y autoridades han publicada 
algunas normas para la investigación sobre los sujetos 
con demencia (American College of Physicians, 1989; 
Berg et al, 1991; Melnick and Dubler, 1985). La mayoría 
apoyan la practica del consentimiento de terceras partes, 
siempre y cuando el sujeto consienta al comenzar el estu­
dio en particular. Algunos prohíben explícitamente la 
participac ión de los sujetos con demencia si es sabido 
que esta persona mayor no hubiera querido participar en 
un estudio. Sin embargo, a otros les preocupa que exce­
sivas protecciones puedan acabar sirviendo como barre­
ras para la investigación que podría beneficiar a las per­
sonas con demencia. 

'' La prevalencia de la demencia y el uso 
frecuente de residencias asistidas afectan 
mas que nada a la ética de la investiga-

ción. '' 

La ética de la investigación sobre la gente mayor en 
residencias asistidas también se enfoca sobre los aspectos 
del consentimiento debido a la alta prevalencia de la 
demencia en estas cJínjcas, pero hay ott·os aspectos éti cos 
(Hofland, 1988). Por un lado, el acceso a la investigación 
puede significar el acceso a unos mejores cuidados y a 
una mayor socialización para una persona mayor en una 
residencia asistida. Por otro lado, la libertad limitada y la 
existencia de unos cuidados por debajo de la as istencia 
óptima en muchas de estas res idenci as puede crear un 
ambiente coactiva para que los sujetos se enrolen. Otra 
preocupación es que aunque gran parte de esta investi­
gación se lleva a cabo en las residencias asistidas gran­
des, afi]jadas académicamente y con una buena plantilla, 
estas condiciones no se dan en muchas residencias, lo que 
plantea la cuestión de basta qué punto se pueden genera­
li zar los hall azgos de la investigación a residencias asis­
tidas de nivel medio mas comunes. 

TEMAS ÉTICOS ADICIONALES 

Desafortunadamente, muchas de las situac iones que 
afectan a individuos mas jóvenes en lo que respecta al 
acceso al cuidada médico y a la investigación no desapa­
recen cuando la gente se hace mayor. Mientras esto no es 
una gran preocupac ión en países con un servicio sanita­
rio nacional o un seguro nacional de salud, en Estados 
Unidos sigue siendo un tema primordi al. Mucha gente, 
incluyendo un sorprendente número de gente mayor asu­
me que la mayoría de las necesidades sanitarias estan 
cubiertas por Medjcare, el programa de seguro federa l de 
salud para la gente mayor. Aunque Medicare paga una 
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parte substancial de las fact uras de hospitalización y 
médicos para e l cu idado inte nsivo, no cubre e l coste de 
med icamentos, muchos servicios preventivos, y cosas 
im portantes para la gente mayor como gafas o aparatos 
para los oídos; mas importante aún , Medicare paga muy 
pocos serv icios de c uidado a largo término. La gente 
mayor que es pobre, mujeres o de minorías, especial­
mente los Afro-Americanos, estan afectados despropor­
cionadamente por problemas de acceso a las prestaciones 
sanitarias . En Estados Un idos la diferencia entre los 

'' Muchas de las situaciones que afec­
tan a ind ividues mas jóvenes en lo que res­
pecta al acceso al cu idada médico y a la 
investigación no desaparecen cuando la gen-

te se hace mayor. '' 

Afro-Americanos y los blancos en términos de acceso a 
hospita les y residencias asistidas di sminuyó desde los 60 
a los 80 (Sm ith, 1990). Sin embargo, estudios de finales 
de los oche nta y principios de los noventa continúan des­
cubriendo una menor utili zació n de tratamientos agres i­
vos y caros para la enfermedad cardíaca, por ejemplo 
e ntre Afro-Americanos y muje res, comparados con los 
hom bres blancos, incluso cuando el estatuto del seguro se 
tomó en cuenta (Goldberg e t al., 1992). 
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Envejecimiento: 
perspectivas de futuro 

.¡ CuA TRO ESCENARIOS PARA 
UNA SOCIEDAD ENVEJECIDA* 

Harry R . Moody 

En Los Viajes de Gulliver, Jonathan Swift nos da un 
retrato de los Struldbruggs, una raza condenada a la 
inmortalidad sin la bendición de una buena salud: "El/os 

eran la visión mas desagradable que ja mas se hubiera 
contemplada ... Ademas de las deformidades propias 
de la vejez ext rema, el/os adquirieron una fealdad adicional 

en proporción a sus años, que no se puede describir." 
¿Nos ponen en guardia los Struldbruggs sobre 

una imagen pesimista de nuestro propio futura? Hay 
razones para creerlo así. El sistema de salud modern o 
permite a un número cada vez mayor de gente vivir hasta 

una edad avanzada pera en unas condiciones que plantean 

el sentida de esta supervivencia continuada. Aún así, 
algunas respuestas a estas cuestiones sobre el significada 

de la supervivencia son indispensables si ponderamos hasta 
qué punto va/e la pena dedicar di nero al cuidada sanitario 

geriatrico. 
Pera, ¿se puede hablar coherentemente de un sentida 

de la vida? No hay ningún tópico que parezca menos 
prometedor para un debate pública que el sentido 
de la vida. En las sociedades altamente industrializadas, 

el silencio pública sobre los objetivos últimos de la vida se 

ha convertida en un dogma predominante. El problema 
es aún mas preocupante, cuando intentamos reflexionar 
sobre el sentida de la última etapa de la vida. La edad 
cronológica por sí misma ya no con lleva una serie 
convenida de significados para la gente en cualquier 
periodo de la vida. La llegada de una sociedad de edad 

irrelevante, significa una pérdida de consenso sobre 
los valores propios de las diferentes etapas de la vida, 
incluyendo la última etapa. Ya no es posible decir lo que una 

persona racional de edad avanzada preferiria sobre 
tratamientos médicos para prolongar la vida, especialmente 

si las condiciones para la supervivencia son drasticamente 

distintas de las condiciones que anteriormente daban 
significada e intencionalidad a la vida. 

* Agradecemos a T he Has tings Center y a l auto r, H arry R. Moody, 

su colaborac ión a l perm itirnos traducir y publicar este artículo : MOODY, 

H. R. Four scenarios fo r an aging society . Hastings Center Re port. 

1994; 24 (5): 32-3 5. 

Mientras la misma población envejecida se vuelve m as 

diversa, nosotros nos enfrentamos a los dilemas m édicos 
causados por la contención del gasto, autodeterminación 

de la muerte, y las tecnologías biomédicas para retrasar 
el envejecimiento. Si no confrontamos las cuest iones sobre 

el significada de la vejez, corremos el riesgo de empobrecer 
la discusión sobre las prioridades en la distribución 
de los recursos públicos que debemos afrontar. Ouizas 
lo mejor que podamos hacer es enmarcar los temas 
c/aramente a fin de confrontar las ideas sobre el senti do 

y examinar qué polít icas de asignación de recursos 
se seguirían de esos contrastes. Lo que sigue son cuatro 
escenarios sobre el futura de una sociedad envejecida, cada 

uno basada en extrapolaciones plausibles de las situaciones 

empíricas del presente, junta a una aceptación asumida 

sobre el significada de la vejez. 

PROLONGACIÓN DE LA MORBILIDAD 

¿Cómo escaparemos de la perspectiva de un irnos a 
los Struldbruggs? 1 ¿Có mo ev itaremos que e l incremento 
creciente de Struldbruggs dementes pero por lo demas 
sanos, cuyo coste de cuidados pod ría causar la bancarro­
ta del sistema sani tario? 2 E l primer escenario a considerar, 
toma su punto de partida en los debates rec ientes sobre 
la Hamada contención de la morbi li dad, o retraso de la 
enfermedad en los peri odos mas tardíos de la vida. Estu­

dios recientes sugieren que la esperanza de vida entre los 
mayores ha subido.3 Pero el resul tada paradójico son 

I . COLE, T. y GADOW, S.: What does it 11 1ec111 to grow oid ?. Views 

f rom the humanities. (Durha m; N. C. Duke U ni versity Press, 1986) . 

2. FR IES, J. F. y CRAPO, L. M. : Vita lity and aging (San Francisco: 

Freeman, 1980) y FRIES, J . F. : Aging, illness and hea/1h po /icy; implica­

tions of the compression of morbidi1y. Perspecti ves in Bio logy and 

Medic ine 3 1 (Spring 1988): 3. 
3 . VER ÜLSHANSKY, S . J., CARNES, B. A. y CASSEL, C.: /11 searclz 

of Me1huse/ah: Eslimm ing 1he upper limits to /ongeviry. Scie nce 250 

( 1990) : 634-640. BAR INAGA , M.: Mortality : overtuming received wis-
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unos períodos mas largos tanto de salud como de enfer­
medad entre los di stintos subgrupos de mayores. Los vie­
jos-jóvenes (edades 65 a 75) tienden a ser mas saluda­
bles, pero cada vez mas los viejos-viejos (de 75 y mas) 
deben afrontar la decrepitud. 

¿Qué nos traera el futu ro? Bajo una óptica pesimi sta, 
e l período de morbilidad se prolongara. Así una tecnolo­
gía médica modesta -por ejemplo los antibióticos para 
pacientes con Alzheimer- permite la supervivencia has­
ta edades avanzadas de aq uellos con una calidad de vida 
muy pobre. Si el signif icado de la vejez se define por la 
calidad de vida, entonces las políticas de asignación de 
recursos deberían favorecer el poder poner fin facilmen­
te a un tratamiento como una forma de ahorrar dinero. E l 
estandar de calidad de vida podría aplicarse a todos los 
grupos de edad, pero la prolongación de la morbilidad 
entre los mayores signi fica que ese grupo debería sopor­
tar lo mas duro de la contención del gasto . 

La elecc ión de la muerte podría hacerse tanto por los 
indi v iduos como por la sociedad, aunque los dos niveles 
estan solapados como revela el caso siguiente. 

Caso Ejemplo 

~1r. Y, de 85 años, hace tiempo que lleva un marca­
pasos y ha ido empeorando de la enfermedad de Park.in­
son en los últimos años. lncluso con ayuda, su mujer ya 
no puede cuidarl e en casa, pero ambos rechazan la idea 
de entrar en una residencia asistida. Mr. Y ha decidido 
que no le recarguen elmarcapasos: él prefiere «irse rapi­
damente» con un ataq ue al corazón antes que enfrentar­
se al deterioro de la ca lidad de vida que tendría viviendo 
en una residencia. Un elemento clave en su decisión es el 
hecho de que, para estar calificado por la cobertura 
Medicaid para una res idencia asistida, Mr. Y debería 
gastar la mayoría de las posesiones acumuladas por la 
pareja, unos 300000 $. El prefiere vivir en casa tanto 
como sea pos ible, con la tranquilidad de saber que su 
mujer estara bien provista después de su muerte y que 
podra dejar un legado a sus nietos. 

La decisión privada de Mr. Y es razonable, aunque 
algunos sentiran que es cruel que él deba escoger la 
muerte para preservar las posesiones de su familia. Otros 
sentiran que el estandar de calidad de vida adoptado por 
M r. Y como individuo debería extrapolarse de manera 
mas general como tema de política pública. En base de 
justícia si no de utilidad, quizas distribuiríamos los esca­
sos recursos hacia aquellos que tienen una calidad de 
vida mas favo rab le. Consistente con dicha política, adop­
taríamos una actitud permisiva, ante todas las fm·mas de 
autodeterminac ión o disponibilidad de la propia vida 
incluyendo la eutanasia activa y el suicidio asistido. El 
problema con esta estrategia es que una actitud mera­
mente permisiva hac ia la autodeterminac ión de la muer­
te, de hecho no permitiría actualmente ahorrar mucho 
dinero.4 En ese caso, aquellos que se inclinan hac ia una 
di stribución de recursos en función de un estandar de 

dom. Science 258 ( 1992): 389-99. KOLATA, G.: New views on life s pans 
a /rer f orecasrs on elderly. New York Times, 16 nov. 1992 . 

4. EM ANU EL, E. y EM A NU EL, L.: The economies ofdying: rhe illu­
sion of cosr savings C/1 rh e end of life. NEJM. 330 ( 1994) : 540-544. 
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caJ idad de vida para los mayores u otros grupos de edad, 
deberan cambiar a métodos mas estrictos de raciona­
miento de la atención sanitaria. 

CONTENCIÓN DE LA MORBILIDAD 

El primer escenario es quizas demasiado pesimista. Si 
adoptamos una concepción mas optimista de la conten­
ción de la morbilidad, debemos hacer lo posible para 
retrasar cada vez mas la enfermedad. La estrategia aquí 
nos recuerda el poema de Oliver Wendell Holmes La 
Maravillosa Carroza de Un Caballo. Ese maravilloso 
carruaje fue construido para que cada parte envejeciera 
en la misma proporción hasta que, todo a la vez, cayera 
junto después de cien años y un día. 

Este segundo escenario esta basado en una concep­
ción biológica de que la duración maxima de la vida 
humana esta fijada sobre los 120 años. Aunque es posible 
que no superemos ellímüe, nuestro objetivo debera ser 
eliminar los signos y síntomas de la edad que aparezcan 
antes de que lleguemos allímite. El propio fin de la medi­
cina y de las organizaciones públicas sería, por lo tanto, 
el intervenir para retrasar el índice de envejecimiento de 
manera que cada vez mayor número de nosotros poda­
mos mantenernos en buena salud hasta el extremo final 
de nuestra vida. Enfermedad y morbilidad estarían conte­
nidos hasta los últimos meses o semanas de vida. Al final 
e l cuerpo se desmoronaría todo de una vez, como en el 
maravilloso carruaje de un caballo. 5 

Este segundo escenario asume un límite fijo de vida; 
dentro de este lími te, pretende la modernización de la 
vejez, implícita en eslogans como «envejecer con éxito» 
o «envejecimiento productivo».6 Bajo este escenario las 
políticas de asignación de recursos favorecerían la in ves­
tigación médica y la promoción sanitaria para retrasar la 
morbilidad y hacer de la vejez una extensión de la madu­
rez.7 El significada de la vejez yace simplemente en una 
extensión de los valores de la juventud y de la madurez, 
y de ello se siguen unas consecuencias específicas para la 
asignación de recursos. 

Caso Ejemplo 

The National lnstitute on Stroke (Instituto Nacional 
de los accidentes vasculares) esta en posición de recibir 
un incremento de fondos , pero dos grupos dentro del 
mi smo instituto discuten sobre en qué debe gastarse este 
dinero. Un grupo esta a favor de invertir en la investiga­
ción clínica sobre los prometedores métodos de rehabili­
tación para pacientes severamente incapacitados por su 
problema vascular. El otro grupo esta a favor de una 
campaña de largo alcance sobre el cribado de la hiper-­
tensión ligado a la educación sanitaria par reducir la pro-

S. AVORN, J .: The life and dearh of Oliver Shay in Our Aging 
Society, de. P IFER, A. y BRONTE, L. (New York: W. W. Norton, 1986). 

6. ROWE, J . W. y KAHN, R. L.: Human. aging : usual and su.ccess· 
fu l, Science 237 (1987): 143- 149. BUTLER, R. N. y GLEASON, H. P. 
ecls ., Producrive aging: enhancing virality in later Life (New York: W. 
W. NOI·ton, 1986). 

7. FRLES, J. F. et al. , Redu.cing helarh care costs by reducing rhe 
need a nd dema nd for m.edical services, NEJM, 329 ( 1993): 321-325. 
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babil idad de un ataque vascular o posponerlo para un 
número substancial de gente. Los que abogan por la 
rehabilitación creen que los mas enfermos merecen nues­
u·a atención, mientras que el grupo de cribado de la hiper­
tensión cree en una estrategia de contención de la morbi­
lidad. 

PROLONGEVIDAD 

El tercer escenario lleva la idea moderna de progreso 
aún mas Jejos al desafi ar los límites natura/es presumidos 
bajo el segundo escenario . ¿Si 120 años de vida son bue­
nos , por qué no mejor 150 años? ¿ Por qué no se intenta 
aumentar la duració o maxima de vida de las especies? 8 

En Jugar de la idea de envejecimiento normal deberíamos 
pensar en el envejecimiento como una enfermedad a ser 
vencida y curada.9 Según este tercer escenario los recur­
sos sanitarios escasos no deberían gastarse en un aumen­
to de la esperanza de vida, o en mejoral' la calidad de vida 
sino que mas bien debería dirigirse hacia una investiga­
ción basica en el mismo proceso del envejecimiento. Por 
ejemplo, quizas la terapia génica nos proporcionara un 
avance deci sivo permitiéndonos aumentar Ja duración de 
vida al maximo. 10 El objetivo último es una superviven­
cia indefinida ba j o condiciones favorables de control tec­
nológico. El significado de la vejez tal y como lo hemos 
entendido a través de Ja historia humana cambiara radi ­
calmente. El envejecimiento se ira posponiendo progres i­
vamente y sera eliminado eventualmente. 

Caso Ejemplo 

El Instituto Nacional sobre el Envejecimiento (NIA) 
esta dedicando fo ndos para investigadores jóvenes 
implicados en una investigación basica. Un grupo de 
nuevas aplicaciones incluye marcadores genéti cos !iga­
dos a la enfermedad de Alzheimer, mientras que otros 
incluyen estudios sobre factores genéticos y medio­
ambientales que pueden aumentar la duración maxima 
de vida en poblaciones animales como las moscas de la 
fruta, los nematodos y el pescado. La declaración de la 
NIA indica específicamente que su misión es la de mïa­
dir vida a los GIÏOS maS que buscar el aumento maximo 
de la duración de vida. Los que apoyan la prolongevidad 
hacen referencia al trabajo de Roy Walford y Michael 
Rose, sugiriendo que quizas estemos en el punto de un 
descubrimíento que podría aumentar la duración maxima 
de vida de los 120 a 150 años o mas. 11 Los que apoyan la 

8. ROSENFELD, A.: Prolongevity (New York: Knopf, J 976) . Para la 
historia de la idea, ver GR UMAN, G. J.: A h.istory of idea s aboutthe p ro­
longtion of life: the evolution of prolongevity hypotesis to 1800 (Ph ila­

delphi a: A merican Philosophical society, 1966). 
9. S HOCK, N. e t al. , No rm.al h.uman ag in.g: The Baltimore longitu­

dinal study of ag in.g (Washington, O. C. : U.S. Government Printing 

Office, 1984); CAPLAN, A. : ls aging a disease? in SPICKER, S. y ING­

MAN, S .: Vita lizing lang ferm care (New York: S pringer, 1983) 
I O. FrNCH, C.: Longevity, senescen.ce a nd the genome (Chicago : 

Uni versity o f C hicago press , 1990); FRENCH ANDERSON, W.: Hunwn 
Gene The rapy. Sc ie nce 256 (1992): 808-8 13. 

Il . Ver WLAFORD, R .: Maximum life span (New York: W. W. Nor­
ton, 1983); ROSE, M. : Evolutionary biology of aging (New York: 

Oxford Uni versity Press, 199 1 ). 

CUATRO ESCENARIOS PARA UNA SOCIEDAD ENVEJECIDA 

agenda tradicional del NIA creen que e te nuevo conoci­
miento no merece ser seguido a expensas del objeti vo 
tradicional de la calidad en el envejec imiento. Algunos 
argumentan de fo rma ma oscura que una estrategia de 
prolongevidad pl antea dilemas morales de riesgo para la 
sociedad. 

RECUPERACIÓN 
DEL MUNDO DE LA VIDA 

El cuarto escenario asume que el significado de la 
vejez radica en la finitud de la vida humana como una 
condición que debe ser aceptada vo luntariamente como 
un problema de política colecti va y no de elección indi­
vidual. 12 Esta estrategia refuta la «bi omedica li zac ión 
de Ja vejez» a favor de lo que Habermas llama e l mundo 
de la vida. 13 En efec to la cuarta estrategia busca in tencio­
nadamente recuperar algunas de Jas vi rtudes de la idea 
tradicional sobre las «etapas de la vida». 14 De manera 
mas amplia, el cuarto escenario evoca un ideal de com­
promiso vital y preocupación de los mayores por el bienes­
tar de generaciones futuras. 15 Este cuarto escenario pue­
de entenderse por analogía con el movimiento ecológico: 
podríamos di scutir si la longevidad, así como el creci­
miento económico, pueden estar razonablemente rest:rin­
gidos por razones de solidaridad o de justí cia inter­
generacional. E l bien común y las necesidades de las 
generaciones futuras son valores que apoyan la longevidad 
limitada en cada generación. Las políti cas de as ignac ión 
de recursos sanitarios expresarían estos va lores al favore­

. cer programas soci ales como los hospices o la asistencia 
sanitari a a domicilio, en contra de las intervenciones 
médicas de alta tecnología que sólo proporcionan benefi­
cios en aumento a los que ya han vivido una vida larga y 
Jlena, como ilustra e l caso que sigue. 

Caso Ejemplo 

El administrador de Health Care Financing Adrninis­
tration (HCFA) esta sometido a pres iones para contener 
el gasto de Medicare mientras debe, al mismo ti empo, 
ampliar los servicios. Esta estudiando si Medicare debe­
ría reen1bolsar el coste de una nueva clase de drogas 
experimentales para el cancer bajo un procedimiento 
de protocolo de compasión, el cua! incrementaría proba­
blemente la demanda de la droga de muchos pacientes 
viejos. Por la mi sma cantidad de di nero HCFA podría 
Jjberaljza.r las nOL·mas de reembolso para proporcionar 
incentivos a los servic ios comuni tarios de cuidado a lar-

12. CALLAHAN, 0. : Selling limits: Medica/ goa/s in a aging 
sociery (New York; S imon y Schuster, 1987). 

13. ESTES, C. L. y BINNEY, E. A.: The Biomedica/izarion o f aging: 
dangers and dilemmas Geronto logi st 29, 11 .

0 5 ( l989); 587-596; HA­

BERMAS, J .: The legitimarion crisis (Boston: Beacon Press , 1975) . 
14. Para una hi storia de la idea , ver COLE, T.: Th e Joumey of life: 

a cultural hist01y of aging in America (Cambridge University Press, 

1992). Ver también BURROWS, J.: The a ges of man (New York: Oxford 

Uni versity P ress, 1986). 
15. ERIKSON, E. ER IKSON , J. y KIVN ICK, H. Q.: Vital ln volvel­

ment in oid age (New York: W. W. Norton, 1986) Ver también KOTRE, 

J .: Outliving the se/f: generativity and the interpretation of [ives (Salti­

more: Johns Hopkins Press, 1984). 
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go término como el cuidada geri atri co diario, períodes 
de descanso, y los programas de hospices. Algunas vo­
ces dentro de la agencia argumentan que los gas tos en 
droga ayudarían a los menos aventajados (aque!Jos que 
estan mas enfe rmos), mientras que otros alegan que los 
servicios a largo término basados en la comunidad ayu­
darían a mas gente y proporcionarían cuidada para gen­
te de todos los grupos de edad. 

COMPARANDO 
LOS CUATRO ESCENARIOS 

El primer escenario, la prolongación de la morbilidad, 
plantea un dilema a los objetivos de Ja medicina. ¿Debe­
ría la medi cina esforzarse para prevenir la muerte o para 
e liminar el sufr imi ento? ¿qué sucede si consiguiendo lo 
primera fr ustra lo segundo y viceversa? La ironía es que 
el éxito de la medicina nos lleva a su .fracaso: una vida 
sin sentido, prolongada sin propósito, como en el caso de 
los Struldbruggs -otro ejemplo de la ley de consecuen­
cias i ni ntencionadas repetido tan a menudo en Ja historia 
de la tecno logía. 16 

E l segundo escenario, la contenc ión de la morbilidad, 
só lo consigue su objetivo si es posible posponer cada 
enfermedad o condición crónica basta justo antes de Ja 
muerte . Como el programa de Ja Guerra de las Galaxias, 
la es trategia asume que podemos eliminar los accidentes. 
Pero e l esfuerzo es derrotado por la casualidad, la inca­
pac idad de conseguir e l control total , ya que es improba­
ble que todos los sistemas del organismo se agoten simul­
taneamente. 

E l tercer escenario, Ja prolongevidad, afronta el mis­
ma problema. ¿Qué sucede si a lgo va mal antes - no sólo 
en laj uventud o la madurez- sino, digamos, a los sesen­
ta o setenta años? algo va mal es otra manera de decir 
acc identes, que finalmente van a mata r. El potencial ge­
nético para una duración max ima de vida mas alta no es 
ninguna garantía contra la posibilidad de accidentes en el 
cam ino. Escapamos a la ley del destino sólo para sucum­
bir a la Jey de Ja casual idad. 

y todavía mas, si la prolongevidad fuese un éxito 
plantearía otros problemas socia les. Una vida mas larga 
sign ifica una mayor diversidad , lo que es otra manera de 
decir desigualdad. La ex tensión de Ja duración de Ja vida 
intens ificaría todas estas des igualdades y haría crecer la 
envidia de parte de los que tienen menos. El resultada 
sería probab lemente una debi litac ión de la voluntad para 
la provi sión colectiva. Por ejemplo, ¿por qué deberían 
pagar grupos minoritarios con un promedio de esperanza 

16. CASSEL, C. RUDBERG, M . y OLSHANS KY, S. J.: The price of 
success: he/(1/ h ca re in an aging society Health affai rs li , n.0 2 ( 1992): 
87-99 . 
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de vida mas bajo impuestos para grupos dominantes que 
podrían vivir de un siglo o mas? 

También surgirían serios problemas de equidad si se 
adoptara el cuarto escenario. Incluso bajo límites calecti ­
vos del gasto , los individues preocupades por la pramo­
ción sanitaria podrían ambicionar a la contención de Ja 
morbilidad, mientras la in vesti gac ión biomédica pudiese 
abrir en cualqui er momento unas posibilidades inespera­
das de extensión de la duración de vida. Ambas estrate­
gias son at:racti vas para los grupos mas rico s y mejor edu­
cades de la sociedad. Las desigualdades de la esperanza 
de vida serían de nuevo difíciles de control ar, particular­
mente en un período en que los estados de bienestar 
imponen controles del gasto mas estrictes sobre los ser­
vic ies colectivos de Ja asistencia sanitaria. El resultada 
sería aumentar la longevidad selectivamente, haciendo 
que las des igualdades fueran aún mas severas. 

LA CUESTIÓN POLÍTICA 

Bajo las condiciones de una mayor Jongevidad y la 
nueva tecnología médica, Ja vejez ya no lleva consigo un 
significada fijo. En su Jugar, los significades alternativos 
como la calidad de vida, el envejec imiento con éxito, la 
supervivencia indefinida, y Ja aceptación colectiva de 
límites, introduce, cada uno, unas consecuenci as diferen­
tes para la asignación de u nos recursos escasos. Esta plu­
ralidad de significades no sera eliminada apelando a un 
curso de vida natural o a los argumentos de Rawls que 
separan lo correcta de lo bueno. 17 Al contrario, los siste­
mas públicos pueden y deben tomarse seriamente una 
pluralidad de ideas distintas sobre lo que es una buena 
vejez. 

M i propósito aquí no ha sido avanzar una idea única 
sobre el significada de la vejez. Sino mas bien ilumi nar 
el camino en el cua! las di stintas elecciones de asignación 
de recursos presuponen ideas muy específicas sobre el 
significada de la última etapa de la vida. Ciertas ideas 
sobre significada y valor -por ejemplo, calidad de vida, 
envejecimiento con éx ito o solidaridad intergeneracio­
nal- son intrínsecamente problematicas p01·que impli­
can cuestiones filosóficas difíciles a propósito de la vida 
humana y especialmente de la última etapa de la vida. Tan­
to e l di scurso tecnocní tico como una teoría exclusiva­
mente procedimental de Ja justícia in tentan evadir estas 
elecciones tan duras pero al final encontraran que las 
cuestiones sobre e l signif icada de la vejez vuelven de 
nuevo a perseguirnos. Quizas sea mejor luchar contra 
estos demonios ahora mi smo. 

17. D AN IELS, N .: Am I my parents'keeper? An essay on justice 
benveen rhe young and rh e oid (New York: O xford Un iversity Press, 
1987). 
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.. EL ENVEJECIMIENTO y 
LOS OBJETIVOS DE LA MEDICINA* 

Daniel Callahan 

La vejez no debe ser enfocada como un desastre 
a superar, sino como una condición que puede ser aliviada 
y mejorada. Del significada que demos a la vejez se 
deduciran los objetivos de la medicina geriatrica. No esta en 
aplicar todas las fuerzas de un progreso i/imitada para 
prolongar indefinidamente la vida sino de mejorar 
las condiciones físicas y menta/es de la edad y de 1/enar 
de sentida humana y de significación social este período 
de la vida. 

El envejecimiento plantea un puzzle peculiar a la me­
dicina. Como realidad biológica, el envejecimiento es una 
parte inherente de la vida organica, que afecta tanto a los 
humanos como a los animales, plantas y microorganis­
mos. En este sentido va mas alla del campo de la medici­
na, siendo la base permanente de toda vida. Pero el enve­
jecimiento de ordinari o va tambi én acompañado de la 
enfermedad, la debilidad del cuerpo y la discapacidad. 
Por lo tanto , entra dentro del campo de la medicina, cuya 
misión histórica ha sido la cura de enfermedades y el ali­
vio del dolor, todo lo cual es muy deseado por aquellos 
que se hacen mayores. 

'' El envejecimiento plantea un puzzle 
peculia r a la medicina . '' 

Aún así, ¿.es necesariamente cierto que el envejeci­
miento como parte inherente de la vida esta mas alia del 
campo de la medicina? ¿Si la ingeniería técnica u otros 
avances científicos pueden cambiar fundamentalmente el 
fenó meno del envejecimiento -alargando la vida signi­
ficativamente, por ejemplo evitando las enfermedades de 
la edad- no entraría esto, entonces, dentro de la esfera 
tradicional de la medicina? Porgue ¿no debería la medi­
cina intentar manipular la biología del envejecimiento 
en Jugar de hacerlo solamente como basta ahora con la 
muerte y las manifes taciones clínicas desagradables y 
psicológicas de este proceso bio lógico? ¿Deberíamos lle-

''' Agradecemos a the Has tings Center y al autor, Dan iel Callahan, 
su colaborac ión a l perm itirnos traducir y publicar este artícu lo: CALLA­
HA N, D. Aging and rhe goa/s of medicine. Hastings Center Report. 
1994; 24 (5) : 39-4 1. 

gar incluso a fomentar el juicio moral de que el envejec i­
miento es inaceptable en sí y por sí, un candidata va li ­
do para la intervención científica e incluso a errad icar si 
llegamos a ser lo suficientemente inteligentes? 

Seguro que hay una respuesta clas ica a estas cuesti o­
nes, primero la mencionada por el f il ósofo fra ncés Con­
dorcet hace doscientos años y seguida mas recientemen­
te por el Doctor James Fries : «aceptar el envejecimiento 
como un don biológico, pero trabajar médicamente para 
reducir la enfermedad y la discapacidad asociadas a 
ello». Este ideal heurística de contención de la morbili­
dad, parece la respuesta perfecta : y podría seri o en el 
mejor de todos los mundos posibles . Por desgracia, la 
naturaleza no ha jugado la parte que se !e asignó, y, has­
ta ahora, no hay demas iada evidencia que indique que 
esto vaya a suceder en grado significativa. 

'' Pocas veces se ha observada que para 
que la contención de la morbil idad func ione 
deberíamos re nuncia r a la intervención médica 

intensiva al fina l de la vida. '' 

Ademas, pocas veces se ha observada que, de hecho, 
para que la contención de la morbilidad funcione debería­
mos renunciar a la intervención médica intensiva al fi nal 
de la vida. ¿No sucedería entonces que muchos de los que 
han vivido bien basta los 85 años no desearían irse - jus­
tamente porgue e llos han vivido tan bien- creando por 
lo tanto el escenario para una reanudación de la ya fami­
liar lucha tecnológica contra la m uerte? También se pre­
senta otra posibilidad: si no consegui mos una contención 
de la morbi lidad y el a largamiento de la duración de la 
vida con lleva en su Jugar una carga cada vez mayor de 
enfermedad y discapacidad . ¿No nos sentiremos impul­
sados a intervenir mas decisivamente en la bio logía del 
envejecimiento para combatir esa tendencia? Dicho de 
otra manera, ¿podría darse ya el caso de haber ido tan 
lejos en el camino de alargar la vida, y en el de acumula­
ción de enfermedades crónicas y degenerativas del en­
vejecimiento, que sólo alguna ciencia radical pueda sal­
varnos? 

Con estas cuestiones insidiosas sólo quiero sugerir 
lo difícil que sera proponer las respuestas apropiadas, y 
cuan ominosa sería seguramente cualquier serie de res­
puestas . Al menos, en una proporción creciente del nú-
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mero de mayores en toda sociedad, hay una situación 
política crítica en juego. Tratar el envejecimiento como si 
fuera lo mi smo que una enfermedad a superar es abrir el 
camino a una demanda ilimitada e insostenible de los 
recursos sanitarios. Si las enfermedades asociadas al 
envejec imi ento traen consigo dolor y sufrirniento, como 
de hecho lo hacen, entonces se da la base para una expe­
riencia que respete la edad para introducirles al mismo 
tipo de investigación y de recursos que les hemos intro­
ducido en otras etapas de la vida. Mucha gente Jo recla­
ma en nombre de la igualdad y de una política social sin 
considerar Ja edad . Si , por contraste, queremos seguir la 
idea de construir políticas sobre la base de algún tipo de 
límite razonable, natural o cultural a una demanda tan ili ­
mitada, estaremos abiertos a la carga de la vejez y a la de 
dar Ja espalda a los avances médicos que podrían mejorar 
Ja vida de los mayores. 

No hay una salida facil a estos dilemas de la política, 
pero se podría ayudar si pudiésemos enmarcar sensata­
mente las cuestiones correctas a plantear sobre dos aspec­
tos principales del dilema: la naturaleza de la medicina 
como practica y como institución , y la del envejecimien­
to como un problema de significada biológico y humano. 
Dejadme proponer dos cuestiones amplias sobre las que 
podríamos empezar, haciendo referencia cada una a la 
otra. 

- ¿Qué concepción de la naturaleza y objetivos de la 
medicina ayudaría probablemente mas al envejeci­
miento y a los mayores en el futuro? 

- ¿Qué clefinición del significada de la vejez ayudaría 
probablemente mas a fomentar un tipo de medicina 
mas útil ? 

Desde Juego lo que pretendo al sugerir estas dos cues­
tiones conjuntamente es que hay y debe haber una rela­
ción recíproca entre la medicina y el envejecirniento. Por 
un lado, las posibilidades biológicas y tecnológicas de 
alterar el proceso del envejecimiento modulara nuestros 
ideales y expectativas del mi smo. Por otro lado, Jo que 
queremos que sea el envejecimiento ayudara a modular la 
investigación y los aspectos clínicos de la medicina que 
hay que tratar. En resumen , ya no podemos pensar en el 

'' Tratar el envejecimiento como si fuera lo 
mismo que una enfermedad a superar es abrir 
el camino a una demanda ilimitada e insosteni­
ble de los recursos sanitarios. '' 

envejecimiento humano simplemente como un fenómeno 
biológico independiente (aunque en ocasiones merece Ja 
pena intentar hacer justamente esto). Ahora sabemos que 
el envejecimiento humano es modificable hasta un cierto 
punto, todavía desconocido, y abierto al cambio científi­
ca. Sabemos que las actitudes y practicas en relación con 
nuestras concepciones del significada individual y social 
del envejecimiento también estan abiertas a cambios. 

El envejecimiento es un momento tan bueno como 
otro cualquiera para observar las consecuencias sociales 
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del progreso médico y, mas notablemente, el movimien­
to histórico que va de Ja paliación a la cura, como objeti­
vo principal de la medicina; y así desde una definición 
estricta de la salud, enfocada al cuerpo, a una definición 
mas amplia, centrandose en el bienestar total de la perso­
na; y luego desde un concepto estatico sobre el límite de 
la naturaleza a las posibilidades de vivir una vida, a un 
concepto mas abierto guiado por el deseo, en el que nada 
parezca completamente imposible. Lo que muestra este 
proceso no es sólo un cambio de la medicina, si no, simul­
taneamente, la cultura en la que interactúa. En el caso de 

'' La natura leza de la medicina como practi­
ca y como institución, y la del envejecimiento 
como un problema de sign if icada biológico y 
humano son los dos aspectos principa les del 
di lema. '' 

nuestra cultura, la medicina se inclina a la promoción de 
la autonomía y la innovación científica, la moda de una 
vejez a gusto de cada uno con algo que la tecnología pre­
sente al alcance de la mano, sin límites debidos a mode­
los biológicos e históricos previos. La ideología de la 
campaña anti-envejecimiento de las décadas recientes 
esta en parte profundamente arraigada en el individualis­
mo, resaltando la diversidad y heterogeneidad de los 
mayores y no lo que es común, el hecho de estar al final 
y no al principio de sus vidas. 

El a.rtículo de Harry R. Moody sobre este tema pre­
senta habilmente algunos escenarios distintos sobre los 
mayores y la asignación de recursos, cada uno de ellos 
hace uso de una noción diferente. sobre cómo conecta.r 
el envejecimiento y el cuidado sa.nitario. Quiero suge1ir 
otro inciso a sus planteamientos, complementandolos, 

'' Hay y debe haber una re lación recíproca 
entre la medicina y el envejecimiento. '' 

pero moviéndome en una dirección diferente. Se pueden 
definir dos modelos distintos entre los objetivos de Ja 
medicina y la respuesta al envejecimiento, quizas no for­
malmente articuladas, pero sí implícitas en algunas ma­
neras fami!im·es de discutir el problema. A uno de estos 
modelos lo llamaré «incremento progresivo» y al otro 
«tradicionalismo del ciclo de la vida». 

INCREMENTO PROGRESIVO 

Por incremento progresivo entiendo un enfoque del 
envejecirniento centrado en el progreso ilimüado a largo 
plazo pero que funciona por pasos pequeños y progresi­
vos a corto plazo. 

El promedio de la esperanza de vida p1..1ede incremen­
tarse hasta límites desconocidos , pero en el momento 
actual, bastaría con añadir unos años adicionales lenta-
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mente.Y si la contención de la morbilidad no se vislum­
bra aún en el hori zonte, no hay razón para que no poda­
mos hacer algo con la osteoporosis, la enfermedad de 
Alzheimer y la artritis en un futura razonablemente pró­
ximo. De fo rma nuís general el incremento progres ivo se 
sostiene por la creencia de que la medicina no tiene una 
respuesta final, un objeti vo teleológico inherente a las 
personas mayores y puede y debe ir tan lejos como no­
son·os queramos que vaya. No hay límites biológicos 
intrínsecos -o al menos no lo sabremos hasta que con­
tinuemos presionando los límites presentes, que siempre 
parecen ceder- y no hay limites morales necesarios, asu­
miendo que somos lo suficientemente sensatos como 
para usar el sentida común ordinario y la prudencia médi­
co-social a lo largo del camino. No hay razón por la que 
no podamos buscar ambas cosas, alargar el promedio de 
la esperanza de vida indefinidamente y aspirar a una con­
tención de la morbilidad mientras lo hacemos. 

'' Por incremento progresivo se entiende 
un enfoque del envejecimiento centrada en el 
progreso ilimitado a largo plazo pero que fun­
ciona por pasos pequeños y progresivos a cor-

to plazo. '' 

Hay una dimensión social en este incremento. Antes 
que nada se considera peligroso pensar en los mayores, 
en conjunto, como un grupo di screta , o pensar en la per­
sona mayor en términos generales. Es aquí donde el indi­
vidualismo del anti-envejecimiento se hace pública, 
argumentandose que para fines políticos la edad no es 
mas relevante que la estatura, el color de los ojos o la 
etnia. Así como la medicina debería tener horizontes ili­
mitados en el tratamiento de los mayores, nuestra cultura 
debería centrarse en las posibilidades del desanollo indi­
vidual de los mayores, sin estereotipos ni fronteras fijas. 
No debemos preocuparnos por una lucha intergeneracio­
nal porque todos pasaremos por cada una de las etapas de 
la vida: los jóvenes sensatos no se sentiran en com peten­
cia con los mayores necesitados sino que veran en ellos 
sus propias vidas futuras. 

En resumen, el incremento progres ivo, combina una 
perspectiva de la medicina y sus posibilidades con una 
perspectiva del envejecimie nto y sus posibilidades. 
Ambas trabajan juntas y cada una estimula a la otra: el 
progreso médico provoca nuevas perspectivas de lo que 
puede ser la vejez, y lo que la gente desea desde la vejez 
es un impulso para que la medicina pueda proporcio­
naria . 

TRADICIONALISMO DEL CICLO 
DELA VIDA 

Una idea alternativa es la que yo llamo: «el tradicio­
nalismo del ciclo de la vida». Es tradicional pm·que no 
sostiene el progreso ilimitado como un objetivo de la 
medicina ni del envejecimiento. Se basa en el ritmo del 

EL ENVEJECIMIENTO Y LOS OBJETIVOS DE LA MEDICINA 

ciclo de la vida como una forma de proporcionar un lími­
te biológico a la aspiración méd ica. Esta perspectiva tra­
ta de encontrar una harmonía adecuada entre la realidad 
biológica presente en el ciclo de la vida humana y los 
objetivos factibles y permisibles de la medicina. Esto 
quiere decir buscar un equilibrio prudente entre las posi­
bilidades biológicas y las reservas económicas, conside­
rando ambas posibilidades. Esta perspectiva no necesita 
negar que es posible en el futura un considerab le progre­
so de la longevidad. Lo que niega es que tal progreso sea 
necesariamente un gran beneficio para el hombre, o que 
merezca una gran inversión económica, inclusa ·si sólo 
sati sface los deseos de algunos indi viduos. Tampoco nie­
ga el valor de aspirar a una contención de la morbilidad, 
aun cuando sostiene que no hay nada en la naturaleza, ni 
evidencia hasta la fecha, que sugiera que puede obtener­
se facilmente la contención de la morbilidad. Sin embar­
go esto indicaría que la longevidad y la contención de la 
morbilidad se buscan simultaneamente, los resultados de 
la primera podrían minar continuamente los logros de la 
última. 

Los objetivos de la medicina que subyacen detras del 
tradicionalismo del ciclo de la vida estan en ayudar a la 
gente a mantenerse en buena salud denb·o de los límites 
de un periodo de vida finita, y ayudarlos a desenvolverse 
con la pobre salud que puedan tener. Ésta es una pers­
pecti va mas modesta de los objetivos propios de la 
medicina, apuntando a restablecer y mantener la salud 
dentro de un marco de tiempo limitada mas que mejorar 
sustancialmente la condición humana. No trata el enveje­
cimiento como un desastre a superar, si no como una con­
dición a ser aliviada y mejorada. Aunque la gente mayor 
individualmente sean di stintos en su condición física y 
mental, comparten el rasgo común de ser mayores , lo que 

'' Trata r de encontrar una armonía adecua­
da entre la realidad biológ ica presente en el 
ciclo de la vida humana y los objetivos factib les 
y permisibles de la medicina es lo que llama­
mos tradicionalisme del ciclo de la vida. '' 

significa que proporcionalmente estan mas cerca del final 
de su ciclo de vida que de su principio o mitad ; y como 
consecuencia estan mas sujetos a la enfermedad y la 
muerte que la gente mas joven. La vejez combina una 
etapa biológica en la vida con un status social en la socie­
dad, y no es inapropiado que se consideren como insepa­
rables. Lo mismo puede decirse de cada uno de los otros 
grupos de edad. 

A fines políticos, las características de grupo de los 
mayores son tan importantes como sus variac iones indi­
viduales. Esas características legitiman los derechos 
basados en la edad y los programas de bienestar así como 
las políticas social es establecidas para ayudar a los mayo­
res a mantener su respeto social . También podrían utili­
zarse para fijar un límite a esos derechos frente a la esca­
sez de recursos. La campaña contra un estereotipo de los 
mayores como dementes, fragiles y como una sobrecar-
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'' No trata el envejecimiento como un 
desastre a superar, sino como una condición a 
ser aliviada y mejorada. '' 

ga, es vàlida y muy necesaria. Pero hay una diferencia 
entre un estereotipo y una generalización política. Todos 
los mayores no son dementes y fragiles. Aunque puede 
ser una general ización razonable el decir que los mayores 
tienen mayor riesgo de padecer demencia o fragi lidad 
que la gente joven -y por lo tanto establecer políticas 
especiales de ayuda a los mayores basadas sobre esas 
general izaciones. 

SEÑALANDO UNA DIRECCIÓN 
PARA EL FUTURO 

Los dos modelos contrastados que he ofrecido se dife­
renc ian entre sí en Ja interpretación del objetivo apropia­
do de la medicina y en el significada de la vejez. El 
incremento progresivo ha absorbida el optimismo y la 
ambición de la ciencia moderna, su sentida de admira­
ción y esperanza frente a una naturaleza a veces hostil. La 
naturaleza que lleve al deterioro de los seres humanos al 
fina l de sus vidas , puede cambiarse. Por su parte, el sen­
tida de la vejez no es menos maleable, y el progreso 
médico puede, junto con una política social inteligente, 
cambiar ese sentida. 

El tradic iona li smo del ciclo de vida es mas escépti­
co, advirtiendo la dificultad que encuentra la ciencia, 
de hecho, para separar la conexión entre hacerse viejo y 
poner-se enfermo, en superar la pura tenacidad de esas 
condiciones crón icas y degenerativas que marcan nues­
tra modernizada vejez; y no ve una razón especial pa 
ra desear· el sueño de una vejez transformada. Obser­
va también una cierta perversión del progreso del 
que hemos sido testimonios: no ha hab ido una aprecia­
ción elevada y rejuvenecida del pape! social de los mayo­
res debido a sus vidas mas ]argas y a su mayor número. 
En su Jugar, debido a una ambivalencia generalizada 
sobre si luchar contra, refutar y resistir e l envejecimien­
to, o aceptarlo y abrazar·lo graciosamente, se ha privada a 
la vejez de cualquier sentida sustantivo que alguna vez 
hubiera podido tener como una etapa de honor en un 
ciclo de vida inev itable. Fuera de algunos compromisos 
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ideológicos, nadie sabe realmente qué hacer ahora con Ja 
vejez. 

Mi propio sesgo es que la perspectiva del ciclo de vida 
es la manera mas prometedora de encontrar sentida médi­
co y humano a la vejez. Continúa siendo desde el punto 
de vista médico, la mas compatible con los resultados 
obtenidos hasta la fecha -aún mas esperanza que reali­
dad- de los esfuerzos para superar las discapacidades de 
la vejez. Ofrece una mejor posibilidad como marco para 
que los individuos se adapten a su envejecimiento, sin 
agarrarse a la esperanza de que el vigor de la juventud o 

'' La perspectiva del cic lo de vida es la 
manera mas prometedora de encontrar sentida 
médico y humano a la vejez. ' ' 

la salud de la mediana edad se sostendra indefinidamen­
te y de este modo no dejarse llevar a una mas sutil, pero 
aún así devastadora, imagen de la vejez que las fantasías 
de los científicos alimentan inevitablemente, consideràn­
dola sólo como una condición a superar. La perspectiva 
del ciclo de la vida también refuerza la posibilidad de 
establecer una política equitativa de la atención sanitar·ia, 
reconociendo la relevancia de la edad como una catego­
ría social pertinente, oponiéndose a la noción de que las 
enfermedades de la vejez son un accidente biológico mas 
a ser conquistada con una mejor medicina, y aceptando la 
posibilidad de que un individualismo excesivo al pensar 
en los mayores podría atropellar sin escrúpulos las nece­
sidades de los jóvenes. 

Los objetivos de la medicina fre nte al envejecirniento 
biológico deberían ser, sobre todo, el modificar· aquellas 
condiciones físicas y mentales que tienden a privar· de 
sentida humano y de significación social a la vejez. La 
medicina no puede crear ese senti do por ella rnisma, sino 
que tiene que venir de una reflexión individual y de la 
puesta en pràctica de una política social. Pero puede 
reforzar la base de las condiciones físicas y mentales 
necesar·ias par·a facilitar esa tarea. Aú n así sólo lo puede 
hacer si resiste enérgicamente a la mas poderosa de todas 
las tentaciones médicas, la perspectiva de una correlación 
directa e invariable entre el progreso médico y la felici­
dad humana, que confluye en la búsqueda de significada 
y en la busqueda de salud, las cuales no van de la mano. 



m LA IGLESIA cAróucA , 

Y LA TRADICION CRISTIANA 
ANTE LA ANCIANIDAD* 

]avier Gafo** 
Director de Ja Càtedra de Bioètica 

de Ja Un iversidad Pontificia Comi/las de Madrid. 

Vivimos en una sociedad que exalta todo lo que es 
propio de la juventud y se muestra insensible para ponderar 
tos profundos valores de la ancianidad. En ella el mensaje 
cristiana, a través de las Encíclicas, resa/ta no só/o el deber 
de caridad o beneficiencia hacia nuestros mayores, sino 
también el derecho de elfos a user sujetos activos de un 
período humana y espiritualmente fecundo de la existencia 
humana, con una misión que cumplir y una ayuda que dam. 

LOS ANCIANOS EN EL MUNDO 
DE LA BIBLIA 

Es de sobra conocida la gran valoración de los ancia­
nos en la cultura judía. 1 Ante todo debe partirse del hecho 
de que el vocablo hebreo zenequim designa con frecuen­
cia, tan to a las personas de edad avanzada, como a las que 
por su prudencia y experiencia estan capacitadas para 
desempeñar fu nc iones públicas. Este mismo significada 
ambiguo lo posee el término griego de presbyteroi. 

En las épocas patriarcal y mosaica los ancianos ti enen 
un Jugar dominante en la vida familiar de la que fo rman 
parte varias generaciones y esta func ión se reproduce en 
los ambitos de l clan o agrupación de fami lias. Se les con­
sideraba portadores del espíritu divino y tenían un gran 
poder como guías del pueblo. Los escritos de la época de 

* Agradecemos al Departame nto de Publicaciones de la Universi­
clad Ponti ficia Comi ll as y a l autor Jav ie r Gafo, su colaboración a l per­
miti rnos publicar este artícul o La lglesia Cató /ica y la tradición cris­
tiana ant e la ancian.idad en GAFO, J. (ed. ). Ética y ancian idad. Madrid. 
Un iversidad Pontificia Comillas, 1995, 109- 11 9. (Di lemas éticos de la 
medicina actual, 9.) 

** Para la elaboración de este capítula me ha se rvida de ex traordi­
naria ayuda la Tesis de Licenciatura en Teología de JOAQUÍN M . LóPEZ 
CAMPO, presentada e n la Uni versidad Pontific ia Comi llas en 1993 . 

I. Cf. DHErLLY, J. , «A ncia na », en Diccionario Bíblico, Barcelona, 
1970; M AAG, H ., << AncianO>>, en Breve Diccionario de la Biblia, Bar­
celona, 1970; LEÓN-OUFOUR, X ., << Anc iana>>, en Diccionario del Nue­
vo Testamento, M adrid , 1977 ; AA. YY., <<Anciana>> , en Nuevo Diccio­
nario de Teología Bíblica, M adrid, 1990; AZCONA, F. , Llegar a ser 
viejo, Pamplona, 1980; M INO IS, G. , Historia de la vej ez, Madrid, 1987 . 

Debe también favorecerse un envejecimiento activo, superando 
el mito que tiende a identificar la vejez con la enfermedad, inva­
lidez o inutilidad. 

los patriarcas reflejan la alta valoración de la ancianidad 
y el respeto que les es deb ido. Esta función protagoni sta 
se refleja en la época mosaica, en la larga peregrinación 
por el desierto hacia la tierra prometida. 

En la época de los jueces de Israel se mantiene e l ejer­
cicio de autoridad de los ancianos. A l institucionali zarse 
el poder pol ítico con la monarquía se institucionali za 
igualmente la función de los ancianos como con ejeros y 
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tienen un pape! muy determinante en la vida mumci­
pal. E n la época del destierro a Babil onia se rompe el 
tejido socia l de l pueblo judío, pero los ancianos conti­
núan ejerciendo una influencia importante en la vida del 
cauti verio. 

Con la vuelta de la deportación, se mantiene Ja impor­
tante función social de los ancianos en la reorganización 
del puebl o. Pero ya se constata una evolución del término 
zenequim, que no sólo des igna a los ancianos, sino tam-

'' En las épocas patriarca l y mosa ica los 
ancianos tienen un lugar dominante en la vida 

fami liar. ' ' 

'' En la época de los jueces de Israel, se 
institucionaliza igualmente la función de los 

ancianos como consejeros. '' 

'' Un rasgo importa nte del pensamiento 
bíblica es la alabanza de la sabiduría existente 
en los ancianos y su gran importancia en la 
t ransmis ión de la fe. '' 

bién a hombres de edad madura que participan en la vida 
pública. Esta mi sma concepción se mantiene en la orga­
ni zación jud ía de la sinagoga, pres idida por un colegio de 
ancianos que fo rman tambi én parte del sanedrín , junto 
con los sacerdotes y doctores de la ley. Ello llevara en la 
Iglesia nac iente a la institución de los p resbyteroi que, 
medi ante la imposición de las manos, colaboran con los 
apóstoles en la evangelización y en la vida eclesial, con­
virtiéndose en los responsables del gobierno de la comu­
nidad . E n las primeras comunidades los términos presby­
teroi y presbyterion (asambl ea de ancianos) designan, 
tanto a personas ancianas, como a los que comparten con 
los apóstoles la responsabilidad de la vida eclesial. 

E n los numerosos textos del Antiguo Testamento que 
hacen referencia a los ancianos se refleja la actitud bíbli­
ca sobre esta fase fi nal de la existencia. En primer Jugar 
y con frecuencia se habla de los ancianos como de aque­
ll os cuyas fuerzas se debilitan y que se encuentran en los 
umbrales de la muerte, pero se presenta a este último 
hecho, no desde perspectivas dramaticas, sino como un 
acontecimiento natural que significa la culminación de Ja 
vida. Al mi smo tiempo son numerosos los textos que 
ex hortan al respeto de los ancianos, en torno al cuarto 
precepto del Decalogo. Otro rasgo importante del pensa­
miento bíblico, equiparable al ex istente en los puebl os 
primi tivos, es la alabanza de la sabiduría ex istente en los 
ancianos y su gran importancia en la transmisión de la fe. 

LA TRADICIÓN CRISTIANA OCCIDENTAL 

En los primeros siglos del cri stianismo el tema de los 
ancianos no interesa especialmente a los primeros escri-
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tores de la naciente Ig lesia. Las alusiones a los ancianos 
ti enen vari as veces un signi ficada simbólico, pero dejan­
do de lacto su dimensión humana concreta. Así san Agus­
tín relaciona los siete días de la creación con las siete eda­
des de la vida.2 Ese mismo esquema, que, afirma Diego 
Gracia en este mismo libro, procede de la cultura griega, 
lo recoge san Isidoro, que sitúa el inicio de Ja vejez a los 
setenta años.3 San Gregorio Magno pone también en rela­
ci ón el envejecimiento del mundo con el que acontece en 
Ja ancianidad.4 

Exi ste, por tanto , un insuficiente interés por el ancia­
no en concreto. En oposición a los paganos, autores como 
Lactancio 5 o s·an Juan Cri sóstomo 6 critican a aquéllos su 
miedo a envejecer. Al mismo tiempo y en la línea de la 
tradición bíblica, se sigue ensalzando la sabiduría exis­
tente en los ancianos. Pero también y en la misma orien­
tación simbólica, antes indicada, se recurre a Ja imagen 
del anciano como símbolo del pecado: el viejo se con­
vierte en paradigma del pecador necesitado de penitencia 
y conversión. Así lo hace san Juan Ctisóstomo 7 y san 
Agustin ,8 para el que dos rasgos tan característi cos del 
viejo, como las canas y las arrugas, expresan, simbólica 
y respectivamente, la sabiduría y el pecado. Igualmente y 
en relación con la visión griega de la ancianidad y la 
enfermedad, los rasgos fís icos asociados con la vejez 

'' En los pri meros sig los del cri st ian ismo el 
tema de los ancianos no interesa especial-

mente. '' 

'' La mentalidad griega lleva a la concep­
ción de la ancianidad como maldición y ca st igo, 

en contrapos ición con la juventud . '' 

'' En los autores cri stianos predomina una 
visión moral negativa de los ancianos. '' 

reciben una valoración negativa. La mi sma mentalidad 
griega lleva a la concepción de la ancianidad como mal­
dición y castigo, en contraposición con la juventud. Para 
san Efrén, «Adan era eternamente jo ven» y el paraíso era 
un Iu gar de eterna juventud.9 To mas de Aquino presenta-

2. S. AGUSTÍN, Sob re el Génesis contra los maniqueos, cap.23 (cf. 
Obras de S. Agust fn, tomo X V, Madrid , 1957, 409-415). 

3. S. ISIDORO, Etimolog fas, libro V, t . I, Madrid , 1982, 551 . 
4. S. GREGOR IO MAGNO, Les mora/es sur le livre de Job, li bro 34 

(cf. Sou rces Chrétiennes, 32, París, 1975, 97). 
S. LACTANCIO, L 'ouvrage du Dieu Créatet,¡¡; cap. IV (cf. Sou.rces 

Chrétiennes, 2 14, París, 1. 974, 268). 
6 . S. JUAN CRISÓSTOMO, Apologie de la vie monastique (cf. Oeu­

vres comp lètes, tomo 11, París, 1. 874, 22-23). 
7 . S. JUAN CRISÓSTOMO, Sur I'Epitre aux Romains (cf. Oeu.vres 

complètes, tomo X, París, 1874, 260) . 
8. S. AG USTÍN, Discurso sobre el Salmo 91 (cf. Obras de S. Agus­

tín, tomo XXI, Madrid, 1966, 392). 
9. S . EFRÉN, Hymne sur le paradís, Himno Xl, I (c f. Sou rees Chré­

tiennes, 1. 37, París, 1968, 145). 
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ní a la decadencia física y a la muerte como consecuen­
cia de la destrucción de la justícia original. 10 

Hay ademas otro aspecto negativo. En los autores 
cristianos predomina una vis ión moral negativa de los 
ancianos. San Juan Crisóstomo es especialmente duro y 
crítico con los ancianos: «La vejez tiene algunos vicios 
que no tiene la juventud. Es perezosa, lenta, olvidadiza, 
tiene los senti dos embotados.» 11 San Agustin afirma po­
sitivamente que el paso de los años debilita las pasiones, 
pero también subraya que esos sentimientos bajos siguen 
presentes en el corazón de los viejos. Los manuales de 
confesores afirman que los ancianos que se entregan a 
una vida licenciosa deben ser juzgados mas duramente 
que los jóvenes, a los que les excusa el ardor de la juven­
tud.1 2 Dentro de este cuadro negativo es excepción san 
Gregorio Magno: «Me han presentada a un pobre ancia­
na y he sentido debilidad por la conversación de los 
ancianos.» El gran Papa reformador apelaba con frec uen­
cia al testimonio de clérigos viejos y éstos suelen ocupar 
un Jugar central en las historias que presenta. 13 

'' Con el Renacimiento se repercute en una 
acentuación de lo negativo en contraposición 

con la juventud y belleza . '' 

'' La cu ltu ra barroca cristiana mantiene una 
actitud peyorativa respecto de los viejos. '' 

'' La llustriación se desinteresa socialmen­

te de los ancianos. '' 

Tampoco es muy positiva la presentación de los ancia­
nos en las primeras reglas monasticas . La de san Benito 
tiende a equiparar a los ancianos con los niños y no con­
cede a los años privilegios para el gobierno de la vida 
monastica. 14 La regla cisterciense dara a los ancianos el 
papel de guías de la juventud y les recuerda que la ver­
dadera vejez es la sabiduría. 15 

La vuelta a la cultura grecorromana, que tuvo Jugar 
con el Renacimiento, repercute en una acentuación de lo 
negativo de la ancianidad en cont:raposición con la juven­
tud y la belleza. Autores como Maquiavelo y Francis Ba­
con subrayaràn las consecuencias negativas de los an­
cianos en la vida política. La cultura barroca cristiana 

10. STO. TOM AS DE AQUINO, Summa Theologica 1-11, q. 8S, a. S, 

q. 97, a. l. 
Il. S. J UAN CR ISÓSTOMO, Commentaire sur l 'Ep itre de Saint Paul 

au Tite (cf. Oeuvres complèles, tomo V, París , 1874, 420-42 1 ). 
12. S . AGUSTÍN, Sobre la santa virginidad (c f. Obras de S. Agus­

tín , tomo XII , Madrid , 1966, 197; Sermones, sermón 138, ibid., tomo 

VII , 397). 
13. S. GREGOR IO M AGNO, Dialogues, 1, 10-l l ; 9, lS (cf. Sources 

Chrétiennes, 260, París , 1979, I 03 y 89). 
14. S. B EN ITO, Su vida y su regla, Madrid, 1943, lOS y 107. 
lS. S. BERNARDO, Trai té du reglement de la vie et de la disciplin e 

des moeurs (cf. Oeuvres Complètes, tomo rv, París, 1867, S9-93): Trai­

té sur les moeurs et les devoirs d 'un évêque (c f. ibid ., tomo l, 207). 

afirma que la felicidad y la perfección del hombre no se 
encuentra en este mundo, sino que esta vida es trans ito 
para la defi niti va, y va a mantener una actitud peyorativa 
respecto de los viejos. La Tiust.ración da un gran relieve a 
la educación moral y a la instrucción de lo niños, acom­
pañado de un desinterés social por los ancianos. 

En este sucinto recmTido deben necesariamente citar­
se las grandes acciones de las instituciones religiosas al 
servicio de los necesitados y de los ancianos, con especial 
referencia a san Vicente de Paul y al gran número de con­
gregaciones religiosas femeninas surgidas durante el si­
glo XIX con una específica dedicación al mundo de los 
ancianos. 

EL RECIENTE MAGISTERIO 
DE LA IGLESIA CATÓLICA 

El tema de la vejez no ha si do objeto específica de esa 
nueva literatura magisterial cató lica, surgida a finales del 
siglo XIX y que ha dado origen a la ll amada doctrina 
social de la Iglesia. Ésta, como la sociedad en su conj un­
to, no considera a la ancianidad como clase social aparte, 
sino formando parte del colectivo social necesitado de 
ayuda y de atención. Es a partir de los años setenta cuan­
do las ciencias humanas comienzan a abordar de forma 
específica esta etapa de la vida. Por ell o, hasta el pontifi­
cada de Juan Pablo II no se encuentra un tratamiento 
ampli o y específica sobre un problema que se hace espe­
cialmente agudo por el envejeci miento de la población de 
los países desarrollados y por la creciente conciencia de 
la que ha sido calificada con el neologismo de Tercera 
Edad. 

La Constitución Gaudium et Spes del Vaticana li ape­
nas alude específicamente a los ancianos, pero hace una 
descripción de la famili a, «fundamento de la sociedad», 
«en la que coinciden distintas generaciones que se ayu­
dan mutuamente a lograr una mayor sabiduría y a armo­
nizar los derechos de las personas con las demas exigen­
cias de la vida social» (n. 52). Insiste en la necesidad de 
ayudar a «ese anciano abandonada de todos» (n. 27) y en 
la obligación de «garantizar la subsistencia y la dignidad 
humana de los que, sobre todo por razón de enfermedad 
o de edad, se ven aq uejados por graves dificultades» (n. 
66). Finalmente, aJude a la obligación de piedad filial y 
de agradecimiento hac ia los padres, para asistirlos en «las 
dificultades de la existencia y en la soledad de la vejez» 
(n. 48). 

En el Decreto Apostolicam Actuositatem se subraya la 
necesidad de «proveer a los anci anos, no sólo en lo indis­
pensable, si no procuraries los med ios justos del progreso 
económico» (n. 11) y el Decreto Presbyterorum Ordinis, 
del mismo Vaticana li, afirma la neces idad de que las 
diócesis proporcionen seguridad social para la protección 
de los sacerdotes en su vejez (n. 21). 

Pablo VI en la Encíclica Octogesima Adveniens 
(1971) , afirma el derecho de toda persona a una asisten­
cia en caso de enfer medad o jubilación, insistiendo en la 
ex istencia de «nuevos pobres», entre los que cita a los 
ancianos (n. 15). 

Juan Pablo li contiene en su abundantísimo magi ste-
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'' La llamada doctrina social de la lglesia no 
considera a la ancianidad como clase social 
aparte, sino formando un colectivo social nece­
sitado de ayuda y de atención. '' 

'' Hasta el pontificada de Juan Pablo li no 
se encuentra un tratamiento amplio y específi­
ca sobre un problema que se hace especial­
mente agudo por el envejecimiento de la pobla-

ción. '' 

'' La lglesia debe ayudar para descubrir y 
valorar la misión de los ancianos. '' 

rio y enseñanza múltiples referencias a los problemas de 
la vejez. En la Laborem Exercens (198 1) reafirma el d~re­
cho a un segura de ancianidad , que tenga como objetivo 
asegurar la vida y la salud de los trabajadores y de sus 
famili ares (n. 19). E n Ja Sollicitudo rei socialis (1987) 
insiste en el reconocimi ento de los derechos humanos de 
toda persona, «hombre o mujer, niño, adulto o anciano» 
(n. 33). F inalmente, Centessimus annus ( 199 1) insiste en 
la necesidad de pres tar ayuda a todos aque llos que que­
clan marginados de Ja evolución de la sociedad y de la 
hi storia , en ese Tercer Mundo también vigente en el seno 
de los países desarroll ados, con una especial referencia a 
los anciano (n. 33). 

E n la Exhortac ión Apostóli ca Familiaris Consortio 
(1988), posterior al Sínodo de Obispos dedicado a la 
fam ilia, Juan Pablo li aJude con cierta amplitud al tema 
de los ancianos . Subraya, por una parte, la existencia de 
culturas «que manifiestan una singular veneración y un 
aran amor por el anciano» y en donde «lejos de ser apar-
o . ' tado por la fa mili a o de ser soportado como un peso u1u-
til, e l anciano permanece inserido en la vida familiar, 
sigue tomando parte activa y responsable -aun debien­
do respetar la autonomía de la nueva famj lia-». Por el 
contrari o, otras culturas, «especialmente como conse­
cuencia de un desordenado desarrollo industrial y urba­
nística, han llevado y siguen llevando a los ancianos a 
fm·mas inaceptables de mm·ginac ión, que son fuente a la 
vez de agudos sufrimientos para ellos mi smos y de empo­
brec imi ento espiritual para tantas famili as». La Iglesia 
debe ayudar para descubrir y valorar la misión de los 
anc ianos, que «ayuda a clarificar la escala de valores» y 
la continuidad de las generac iones: «¡cuantos niños han 
hall ado comprensión y amor en los ojos, palabras , cari­
cias de los anc ianos! » (n. 27). En e l n. 46 afirma el dere­
cho de los anc ianos a una vida y a una muerte dignas y, 
a l insistir en la acc ión social que debe realizar la fam ili a 
y su «Opc ión preferencial» por los pobres y los mm·gina­
dos, subraya sus responsabi lidades hac ia varios grupos 
vulnerables, entre los que cita a los ancianos (nn . 47 , 71 
y 77) . 

Finalmente, Familiaris Consortio subraya los impor­
tantes valores presentes en los ancianos: la profundi za-
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ción y fidelidad en su amor conyugal, su disponibilidad 
hac ia los demas, «la bondad y la cordura acumulada». E 
insiste en las dificultades de la vi da de las personas de 
edad: «La dura soledad, a menudo mas psicológica y 
afecti va que fís ica, por el progresivo decaimiento de las 
fuerzas, por la amargura de sentirse como un peso para 
los suyos, por el acercarse de los últimos momentos de la 
vida» (n. 77). Todas estas reflexiones llevaran a Juan 
Pablo li, en Ja Carta de los Derechos de la Familia 
(1983), a formul ar: «Las personas ancianas tienen el 
derecho a encontrar dentro de su familia o, cuando esto 
no sea pos ibl e, en instituciones adecuadas, un ambiente 
que les facilite vivir sus últimos años de vida serenamen­
te, ejerciendo una actividad compatibl e con su edad y que 
les permita participar en la vida social» (art. 9). 

Es también importante la Exhortación Apostólica 
Christdïdeles Laici (1988) , dedicada a la misión de los 
laicos en la Iglesia y en donde Juan Pablo li aborda el 
tema de la ancianidad. AJude, en primer Jugar, a la tradi­
ción bíblica que fue tan sensible a los valores de los 
ancianos, actitud que debe ser seguida por la Iglesia hacia 
esas personas «muchas veces injustamente consideradas 
inútil es , cuando no incluso como carga insoportable». La 
Exhortación constata «el acrecentado número de persa­
nas ancianas en diversos países del mundo, y la cesación 
anticipada de la acti vidad profesional y laboral», y el 
peligro de las personas de edad de «refugiarse nostalgi­
camente en un pasado que no vol vera mas, o de renunciar 
a comprometerse en el presente por las dificultades balla­
das en un mundo de continuas novedades». Por el con­
trario los ancianos tienen una misión en Ja lglesia y en la 
sociedad ya que no ex isten «interrupciones debidas a la 
edad», y «la entrada en la tercera edad ha de considerar­
se como un privilegio». 

No deben sentirse al mm·gen de Ja vida de la Iglesia y 
de Ja sociedad, nj «elementos pasivos de un mundo en 
excesivo movimiento», «no obstante, la complejidad de 
los problemas que debéis resolver y el progresivo debili­
tamiento de las fuerzas, y a pesar de las insuficiencias de 
las oroani zaciones sociales, los retrasos de la legislación o 

oficial , las incomprensiones de una sociedad egoísta». 
Las personas mayores deben «ser sujetos activos de un 
período humano y espiritualmente fecundo de la existen­
cia humana. Tenéis una mjsión que cumplir, una ayuda 
que dar» (n. 48). 

Hay, ademas, una gran multiplicidad de discursos y 
alocuc iones dedicados a los problemas de la anci ani dad 
en donde Juan Pablo li insiste en la dignidad personal 
inherente a toda persona de edad; en que la relación con 
los anci anos puede servir pm·a fomentar una humani za­
ción de las relac iones personal es; en la exigenci a de agra­
deci mjento a nues tros mayores; en Ja responsabil i daci 
ec les ial para defender y promover su importancia en la 
vida social y en la comunidad creyente y en la atención 
religiosa que debe darseles. 16 

El Papa Wojtyla resalta Ja necesidad de trasformar el 
trabajo pm·a los ancianos en trabajo con los ancianos y de 
descubrir nuevos campos de acción y ·realización para 
esas personas. Urge la responsabilidad de los medios de 

16. «Vida A scendente>>, en El Papa a Los mayores, Madrid , 1991. 
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comunicación en presentar una visión mas positiva de la 
Tercera Edad. Critica los modelos culturales vigentes que 
exa ltan unilateralmente la juventud, Ja belleza, la efica­
cia, y que pueden inducir a considerar inútiles a los ancia­
nos; por el contrario, deben presentar la ancianidad, no 
como un proceso inexorable de degradación biológica, 
si no como una fase de real ización del ser humano. 

Juan Pablo II insiste, también, en que las sociedades 
no deben sólo garanti zar la ayuda para las necesidades 
fís icas y materiales de los mayores, sino que deben ser 
sensibles a sus urgencias espirituales y psicológicas y 
reconocer los valores mOt·ales, afectivos y religiosos pre­
sentes en estas personas. Igualmente enfatiza la necesi­
dad de crear instituciones en que las personas de edad no 
se sientan marginadas de su vida precedente y puedan 
tener un caracter fami li ar en una atmósfera de comu nica­
ción y de calor humano. Al mi smo tiempo subraya que el 
ideal es que el anciana pueda continuar viviendo en su 
propio hogar mediante apoyos asistenciales. Debe tam­
bién favo recerse un envejecimiento activo, superando el 
mito que tiende a identificar la vejez con la enfermedad, 
invalidez o inutilidad, afirmando que los ancianos deben 
aportar sus valores en la vida social y política. Por ello, 
han de aunarse los esfuerzos en favor de una mayor !on-

'' Los ancianos tienen una misión en la lgle­

sia y en la sociedad. '' 

'' Juan Pablo li ha insistida siempre en la 
dignidad personal inherente a toda persona de 

edad. '' 

'' El Papa insiste en que las sociedades no 
deben sólo garantizar la ayuda para las necesi­
dades físicas y materia les de los mayores, sino 
que deben ser sensibles a sus urgencias espiri-

tuales y psicológicas. '' 

gevidad con la atención a una mayor calidad de vida, que 
posibilite a los ancianos el desarrollo de una actividad 
acorde con su edad . 

Finalmente, la última E ncíclica Evangelium Vitae 
(1995) se refiere con bastante atención al problema de la 
ancianidad, especialmente en relación con la eutanasia, 
tema muy ampli amente tratado por este documento 
magisterial. Reconoce que Ja Bíbli a no contiene referen­
cias sobre la problematica actua l en torno a las personas 
ancianas y enfermas. E l mensaje bíblica pondera los 
valores de sabiduría y experienci a existente en los anc ia­
nos en que «la vejez esta marcada por el prestigio y rode­
ada de veneración», presentando los ti empos mesiani cos 
como aquell os en que «no habra j amas ... viejo que no li e­
ne sus días» (Is 65 , 20). La enfermedad y la proximidad 
a la muerte deben vivirse como un acto de confianza en 
las manos de Dios y no deben empujar al anciana «a la 

desesperación y la búsqueda de la muerte, sino a la invo­
cación llena de esperanza» (n. 46). 

La Encíclica considera que una mentalidad que valo­
ra al ser humano según criterios de bienestar o efic iencia, 
no sólo conduce al aborto o a la eutanasia, sino que cons­
tituye una amenaza sobre los miembros mas débiles y 
fragiles de la sociedad y puede llevar a la «e liminación de 
recién nacidos malformados, minusv:ilidos graves, de lo 
impedidos, de los ancianos, sobre todo si no son autosu­
ficientes , y de los enfermos terminales» (n. 15). E n efec­
to, «se tiende a identi ficar la dignidad personal con la 
capacidad de comunicación verbal y explícita ... No hay 
espacio en e l mundo para guien, como el que ha de nacer 
o e l moribunda, es un sujeto constitutivamente débil , que 
parece sometido en todo al cuidada de otras per o­
nas, dependiendo radicalmente de eli as, y que sólo sabe 
comunicarse mediante el lenguaje mudo de una profun­
da simbiosis de afectos» (n. 19). Todo ello esta llevan­
do a un empobrecimiento de las re laciones interper­
sonales en un ambiente materialista, cuyas primeras con­
secuencias negativas inc iden sobre la mujer, el niño, 
anciana, enfermo, el que sufre ... Se sustituye e l criterio 
de la dignidad personal por el de la eficiencia y «Se apre­
cia al otro no por lo que "es", sino por lo que " ti ene, ha­
ce o produce" . Es la supremacía del fuerte sobre e l dé­
bil» (n. 23) . 

Éste es el humus, según la E ncíc lica, en que se desa­
rrolla el debate actual sobre la eutanas ia: e l sufrimiento , 
elemento inevitable de la ex istencia humana, «aunque 
también factor de posible crecimiento personal», aparece 
censurada como inútil , combatido como mal que debe 
ev itarse siempre y de cualquie r modo. Si no se puede ev i­
tar el dolor, la vida ha perdido sentida y aumenta la re ivi n­
dicación de su supres ión (n. 24). Sin embargo, «nada ni 
nadie puede autorizar la muerte de un ser humano ino­
cente, sea feto o embrión, niño o adulto, anci ana , enfer­
mo incurable o agonizante» (n. 57). 

La Encíclica considera que el progreso de la medicina 
y un contex to cultural cerrado a la trascendenci a confie­
ren nuevas características a la experiencia de la muerte. 
Se aprecia la vida que da pl acer o bienestar, y «el sufri ­
miento aparece como una arnenaza insoportable de la que 
es preciso librarse a toda costa» . Así ha surgido la tenta­
c ión de la eutanasia: de adueñarse de la muerte, ponien­
do f in dulcemente a la vida lo que es para la E ncícl ica 
«UllO de los SÍntomas mas afarmantes de Ja cultura de la 
muerte», que avanza en sociedades de bi enestar de «men­
talidad cientificista», con número crec iente de ancianos y 
debilitados, a los que se ve «como algo demasiado gra­
voso e insoportable», ya que, a menudo, las personas ai s­
ladas de sus fami li as , son evaluadas bajo criteri os de efi­
c iencia productiva y «una vida irremedi ablemente inhabil 
no tiene ya valor a lguna » (n. 64 ). 

E n este contexto aborda uno de los temas mas preo­
cupantes de la sociedad actual, especialmente de los paí­
ses técnicamente desarrollados, el de la situac ión de las 
personas de edad . Afirma que «la marg inación o inclusa 
e l rechazo de los ancianos son intolerabl es». In siste en la 
gran importancia de su presencia o cercanía a la fami li a y 
en el enriquecimiento que puede surgir de esa com unica­
c ión entre las distintas generac iones. Por e llo insiste en 
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que debe haber un pacto entre las generaciones, por el 
que los padres ancianos encuentren en los hijos la acogi­
da y solidaridad que estos mismos recibieron cuando eran 
niños, ya que «el anciano no se debe considerar sólo 
como objeto de atención. También él tiene que ofrecer 
una valiosa aportación al Evangelio de Ja vida» (n. 94). 
La Encíclica afirma con dureza que una mentalidad que 
no asume el valor de los débiles «es ignominiosa y total­
mente reprobable, porgue pretende medir el valor de una 
vida humana siguiendo parametros de "normalidad" y de 
bienestar físico» (n. 63). 

REFLEXIÓN FINAL 

No se pueden negar las grandes dificultades que se 
plantean en torno a Ja llamada tercera edad -nunca en 
Ja historia humana han existida sociedades con unos por­
centajes tan elevados de personas de mas de sesenta y 
cinco años y esta tendencia se va a seguir agudizando en 
los próximos años en el mundo occidental y se iniciara 
pronto en algunos países del Tercer Mundo-. Los carn­
bios en la estructura familiar, los nuevos roles femení­
nos ... plantean una serie de situaciones nuevas, cuya 
solución no es faci!. Pero también es verdad que unas 
sociedades que supravaloran la eficiencia, la juventud y 
el cultivo del cuerpo, son especialmente insensibles para 
ponderar los profundos valores de humanidad y de expe­
riencia presentes en los ancianos, y que es urgente repen­
sar las actitudes sociales ante esos segmentos cada vez 
mas abundantes en nuestra sociedad, a los que se tiende a 
condenar a una muerte social, con anterioridad a su pro­
pia muerte física. 

La tradición bíblica tiene en su conjunto una valora­
ción positiva de los ancianos, en una línea equiparable a 
la cultura de otros pueblos primitivos, en los que la tradi­
ción oral, mucho mas importante que la escrita, confería 
una especial relevancia a Jas personas con mayor expe-
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riencia y conocimiento. De ahí el gran valor conferida a 
los presbyteroi, aunque este término posea posteriormen­
te un sentido mas amplio y menos exclusivo en su apli­
cación a los viejos. Como en otros temas, por ejemplo el 
de Ja sexualidad, el proceso de inculturación, realizado 
por el primer cristianismo, le Jlevó a asumir la concep­
ción peyorativa hacia la ancianidad vigente en la tradi­
ción griega lo que expone con amplitud Diego Gracia en 
este libro. Debe reconocerse que, en el conjunto de la his­
toria de la Iglesia, se difumina en los escritos eclesiales 
aquella primera valoración bíblica de los ancianos para 
insistir en las exigencias de caridad y de beneficencia 
existentes hacia ellos. 

Es significativa que, en el último siglo y dent:ro de la 
enseñanza social de la Iglesia, se dé poco relieve especí­
fica a los problemas de la ancianidad. A Ja hora de espi­
gar textos sobre los ancianos en Jas grandes encíclicas 
papaies, hay que referirse con frecuencia a breves alusio­
nes o a aplicaries los textos generales en que se critican 
las injusticias sobre grupos sociales mas desprotegides. 
Es mas rico el contenido de las enseñanzas de Juan Pablo 
II en sus numerosos escritos. Pero se echa en falta un 
gran documento en que la Iglesia reflexione con mayor 
amplitud sobre Ja ancianidad en un mundo en que por­
centajes crecientes de personas estan entrando en esa eta­
pa de la vida. 

Ante otra importante asignatura pendiente de Ja Igle­
sia, el de la mujer, si se le ha dedicada un Sínodo de Obis­
pas y un importante documento, Mulieris Dignitatem. 
Consideramos que algo similar debería realizarse en el 
tema que nos ocupa. No se puede negar que en la ense­
ñanza del Papa actual existen importantes intuiciones y 
pistas de acción, pero pueden dejar la impresión de ser 
excesivamente genéricas y de constituir declaraciones de 
buena voluntad, de indiscutible raigambre evangélica y 
cristiana, pero difícilmente operativas y aplicables a las 
situaciones concretas en que hoy se desarrolla la vida de 
Jas personas ancianas. 
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Ya no es noticia que la atención sanitaria de los mayores 
es uno de los problemas mas desalentadores de las décadas 
que vienen. Las estadísticas demograficas de todo país 
desarrollado muestran un gran incremento en el número 
y proporción de los mayores, particularmente para después 
del 2005, junto a la disminución correspondiente del número 
y proporción de la gente jo ven -los que tendran 
la responsabilidad financiera y social de los mayores. 
El incremento proyectado de los mayores es 
particularmente notable para los mayores de 85 años. 

Mientras la mayoría de las personas mayores, 
particularmente los que se encuentran entre los sesenta 
y setenta años, son saludables y vigorosos, otros muchos 
no lo son, y a los ochenta años estaran cada vez mas 
afectados de alguna enfermedad crónica, alguna 
discapacidad o ambas. La escasez de recursos para 
el cuidada institucional y particular es ya un problema 
vejante y dolorosa para muchos países y puede que 
en el futura todavía empeore. Las necesidades crecientes 
de los mayores llegan, desgraciadamente, en un momento 
en que casi todos los países desarrollados estan bajo 
grandes presiones presupuestarias, exacerbadas todavía 
mas por el incremento de la alta tecnología mas exitosa 
-pero, a menuda, mas costosa- y de técnicas médicas 
de cuidada intensiva para los mayores. 

Aunque muchos gobiernos no han sida indiferentes 
a esas tendencias, se han hecho pocos planes serios 
e inclusa ni se han tenido discusiones serias sobre el futura. 
El tema de asignación de recursos a los mayores es, en casi 
todos los sitios, un tema difícil y delicada. Mientras algunas 
naciones tienen grupos de gente mayor políticamente 
activos, que hablan por sí mismos de un modo efectiva, 
otros muchos no los tienen. Y mientras muchos países 
intentan pensar en las necesidades sanitarias 
de los mayores, las presiones para mantener bajos 
los costes ofrecen pocas opciones disponibles. 

Para dirigir algunos de estos problemas, el Hastings 
Center y ellnstituto de Bioética de Maastricht, Países Bajas, 

* Agradecemos a T he Hastings Center y a los auto res su colabora­
ción a l permiti rnos traducir y publicar este artículo: T ER M EULEN, R. ; 
TOPONKOVA, E. Y CALLAHAN, D. What do we owe the e/derly?: al/o­
CQ/ing social anc/ health care resources. Hasti ngs Center Report 1994; 
24 (2). Specia l supple me nt. 

organizaron conjuntamente un proyecto internacional sobre 
asignación de recursos y personas mayores. Tomaran parte 
representantes de ocho países: Suecia, Bé/gica, Alemania, 
Reina Unida, La Repúb/íca Checa, Hungría, los Países Bajos 
y Estados Unidos. Fue un grupo activo e interesante, 
pluralista en sus perspectivas, bases disciplinarias, 
y culturas, pera compartiendo el deseo de atraer la atención 
del gran pública y de los profesionales sobre los problemas 
que p/antea la atención sanitaria de los mayores. 

La primera tarea de los participantes en el proyecto 
era encontrar una fórmula útil de plantear los temas, 
y particularmente de poner los problemas sanitarios 
en un contexto muy revelador. El grupo formuló cuatro 
areas principa/es de preocupación: 

EL SENT/DO Y S/GNIFICADO DE LA VEJEZ. ¿Cómo entendemos en 
las sociedades modernas ellugar que ocupa el 
envejecimiento en el cic/o de la vida, 
el significada de la vejez en la sociedad, y el sentida que 
los mismos mayores dan a su situación? 

LOS OBJETIVOS DE LA MEDICINA Y EL CUIDADO SAN/TAR/O PARA 
LOS MAYORES. El cuidada sanitario ha pasado por 
muchos cambios en las décadas recientes, en particular 
al abrir nuevas posibilidades para la mejora de la salud: 
¿Cómo debería formular la medicina ahora sus objetivos 
en el cuidada sanitario para los mayores? 

EOUILIBRANDO LAS NECESIDADES DE LOS JÓVENES 
Y DE LOS MAYORES. Ya que seran los jóvenes los que 
soporten los costes del cuidada sanitario de los viejos. 
¿Qué podran pedir razonablemente los mayores, 
y qué se debería esperar razonablemente que 
los jóvenes hicieran por el/os? 

ASIGNACIÓN DE RECURSOS Y PRIOR/DADES SOC/ALES. Toda 
sistema de cuidada sanitario se enfrenta ahora a 
restricciones financieras. ¿Cómo deberían pensar 
las sociedades sobre la asignación de recursos 
a los mayores y, si son necesarios límites, 
cua/ es la manera mas justa de fijarlos? 

FAMILIAS, SOCIEDAD, MUJERES Y CUIDADO A LARGO TÉRMINO. 
¿Hasta dónde se espera que las familias puedan llegar 
en el cuidada de sus miembros mayores y, 
en el futura, cómo se puede hacer menos presión injusta 
sobre la mujer para que proporcione 
el cuidada familiar? 

Cada uno de estos cinco temas generales plantearon 
dificultades, unos porque plantean problemas mora/es 
profundos y otros porque aunque los problemas mora/es 
parecían menos profundos, las cuestiones de orden practico 
podían llegar a serio mas. Es importante reconocer que los 
países de la Europa Oriental estan ahora en el proceso 
de reducir su énfasis tradicional en el estada de bienestar 
y estan trabajando para p rivatizar parte de sus sistemas 
de atención sanitaria. Como en los Estados Unidos, 
el pública se resiste a pagar mas impuestos. En los países 
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de la Europa Central, se estan haciendo esfuerzos 
enormes de reforma, pero la falta de dinero es aún mas 
severa. Estos cambios en la viabilidad económica 
de los sistemas sanitarios corrientes 1/egan en mal 
momento, cuando la necesidad y la demanda pública de un 
buen cuidada sanitario para los mayores continúa 
creciendo. 

Los artículos en este tema especial del informe han sido 
escritos por participantes del proyecto. Quisiéramos agradecer 
a Mark J. Hansen del Hastings Center y a los editores 
del Hastings Center Report por su asistencia al hacer 
posible este tema especial. 

Dejando aparte accidentes o infortunios, la mayoría 
de los seres humanos, en las sociedades desarrolladas, 
pasanin de la juventud, a través de la edad madura, a la 
vejez. In c i uso a hora, puede haber mas sorpresas en el 
grupo de aquéllos que se encuentran a las puertas de la 
vejez que en los ya bien entrados en años - una mayor 
oportunidad de vi vir con buena salud a los no venta años 
y, lo que es aún mas extraordinario, para un número cada 
vez mayor de elJos existe Ja posibilidad de vivir mas al ia 
de los I 00 años. Para los que ah ora estan en la media 
de edad, las perspectivas son todavía mas esperanzado­
ras, consistiendo en mejor salud en los primeros años, un 
incremento del conocimiento preventiva, y de los avan­
ces tecnológicos. Durante el sig lo veinte, las expectativas 
de vida al nacimi ento han aumentado en mas de treinta 
años. Y ante las sorpresas demograficas de las rec ientes 
décadas, que han sobrepasado todas las perspectivas de 
longevidad, es imposi ble incluso especular de modo inte-
1 i g i ble sobre las perspectivas de futuro para los jóvenes y 
aq uéllos que acaban de nacer. 

Con todo, estos grandes cambios empiezan a traer con­
siga algunos problemas sociales, económicos, y médicos 
extremamente preocupantes. 

- Si una mayoría de personas mayores, especialmente 
aqué llos que estan entre los sesenta años y los seten­
ta, gozan de buena salud y vigor, on·os no estan así; y 
cuando alcancen los ochenta habra muchos mas que 
presentaran alguna enfermedad crónica o discapaci­
dad . 

- Si ex iste cada vez mas entusiasmo por incrementar 
las ventajas de la medicina de alta tecnología para la 
gente mayor, el coste de tal progreso puede serenor­
me. 

- Si cada vez hay mas personas mayores que tienen 
capacidacl para continuar trabajando, mas alia cie las 
edacles cie la jubilación ob ligatoria, las dificultades 
económicas de muchas socieclades, acosaclas por 
altas cifras de desempleo, no podran conseguir faci l­
mente que es to sea posible. 

- Si cada vez hay mas personas mayores que pueclen 
cu idar cie si mi smos en sus hogares, só lo con un 
mocleraclo gracio de ayuda familiar, cada vez hay 
menos miembros cie la familia en el hogar para pro­
pOI·cionar esa ayucla. 

- Si cada vez hay mas países que tratan cie comprender 
las implicaciones económ icas cie una socieclad que 
envejece y la necesidad de incrementar y mejorar los 
servicios, estos mismos países perciben también la 
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creciente resistencia del que paga las contribuciones 
para un bienestar y unos programas de salud que 
resultan muy caros. 

Las dimensiones generales del problema cie la gente 
mayor son bien conocidas. Incluyen, en todos los países 
desarrollados, proyecciones demograficas que señalan un 
gran crecimiento en número y proporción de gente mayor 
duran te las próximas décadas, junto con el decli ve corres­
pondiente y corre lacionada de la gente mas joven en 
número y proporción. El crecimiento de la gente mayor 
es particularmente notable entre aquéllos que pasan de 
los ochenta años. lncluso en los países representados en 
este proyecto, en poco tiempo, ese grupo crecera del 15 
al 30 por ciento entre e l año 1990 y el 2000. Solamente 
para mantener el nivel de los servicios existentes en 

'' En todos los países desarrollados se 
seña lan un gran crecimiento en número y pro­
porción de gente mayor durante las próximas 

décadas. '' 

1990, sera preciso un crecimiento de los recursos del 15 
al 30 por c iento para el cuidado informal e institucional 
- cifras desalentadoras frente a las presiones para man­
tener un nivel bajo de estos gastos en todos los países-. 
Si las proyecciones demograficas y económicas se cum­
plen en los años 2020 y 2030, cuando la presente genera­
ción de gente de mediana edad haya llegado a la edad de 
la jubilación, los números son mucho mas desalenta­
dores. 

Los gobiernos de los países desarrollados no se han 
mostrado indiferentes a estas tendencias demograficas 
que van emergiendo. Ninguno de ellos las ha ignorada 
por completo. Con todo, hay un gracio notable de varia-

'' No ha habido planificaciones ni discusio­
nes serias sobre el futuro a pesar de la existen­
cia de datos que ensombrecen la clase de pro-

blemas que apareceran. '' 

ción entre un país y su vecino. Algunos presentan pro­
gramas gubernamentales para mejorar, a corto plazo, el 
status social, económico y médico de la gente mayor, 
pero comparativamente se esfuerzan poco para comenzar 
a prepararse ahora para las potenciales presiones de un 
futuro próximo. Las planificaciones a largo plazo, parti­
cul armente las que tratan aquel proceso de los ahora­
jóvenes que seran un día la nueva generación de gente 
mayor, estan ausentes en casi todas partes. No ha habido 
planificaciones ni siq uiera discusiones serias sobre el 
futuro a pesar de la existencia de datos y tendencias que 
ensombrecen claramente la c lase de problemas y dilemas 
que ciertamente apareceran. 

Incluso los actuales programas y políticas tienen un 
caracter erratico cuando tratan de esas crisis ya presentes. 
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Algunos países que presentan programas gubernamenta­
les, basta c ierto punto ventajosos, revelan la existencia de 
escasos esfuerzos, y éstos relativamente débiles, para la 
organizac ión de programas de voluntariado para la gente 
mayor a fin de ayudarles a organizarse por si mismos 
como una fuerza política. Algunos países poseen patentes 
programas sobre cuidada médico de agudos para la gente 
mayor pero sus programas sociales y de cuidada a largo 
plazo son mas endebles. Algunos países han iniciada 
serios esfuerzos a fin de encontrar un Jugar social para los 
mayores mas significativa y digno, mientras en otros la 
gente mayor parece que son principalmente considerada 
como una carga, un objeto de discriminación y un estig­
ma. No es nuestra intención señalar ningún país en par­
ticular para alabarlo o censuraria, y reconocemos que 
algunos de los países incluidos en nuestro estudio - par­
ticulannente aquellos de la Europa Central- solamente 
ahora estan saliendo de unas décadas desastrosas de 
dominio comunista y tienen que enfrentarse a enormes 
problemas en la reforma de sus programas de bienestar y 
de salud. (Al mismo tiempo, y estamos seguros, tienen 
algunas oportunidades enormes y nuevas). 

FINALIDAD DE ESTE INFORME 

El fin de este informe es presentar las reflexiones de 
un grupo internacional de investigación que enfocó su 
atención hacia los problemas morales del cuidada de la 
gente mayor en los años que van a seguir, y en particular 
el problema de la distribución equitativa y razonable de 
recursos . Insistiendo en los problemas morales, quere­
mos llamar la atención sobre una dimensión frecuente­
mente olvidada en la di scusión pública y profesional: la 
de las obligaciones que los individuos y la sociedad 
deben a la gente mayor, los obligaciones recíprocas de 
parte de las personas de edad y los dilemas éticos que una 
inquietud sensible hacia ellos no puede evitar. De forma 
mas general, queremos llamar la atención sobre los cam­
bios de valores que a menudo encubren, y las considera­
ciones de una discusión que, en la mayoría de países, se 
limita sólo a convenios económicos e institucionales. 

Nuestro grupo de investigación, determinó ya en su 
inicio, que la finalidad de su trabajo incluiría los progra­
mas médicos y los programas mas generales de bienestar, 
y así se podran compaginar las perspectivas sociales, eco­
nómicas y sanitarias para el cuidada de la gente maym: 
Sin embargo, es justo afirmar, que nuestro informe esta 
comparativamente mas orientada hacia los aspectos médi­
cos del problema. Pronto se identificaran en el proyecto 
cinco dimensiones del tema general, y nuestras investiga­
ciones se movieron constantemente de una a la otra. 

Estas integran los puntos bas icos de este informe: 

- Significada y sentida del envejecimiento en la socie­
dad contemponínea. 

- Metas de la medicina y del cuidada de la gente 
mayor. 

- Establecer un balance entre las neces idades de los 
jóvenes y de los viejos: las obligaciones intergenera­
cionales. 

¿QUÉ DEBEMOS A LA GENTE MAYOR? 

- Distribución de recursos y prioridades sociales: fijar 
límites. 

- Familias , mujeres, sociedad, y cuidada a largo plazo. 

Estos ci nco elementos se desarrollan mas extensa y de­
talladamente en otras publicaciones sobre este proyecto. 

En e l centro de nuestro trabajo de grupo y de nuesu·as 
reflexiones se encontraban dos objetivos interrelaciona­
dos. El primera consistía en ver si nos era posible desa­
rrollar un marco moral y filosófico sobre el cuidada de 
los mayores que pudiera servir para marcar las n01·mas · 

. públicas de manera eficiente. Cómo pueden conceptuali ­
zarse y desplegar·se de la mejor manera posible las obli­
gaciones que la sociedad tiene hacia las personas mayo­
res, a fin de dar· contenido al trabajo cotidi ano de dentro 
de los programas y políticas sobre los mayores? El 
segundo fin consistía en ver si se podía conseguir la inte­
gración coherente de cuatro elementos denu·o de una 
política pública mora lmente fundada. 

Éstos son: 

- Dar mas prioridad a las neces idades sociales y de bie­
nestar de los mayores , junto con un énfas is mucho 
mayor, que el de ahora, en la reducción de la morbi­
lidad. 

- Entender mejor y hacer mas aceptable par·a la socie­
dad, la naturaleza de los !azos que unen a jóvenes y 
mayores, y cómo estos ]azos pueden ser mejor defi­
nidos éticamente, al elaborar los programas para los 
mayores. 

- Comprender la naturaleza de la responsabilidad fam i­
liar hacia los mayores en ti empos de gran cambio 
sobre la esencia de la fa milia y las posibilidades de 
ésta para proveerl es de cuidados . 

- Ver dónde la responsabilidad de los mayores par·a 
consigo mismos se acomoda a la situación de un 
tiempo en el que las nuevas oportunidades para la 
vitalidad e independencia de los mayores chocan 
contra un telón de fondo de restricc iones del gasto en 
los programas gubernamentales de salud y bienestar 
designados al cuidada de los mismos. 

Con el fin de articular· estos cuatro elementos de un 
modo algo diferente, nuestJ·o grupo tenía e l deseo común 
de descubrir si nos era posi ble discernir una trayectori a, o 
inclusa una visión para el futuro que incluyera un conjun­
to modificada de objetivos médicos, una renovac ión de 
los lazos de solidar·idad entre generaciones, y una nueva 
negociación de la relación tripartita entre las obli gaciones 
de los mayores de cuidarse de sí mi smos, la de las fami­
lias de cuidar de ellos, y la del gobierno que debe consi­
derar· este cuidada como una obligación de estado. Tam­
bién nos animaba el deseo de ver si las posibilidades de 
minimi zar·, e inclusa evitar si fuera posi ble, a lgunos dile­
mas tragicos y los conflictos del futuro. 

Éstas incluyen: 

- El con fi icto potencial entre los jóvenes y los mayores 
sobre una mutua necesidad de recursos. 

- Un angustioso vacío moral entre las posibilidades de 
mejorar médicamente la salud de la gen te mayor y una 
voluntad o capacidad de la sociedad de pagar por e ll a. 
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- Los terribles conflictos dentro de las familias ante el 
choque de las necesidades de los padres mayores y de 
los consortes, lo cua! conlleva un cambio en el pape] 
que desempeñan las mujeres, las necesidades crecien­
tes de los niños en la fam ili a, y una ternida restricción 
de los recursos que vienen del gobierno para satisfa­
cer esas presiones. 

No podemos afirmar que hemos llegada al fondo de 
este complejo grupo de problemas . Si, tornados indivi­
dualmente, ya son bastante difíciles, lo seran mucho mas 
si los vemos totalmente y juntos. Con toda, esperamos 
que las seis recomendac iones que hacemos mas abajo, y 
el comentaria que les acompaña, sugieran una fructífera 
dirección para el futura . Todos necesitamos saber en qué 
dirección general debemos comprometernos. Por lo me­
nos el saber esta, aunque de por sí no aportara ningún ali­
vio a las minuciosas complejidades de la política del bien 
públi ca, podría dar al trabajo una perspectiva coherente y 
un marco moral, y esta sería una ayuda. 

UN PRERREQUISITO NECESARIO 

Antes de pasar a nuestras recomendaciones específi­
cas, es necesario subrayar un prerrequisito de una buena 
política pública sobre los mayores. Como ya se dijo arri­
ba, ex iste de un país a otro una variación significativa, en 
la atención que el Gobierno concede a los mayores y una 
considerabl e di sparidad en el tipa y calidad de informa­
ción que se ti ene sobre ellos. Aquí hay dos temas que 
deben di stinguirse. Uno de ellos es la necesidad de que 
e l gobierno indique en sus programas y prioridades la 
importancia que as igna al bienestar de los mayores. Las 
actividades del gobierno a favo r de los mayores deberían 
ser en gran manera enérgicas y visibles, como señal de la 
seri edad de su compromiso. Esta es importantísimo para 
los mayores que necesitan una ev idencia continua de que 
se ha a torgada un alto grada de atención a sus preocupa­
c iones y necesidades. No deben sentirse abandonados u 
olvidados, e inclusa el esfuerzo simbólico del gobierno 
de clar a las instituciones y departamentos encargados de 
su bienes tar un Jugar de prestigio y de relevancia es ya un 
paso importante en esa clirección. 

E l otro tema es saber cual es la mejor manera de orga­
ni zar programas y políticas para la gente mayor. ¿Debe­
rían éstos estar centrali zados dentro de un programa 
gubernamental o deberían ser distribuidos entre diferen­
tes departamentos y entre el sector pública y el privada? 
Aun cuando un a centralización gubernamental pueda 
tener sus virtucles y valores practicos, mucho mas podría 
decirse de la variedad de instituciones y agencias guber­
namentales, públicas y pri vadas. La centralización incre­
menta la probabiliclad de una burocracia ríg ida y excesi­
va. Como contTaste, una pluralidad de instituciones tiene 
como ventajas: la fl ex ibilidacl , diferentes enfoques y es­
trategias para cli fe rentes temas, y una mayor posibilidad 
de responder a problemas particulares . Sin embargo, al 
mi smo tiempo, le queda al Gobierno un importante pape! 
a jugar, e l de intentar, formal o informalmente, coordinar 
los diferentes programas y así mantenerlos en contacto 
recíproca, y asegurar la supervisión a fin de que ningún 
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problema importante quede desatendido. La coordina­
ción entre programas federales y estatales, así como tam­
bién entre otras instituciones y universidades, institutos 
de investigación y compañías de seguros , sení. una parte 
muy importante de tales esfuerzos. 

Hay un pape! muy importante que solamente el go­
bierno puede desempeñar, el de la recolección y publica­
ción de datos sobre los mayores y sobre los factores eco­
nómicos y sociales que pueden afectar a su bienestar. La 
recolección de tal información requiere poderes y recur­
sos legales, así como la habilidad de vigilar cuidadosa­
mente la totalidad del di seño del bienestar de los mayo­
res. A un cuando exista una variación de un país a otro en 
la amplitud y la sofisticación de los mecanismos para 
recoger datos y en los datos actualmente recogidos, apa­
recen con evidencia algunas divergencias comunes. Los 
mas notables afectan al abastecimiento del cuidada de la 
salud fuera de las instituciones y al conocimiento sobre el 
cuidada y los servicios informales. 

Inclusa una deterrninación sobre cuantos y qué clase 
de recursos médicos y de bienestar social consumen los 
mayores es difícil, si no imposible, de valorar en la mayo­
ría de los paí ses. La relación entre el coste en el sector de 
los servicios médicos y en el sector del servicio social 
permanece un misterio en casi todas las partes. Y lo mis­
ma ocurre en Ia proporción relativa entre los fondos uti­
lizados en alta tecnología y servicio de agudos, por una 
parte, y la baj a tecnología, y los servicios médicos de 
base, por otra. El hecho de que en diferentes países, cuan­
do se recoge esta información, si se recoge, se efectúa de 
varias maneras, es quizas comprensible dadas las distin­
tas tradiciones y formas de gobierno. Pera ella también 
indica una ausencia en la comunidad internacional de 
métodos científicamente establecidos y aceptados para 
recoger información fidedigna y consistente, lo que su­
pone una pérdida para los mismos países, para la comu­
nicación internacional y para los esfuerzos de reforma 
compartidos. Este problema es particularmente urgente 
en los estados miembros de la Comunidad Europea, que 
intentan unificar su política en varias areas sociales. Si 
los gobiernos carecen de datos útiles, las posibilidades de 
instituir una política relevante y eficaz se ven seriamente 
disminuidas. Así pues es imperativa que los gobiernos 
desarrollen sistemas útiles para recoger y analizar datos 
sobre los mayores y que pongan esta información a dis­
posición del pública, de las agencias públicas y pri vadas 
de manera oportuna y útil. 

RECOMENDACIONES CLAVE 

Debemos hacer seis recomendaciones. Se sitúan en 
dos clases generales: las cuatro primeras hacen referencia 
a los temas que creemos mas urgentes y con los que ha de 
enfrentarse la política pública en el futura, y las dos úl ti­
mas afectan a algunas condiciones previas necesarias 
para tratarlas. 

Recomendación 1 
El objetivo futura mas importante de la medicina 

para los mayores debería ser una disminución de la mor-
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bilidad y de las discapacidades y no un esfuerzo explíci­
ta para reducir la mortalidad o incrementar el término 
medio de esperanza de vida. La vejez es una condición 
inevitable de la vida humana, que no debería ser defini­
da como un problema médico que debe ser conquistada 
o como un conjunto de problemas completamente sus­
ceptibles de ser resueltos médica o científicamente. Los 
seres humanos continuaran envejeciendo, poniéndose 
e11{ermos y muriendo. 

Directa o indirectamente, el significada que se dé 
sobre la edad avanzada determinara mucho la distribu­
ción de recursos. Y esto se vera también complementada 
por el modo como la medicina comprenda su función y 
posibilidades en el cuidado de los mayores. Con todo, la 
medicina en los tiempos modernos ha exhibido una ambi­
valencia fundamental sobre le senectud y la muerte que 
se sigue después. En cierta manera, comprende suficien-

'' La vejez es una condición inevitable de la 
vida humana, que no debería ser definida como 
un problema médico que debe ser conquistada 
o susceptible de ser resuelto médica o científi-

camente . '' 

temente bien que la vejez es el destino de todos los orga­
nismes, y que la muerte es el inevitable punto final de su 
vida. Sin embargo, no parece menos cierto que la medi­
cina científica -ambiciosa, llena de esperanza, y expan­
siva en sus fines- ha llegado a separar la vejez y la 
enfermedad; la dolencia y la muerte. La aspiración de esa 
medicina es eliminar, tantas enfermedades y condiciones 
nocivas como sea posible, relacionadas hasta ahora con el 
envejecimiento, y curar todas las enfermedades que oca­
sionan la muerte. 

En gran medida, este experimento ha constituido un 
gran éxito. Gran número de personas, con la ayuda de la 
medicina, viven muchos años con una salud relativamen­
te buena, permaneciendo activos y capaces de cuidarse de 
sí mi smos. Y la mayor proporción de gente que vive 
tiempo suficiente como para llegar a la vejez es también 
otra señal del éxito de esta empresa. 

Con todo, ese éxito, y especialmente la esperanza de 
llegar todavía a mas, se ha conseguido pagando un pre­
cio. Ha creado una enorme desviación en la mayoría de 
los sistemas de salud a favor de aquell as f01·mas de medi­
cina -especialmente la medicina hospitalaria y los ser­
vicios de .enfermos agudos- encaminadas a curar enfer­
medades y retrasar la muerte. El poder y el prestigio de la 
medicina moderna ha permanecido en la búsqueda de la 
medicina curativa, el uso de la alta tecnología y de servi­
cios de enfermedades agudas con el fi n de alargar la vida. 
Esta potente tendencia, mas pronunciada desde la segun­
da guerr-a mundial , ha relegado inadvertidamente a un 
inferior segundo plano la gran variedad de servicios de 
cuidados de enfermería, de prevención y de rehabilita­
ción que necesitan las personas mayores cuando la med i­
cina aguda no puede ayudarles mas. Mientras muchos 
países han pretendido exaltar la frase cuyo pasado se 

¿QUÉ DEBEMOS A LA GENTE MAYOR? 

remonta hasta el Briti sh National Health Service «añadir 
vida a los años mas que años a la vida», el incremento del 
prestigio de la alta tecnología, de la medici na que salva 
vidas y el aumento de los recursos destinados a esto con 
frecuencia han eclipsada esa idea. Es ésta todavía una 
idea importante, que debe ser mantenida tan vigorosa­
mente viva como sea posible y utili zada para promocio­
nar aquellos programas que ciertamente añadiran «vida a 
los años». 

Se dedica poco prestigio, recursos inadecuados, y 
mucha menos investigación a mejorar o estabilizar las 

. vidas de aquéllos que estan mas alia de la medicina de 
alta tecnología. Una parte tradicional de la ética de la 
medicina, aquélla que cuida de aquéllos que no pueden 
ser curados, a veces es olvidada y mas frec uentemente 
privada de los recursos necesarios para hacerla efic iente 
y significativa en las vidas de las personas mayores. 

Esta tendencia ha sido aún mas desafortunada si se 
considera conjuntamente con la creciente carga de enfer­
medad crón ica y de discapacidad que; en estos tiempos 
modernos, se han convertida en la marca de la edad de la 
vejez. A medida que los índices de mortalidad disminu­
yeron, los índices de morbilidad aumentaron. E l efecto 
que produce una vida mas larga es, con frecuenc ia, mas 
enfermedad; aquéllos que en el pasado habrían muerto, 
ahora pueden ser salvados, pero no quedan de nuevo 
necesariamente y del todo bien. 

En el futura una distribución de recursos sensible y 
humana para la gente mayor debera ser preparada tenien­
do en cuenta una mejor proporción entre el curar y el cui­
dar. Cuando la presión económica es fuerte, curar es lo 
que debería ceder el paso al cuidado, no al revés . Una 
medicina que puede salvar vidas pero que deja mas gen­
te enferma y discapacitada, irónicamente puede causar 
mas problemas que los que resuelve, evitando, con fre­
cuencia que la gente muera rapidamente, pero dando, en 
su Jugar una vida mas larga, marcada por la enfermedad 
y la disminución. Ahora es ti empo de reconocer y actuar 
sobre la necesidad siempre creciente de mejorar la cali­
dad de vida de la gente mayor y no simplemente de pro­
longar sus vidas. 

La medicina no puede evitar ni el envejecimiento ni la 
muerte, solamente mejorar su impacto y cambiar su riem­
po. No se debeiia esperar que la medi cina conquiste el 
ocaso del cuerpo humano, sino solamente suav izar sus 
golpes. La gran frontera del cu idado de la salud de los 
mayores es la reducción, no de los promedios de mortali­
dad, sino de la morbilidad y la discapacidad asociadas 
con la vejez. Se debe promoc ionar un público que no sea 
engañado y crea que la medicina puede conquistar la 
muerte, o todas las causas de muerte, un público que 
comprenda el hecho inevitab le de la mortalidad. U n 
público promocionada no espera~·a facilmente o ex igira 
lo que no se le puede dar, ni sera encaminada a la inver­
sión de una cantidad injusta y excesiva de recursos sacia­
les en una lucha contra el declive del poder corporal y 
el aumento de la amenaza de muerte que son partes de 
la vejez. 

Al enfatizar la necesidad de alcanzar un mejor equili­
brio entre curar y cuidar, no intentamos minimizar la 
importancia que los nuevos desarrollos técnicos pueden 
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tener para la salud de la gente mayor, sea en la curac ión 
o en el cuidado. La ciencia médica debería aumentar, y 
así lo desea, su conocimiento del proceso biologico del 
envejecimiento , y parte de este conocimiento le conduci­
ni a unas aplicaciones tecnológicas útil es para el alivio de 
la enfermedad y sus síntomas. Al mi smo tiempo, es segu­
ro que continuaría la reciente tendencia, muy fuerte e 
importante en e l tratamiento médico de los mayores: la 
apli cac ión con éx ito a los mayores de los procedimientos 
de diagnóstico y tratamiento técnicos desarrollados orig i­
nalmente pensando en la población mas joven. Los avan­
ces en la dia li sis renal y c irugía a corazón abierto son dos 
ilustraciones obvias de es ta tendencia. Desarrollos mas 
recientes y de gran importancia son las tecnologías para 
fac ilitar e l cuidado a domi cili o. Necesitaran una evalua­
ción no menor que la de las tecnologías de hospita les y 
c líni cas. E li as ti enen un potencial doble el de disminuir 
las pres iones en los miembros de las fam ili as, y tambi én 
e l de aumentar e l cos te de l cuidado a domicilio de modo 
significati vo. 

Con todo es imperativa que haya una evaluac ión cui­
dadosa, c ientíf icamente sólida del uso de las tecnologías 
médicas en e l cui dado de las personas mayores. E n algu­
nos países, que fueron parte de nuestro estudio , hay una 
preocupación razonable y bien fundada, de que los mayo­
res no reciben e l beneficio de tecnolog ías médicas que 
serían de provecho para e llos, ya sea por razones de tipo 
económico o porgue tienen un conjunto de prej uicios 
médi cos anticuados sobre lo que constituye e l cuidado 
adecuado de la gente mayor. En otros países, como con­
traste, la preocupación es precisamente la opuesta: se 
derrocha demas iada alta tecnología méd ica a favor de los 
mayores sin la sufici ente consideración por los actuales 
beneficios a los mi smos. S in embargo, lo que parece 
obvio, en ambos casos, es la necesidad urgente de una 
va loración cuidadosa de las tecnologías médicas en el 
cuidado y tratamiento de la gente mayor. El nuevo movi­
miento inte rnac ional de evaluac ión de la tecnología, que 
incorpora un esfuerzo por evaluar los resultados médi cos 
necesita apoyo y soporte económico.¿Qué tecnologías y 
bajo qué condiciones, pueden ser útiles para conservar la 
sa lud y la vida de los mayores? ¿Qué tecno logías pueden 
ayudar, pero a causa de su gran coste, plantean seri os 
dilemas económicos y morales? Actualmente hay pocas 
respuestas a estas preguntas. Tampoco es menos impor­
tante la necesidad de formar aquell os que cuidan a la gen­
te mayor para que cons ideren el método sobre valoración 
a medida que va siendo di sponible. S u propio juicio c lí­
nica y conocimiento de la situación deberan ser renova­
dos, y a veces modificados, mediante la información y 
estudios c ientíficos mas generales. 

Al mi smo tiempo -y ante las tecnologías en desarro­
llo- la fuerte y moderna desviación hacia la medicali za­
ción de los problemas de l envejecimiento debe ser recha­
zada con firmeza. El prest ig io de la med ici na como una 
fuente de ingresos; la legitimac ión médica de condicio­
nes socia lmente preocupantes, y el éx ito de la medicina 
a l tratar un ampl io margen de problemas humanamente 
humillantes han convertida en una tentación el ver en el 
pensamiento médico y la investigación una panacea para 
todos los problemas soc ia les e indi viduales. Esto puede 
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significar que se trate a la vejez misma como un proble­
ma que se puede corregir, o usar ténninos médicos, y el 
prestigio médico como una sombrilla bajo la cual se pue­
den poner todos los problemas de la vejez. 

Un buen servicio de sa lud para los mayores requiere 
muchos servicios y la ayuda de muchas instituciones que 
no son, en absoluta, parte de la medicina. Los programas 
económ icos y de jubilación que pueden significar direc­
tamente una gran influencia en las condiciones de vida de 
los mayores e indirectamente una no menos importante 
influencia en la salud de los mayores, quedan fuera de la 
medicina y c iertamente con razón. Lo que es importante 
es no medicalizar todas las necesidades de la gente ma­
yor, sino coordinar entre un número de campos y servi­
c ios médicos y no-médicos toda la serie de necesidades 
de los mayores. Medicalizar todas estas necesidades, e 
inclu so una gran proporción de e lias, comunica un men­
saje equi vocada sobre e l significada y Jugar del envejeci­
miento en la vida humana, tiende a disminuir la impor­
tanc ia de los servici os sociales no-médicos y confiere a la 
medicina el pape! central para mejorar las vidas de los 
mayores -un papel que no se le debería imponer. 

Un creciente énfasis en la formación geriatrica para 
todos los profesionales de la salud cuyo enfoque sea el de 
las necesidades sociales y médicas de los mayores, junta 
con una expansión y mejora del campo de la geriatría, 
sería una importante contribución para mejorar el cuida­
do de los mayores. 

Recomendación 2 

La conservación de un firme sentida de solidaridad 
entre las generaciones se h.a convertida - ante la pre­
sencia de presiones fragmentarias y competitivas y la 
incertidumbre sobre la naturaleza y extensión de la obli­
gación ética- en un problema urgente de dúí logo y edu­
cación social. Los mayores seguiran dependiendo en 
gran pw·te de los j óvenes, tanta en los recursos econó­
micos adjudicados por el gobiern.o mediante los impues­
tos, o directamente a través de las familias, y del cuida­
do personal que reciben de los j óvenes en la in.timidad de 
la vidafamiliw: 

Una característica importante de los países del mundo 
en vías de desarrollo es la distribución en forma pirami­
dal de los diferentes grupos de edad, con gran preponde-

'' La conservación de un firme sentida de 
solidaridad entre las generaciones se ha con­
vertida en un problema urgente de dialogo y 

educación socia l. ' ' 

ranci a de jóvenes y niños en la base de la piramide. Como 
contraste, los países desarrollados muestran una crecien­
te pauta c ilíndrica en la que el número de los mayores 
se acerca al de los menores de dieciocho años. Las impli­
caciones de este modelo son alarmantes : un número re­
elucido y proporcional de jóvenes sera el responsable del 
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bienestar y de los programas médicos que necesitan los 
mayores . 

Este desarrollo plantea dos retos di ferentes. Uno de 
e ll os es de orden practico. ¿Qué clase de políticas finan­
cieras pueden desarrollarse para asegurar unos recursos 
adecuados para los mayores sin imponer cru·gas insopor­
tables a los j óvenes? El otro es moral : ¿cu:il es el modo 
equitativa y justo de di stribuir política y proporcional­
mente los costes económicos y sociales con el fin de pro­
veer los recursos adecuados a los mayores? Deu·as de 
esta pregunta todavía la te otra. ¿cu ales son las obi iga­
ciones mm·ales que tienen los j óvenes de cuidar de los 
mayores, tanto de los que pertenecen a su familia como 
de los extraños? Denu·o de la familia quizas el tiempo y 
la preocupación personal puedan ser mas necesarios que 
la ayuda económica; cuando se trata del cuidado de los 
ex traños, la obligación se puede cumplir por medio del 
mecanisme impersonal de los impuestos . 

Sin embargo, al final, la pnictica y la moral no se pue­
den sepru·ar fac ilmente. U n sistema operati va y practico 
para una distribución adecuada de recursos a las personas 
mayores debe induir un grado significativa de ayuda 
pública, de otro modo los mayores seran desatendidos o 
recibiran sólo ayuda marginal. Probablemente la fuerza de 
mayor motí vación para un aporte público adecuado sera el 
sentido de la obl igación moral que se tiene hacia las per­
sonas mayores . Pero ese sentido se sentira fuertemente 
reforzado mediante un reconocimiento global de que la 
prudencia indi vidual auto-interesada tiene también que 
desempeñar un pape! vital : todos envejecemos y todos 
corremos los riesgos de las amenazas de la vejez. No se 
trata sólo de que los ou·os puedan necesitar buenas medi­
das y servicios; se trata también de nosot:ros mismos. 

El fundamento moral u·adicional de las obligaciones 
hacia las personas mayores ha sido la reciprocidad inter­
generacional, la noción, relativamente simple, de que los 
mayores ti enen obligaciones sobre el bienestar de los 
jóvenes y de que los jóvenes ti enen a su vez obligaciones 
sobre el bienestar de los mayores. La noción de gratitud, 
particularmente dentro de las familias, ha sido un impor­
tante fundamento, complementaria o alternati va de esta 
obligación. La dependencia de los jóvenes se iguala a la 
dependencia de los mayores. Así pues es justo y razona­
ble que los grupos de distinta edad estén preparados, en 
la medida que puedan, a procurarse recursos mutuamen­
te tal como lo requieran las circunstancias cambiantes de 
sus vidas y el paso a un estado de dependencia. 

Con todo, las tradiciones morales de reciprocidad se 
hallan sometidas a muchas formas de corros ión sutil o de 
ataque directo. E n algunos casos la fragmentación y 
movilidad de familias, en ou·o tiem po intactas, y muy 
unidas enu·e sí, al menos por la proximidad, ha creado 
una distancia fís ica entre los miembros jóvenes y los 
mayores, lo que dificulta la existencia de un soporte fí­
sico y emocional. E n otros casos, la expectación de 
muchos estados de bienestar de que es obligación del 
gobierno, no de las familias, el proveer e l sustento basico 
a las personas mayores ha deb ili tada el sentido de la obli­
gación personal hacia el destino de un miembro de la 
fami lia. E n tiempos de una creciente desilus ión hacia el 
gobierno, es una tentación pru·a muchos grupos de la 
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sociedad el pensar en términos de cuidar de los suyos. 
Por ejemplo, los mayores pueden sentir obligaciones 
hac ia los mas jóvenes miembros de la fami lia, pero no 
necesariamente hacia aquellos ni ños que no son de Ja 
familia. Esta reacción es una respuesta comprensible, 
pero peli grosa. Puede provocar una reacción en los jóve­
nes, que a su vez ya creen que no deben nada a los mayo­
res que no son miembros de sus famili as. 

Mas importante qui zas, es el hecho de que las persa­
nas mayores, a causa de su mayor longev idad combinada 
con enfermedades crónicas, han de depender de otros por 
períodos de tiempo mas largos que en el pasado, ello 
introduce una nueva y preocupante d imensión a la mora­
lidad de la reciprocidad: aun aceptando algunas obliga­
ciones fundamentales, ¿dónde estan los límites? ¿Qué 
exigencias son excesivas? ¿Hasta qué punto deben los 
jóvenes, cuando sus deberes entran en conflicto, lim itar 
Jo que hacen por los mayores a fin de poder satisfacer las 
necesidades de sus propios hijos? Los miembros de la 
fami lia tienen simultaneamente deberes para con sus pro­
pios hijos y deberes para con sus propi os padres y esta 
combinación con frecuencia puede ser en extremo moral­
mente conflictiva. Es importante aquí distinguir enu·e 
obligaciones intergeneracionales (u obligación) denu·o de 
las frunilias y obligaciones intergeneracionales en la so­
ciedad. Cuidar a las personas mayores de la famili a no 
libera a los jóvenes de su obligación hac ia los mayores 
que no conocen pero que son miembros de la mi sma so­
ciedad. Ex iste también una obligación hac ia los extraños, 
y de aquí la necesidad de equilibrar las obligaciones 
familiares y las cívicas . 

Un nuevo dialogo cul tural sobre la obli gación interge­
neracional en todas sus dimensiones es crucial, y con par­
ticipación de mayores y jóvenes conjun tamente. Ya no es 
posible suponer que las tradiciones mm·ales de reciproci­
dad, que de todas maneras funcionaban inadecuadamen­
te con frecuencia, obtendran la clase de respeto automa­
tico que tuvieron antes. Creemos que los j óvenes tienen 
fuertes obli gaciones hacia los mayores, y éstos hac ia los 
jóvenes. ¿Pero cómo podría entenderse esto de un modo 
mejor denu·o del contexto de los programas de bienestar 
designades para aligerar las excesivas cru·gas de la fa mi­
lia, y en el contexto de ciertas necesidades afecti vas y 
emocionales que el gobierno puede rru·amente satisfacer? 
E nfrentarse a estas cues tiones requerira esu·ucturas cív i­
cas y mecani smes des ignades para fac ili tru· un serio in ter­
cambio entre los jóvenes y los mayores. No pueden lle­
varse a cabo decisiones políticas y económ icas adecuadas 
sin un substrato de comprensión moral bien enfocada. 

El problema mas di fíc il sera equil ib rru· diferentes e la-
ses de ob li gaciones: 

- Las de los mayores hacia su propio bienestar. 
- Las de l gobierno hacia los mayores. 
- Las de las familias hacia sus miembros mayores. 

Mientras las necesidades de dependencia de los jóve­
nes pueden ser exigentes, el progreso médico crea un 
especial problema en cuanto a los mayores; ¿Se requiere 
que el joven siga el progreso médico a dondequiera que 
vaya, proveyendo con sus impuestos el acceso ilimitado 
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a cualquier tecnología que incremente o mejore la vida de 
los anci anos, cualquiera que sea el gasto, o sera posible 
descubrir o diseñar algunos límites naturales o sociales? 

Las obligaciones o la gratitud hacia los mayores no 
llevan necesariamente consigo deberes ilimitados . La difí­
cil cuestión es su alcance y sus limües. Esto sera segu­
ramente un enojoso problema para el gobierno en el 
futura, cuando las posibilidades científicas de procurar 
beneficios médicos a los ancianos probablemente puedan 
sobrepasar y probablemente sobrepasaran los recursos 
económicos disponibles para enfrentarse a ellos. ¿En qué 
momento las obligaciones del gobierno pueden llegar a 
un fin, devolviendo el problema a las familias o a los mis­
mos mayores? La cuestión se complica con la evidencia 
clara del declive del estada de bienestar en los países 
europeos; el efecto del incremento de las personas mayo­
res esta todavía por definir. El realismo requiere que el 
problema de la obligación intergeneracional se perciba en 
este contexto y que sus dimensiones e implicaciones sean 
integradas dentro de la ecuación moral y social. 

¿Es posible determinar algunas demandas mínima­
mente razonables que todo ciudadano puede hacer a fin 
de que el estada mantenga la salud y el bienestar? Por lo 
menos, los ciudadanos pueden dirigir una demanda razo­
nable al estada a fin de evitar una muerte prematura -es 
decir- una muerte antes de la edad de sesenta y cinco 
años mas o menos, que por cerca de un siglo, se ha toma­
do como el comienzo de la vejez. Pero todavía no hay 
consenso sobre lo que se puede pedir mas alia de aquella 
edad, o hasta qué punto las necesidades y deseos de los 
mayores sobre su salud y bienestar deben ceder razona­
blemente el paso a otros grupos de edad. Una discusión 
intensa pública y política sera necesaria para fijar el 
alcance y los límites del cuidada de la salud de los mayo­
res . Esta discusión debera atorgar una cuidadosa atención 
a la importancia de la familia pero también a sus límites 
en la administración de cuidados. En el fondo se !:ratara 
de un problema moral de primer orden: ¿quién, y de qué 
modo es responsable de los mayores? ¿Cómo podemos 
cerciorarnos de que tanto los jóvenes como los viejos 
obtienen su justa parte y que cada uno presta su ayuda 
para que el ot:ro obtenga también la parte que le corres­
ponde? 

Recomendación 3 

Se debería establecer un plan conjunto de priorida­
des para j óven.es y mayores como parte de un esfuerzo 
para dejïnir una distribución de recursos, justa y pru­
den.te, entre las generaciones y dentro de las mismas. 
Jó venes y mayores deberían trabajar juntos para desa­
rrollar esas prioridades y estar preparados a compartir 
equitativamen.te toda límite que se requiera en. el uso de 
los recursos. 

El gobierno nunca ha sido capaz de ofrecer todos los 
servicios sociales o sanitarios que los mayores pudieran 
necesitar, y mucho menos, desem·. Algún grado de limi­
tación abierto o encubierto ha sido siempre parte de cual­
quier sistema de salud. Sin embargo, ahora, la necesidad 
de restringir gastos es mucho mas pronunciada. La mayo-
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ría de gobiernos han establecido políticas con el fin de 
limitar los presupuestos específicos o el porcentaje del 
producto doméstico nacional destinada al cuidada de la 
salud o ambos a la vez. De modo progresivo, estas limi­
taciones recortan los servicios disponibles o lo haran muy 
pronto. En ese contexto, algún sistema de prioridades 
es necesario: ¿qué es comparativamente mas o menos 
importante para la salud de los mayores? ¿Qué prioridad 
se debería dar a las necesidades del cuidada de la salud 
de los mayores en comparación con las necesidades de 
otros grupos de edad? 

Sobre la última cuestión creemos que la mayor priori­
dad debería darse a intensificar la posibilidad de que los 
jóvenes lleguen a ser viejos, es decir, a reducir las tasas 
de muerte prematura. Si quedan fondos suficientes des­
pués de que este fin se haya asegurado, entonces los es­
fuerzos para prolongar y mejorar las vidas de los mayo­
res seran apropiados, aun cuando necesariamente habn'i 
limitaciones impuestas en algún punto si los presupues­
tos para la salud son en general limitados. 

'' Jóvenes y mayores deberían trabajar jun­
tos para estar preparados a compartir equitati­
vamente todo límite que se requiera en el uso 

de los recursos. '' 

Al determinar las necesidades de la gente mayor, el 
proceso presupuestario debería intentar equilibrar, por 
una parte, la necesidad de reducir la mortalidad y la 
medicina de las enfermedades agudas, y por otra parte, el 
cuidada a largo termino y a domicilio junto con los ser­
vicios de calidad de vida. El desequilibrio discutida arri­
ba entre curm· y cuidar se determina mejor en el proceso 
presupuestario, donde en el futura los fondos disponibles 
podrían distribuirse de forma mas razonable. Un grupo de 
prioridades bien calculada serviría para garantizm·, en 
primer lugar, unos buenos programas que cubran la aten­
ción primaria y los cuidados de enfermería para los 
mayores, dejando en un segundo lugar, al menos hasta 
que se haya conseguido un buen equilibrio, los cuidados 
de alta tecnología y prolongación de la vida. Es posible 
que todo el mundo necesite y se beneficie de los servicios 
designados para procurar el cuidada y el bienestar; esa 
necesidad permanecera y en ese sentida es fundamental, 
cuando la posibilidad de curar o salvru· la vida haya pasa­
do. En ese aspecto, la necesidad de cuidada es perma­
nente, y la de prolongru· la vida, es temporal, inherente­
mente limitada por el fracaso o desfallecimiento de los 
cuerpos que es parte del envejecimiento y por la limita­
ción de la tecnología médica. 

Mas generalmente, al establecer las prioridades gene­
rales para los mayores, en algunos países ex:iste todavía 
una necesidad imperativa de integrar el bienestar y los 
servicios de salud, o por lo menos conseguir su estrecha 
coordinación. Las prioridades seran necesarias dentro de 
unos presupuestos integrados o coordinados, proceso que 
resulta cada vez mas difícil ya que las diferentes institu­
ciones y procedimientos tienen que ser compru·ados unos 
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con otros. La división de servicios a los mayores dentro 
de los distintos presupuestos y procesos de los mismos 
es, en sí mi smo, causa de algunas lagunas en la cobertu­
ra y un fracaso al no reconocer cómo las diferentes nece­
sidades de los mayores son todas elias, con frecuencia, no 
diferenciables entre sí, en sus vidas actuales : una dificul­
tad de alojamiento puede causar o exacerbar problemas 
médicos, de la misma manera que la ansiedad acerca de 
los servicios sociales puede crear problemas de salud 
mental. Idealmente, pues, los presupuestos del bienestar 
y los de sanidad deberían estar integrados en un mismo 
presupuesto, pero, si esto no ocurre así, deberían ser de­
san·ollados conjuntamente, reconociendo que es del todo 
imposible establecer unas líneas bien definidas . 

En la fo rmulación de las prioridades sociales, la op­
ción mas difícil sera el momento en que la vida y la muer­
te de los mayores esté en juego y que requerira una valo­
ración de las necesidades de salud y bienestar de ellos, en 
relación con las necesidades de bienestar, de educación y 
soci ales de los jóvenes. No seran las vi das de los jóvenes 
Jas que estaran en juego, sino la calidad y la realización 
de esas vidas. Comparativamente pocas intervenciones 
de alta tecnología para los mayores, en ocasiones deses­
peradamente necesarias, pueden consumir recursos que 
de otra manera podrían ser dedicados a servicios de pre­
vención o de rehabilitación para otras personas mayores, 
o para mejorar significativamente las oportunidades de 
educación de cientos de niños . ¿Cómo han de tomarse 
estas opciones, que suponen la comparación de incon­
mensurables bienes humanos? A pesar de su dificultad, 
deben encontrarse medios para proseguir tales investiga­
ciones y presentarlas al pública, un pública, joven y vie­
jo, que debe por sí mismo ser parte íntima del debate. 

Recomendación 4 

La carga que pesa sobre las mujeres del cuidada de 
las personas mayores y que ha marcada la atención 
sanitaria inf ormal en el pasado, ya no puede ni debe 
mantenerse. Este cambio requerira una nueva estrategia 
en la atribución de responsabilidades para el cuidada 
informal y el desarrollo de nuevos programas guberna­
mentales para f omentar es te tipo de cuidada. 

Una consecuencia importante de la proporción del 
cambio de j óvenes a viejos es una cri sis creciente en la 
capacidad de las familias para cuidar de sus miembros 
mayores. Las familias actuales mas reducidas y un mayor 
número de mujeres en régimen laboral de trabajo hace 
que cada vez haya menos gente en casa para cuidar y 
acompañar a los mayores. Al mismo tiempo, existe una 
fuerte resistencia contra la carga injusta que el cuidada 
tradicional del cuidada de la familia ha colocado sobre la 
mujer. Para complicar la situación todavía mas, como el 
gobierno se encuentra bajo nuevas presiones para contro­
lar el gasto de la sanidad, los programas de asistencia a 
los mayores que viven a domicilio, ya solos ya con sus 
familias corren un gran riesgo. A medida que estos pro­
gramas van disminuyendo, e l problema de la asistencia 
vuelve a manos de las fami lias - y precisamente cuando 

¿QUÉ DEBEMOS A LA GENTE MAYOR? 

'' La carga que pesa sobre las mujeres del 
cuidada de las personas mayores ya no puede 

ni debe mantenerse . '' 

se hallan cada vez con menos posibi lidades para propor­
cionaria. 

Este problema no se resolvení facilmente, combinan­
do presiones económicas externas y cambios fan1il iares 
internos. Inclusa si se dispusiera de mas dinero, esto no 

· significaría una gran diferencia en la dinamica contem­
poranea de la familia; inclusa si las famil ias estuvieran en 
mejor situación para cuidar a sus mayores , no obtendrían 
fac ilmente mas dinero para este fin . E l problema de 
encontrar un equilibrio adecuado entre la responsabilidad 
individual de los mayores hac ia sí mismos y la responsa­
bilidad de las familias y el gobierno hacia ellos ha llega­
do a ser especialmente agudo. 

Un punto parece claro; no sera prudente en el futmo 
para los mayores o para sus familias el depender excesi­
vamente y mucho rnenos exclusivamente del gobierno 
para encontrar una solución al problema. Aunque el 
aumento de gastos debería ir destinada, como ya hemos 
mencionada anteriormente, a los servicios de as istencia 
que requieren los mayores, si e l equilibrio cuidar-curar 
debe corregirse, sen'í muy difícil obtener ese dinero del 
gobierno. Sení.n necesarios nuevos arreglos que deben ya 
ponerse en marcha. E ntre ellos estaría el definir nuevos 
caminos y nuevos programas para facili tar a las fami lias 
el cuidada de sus mayores - unos programas cuyo cui ­
dada dependa menos de las mujeres, o que al menos indi ­
quen cómo reducir esa carga si no es posible ev itari a. 

Entre las posibilidades cabrían aqu í las políticas de 
empleo generosas permitiendo a los miembros de las 
familias permanecer en casa para asistir a los mayores 
cuando sea necesario, como ocurre con frecuencia con 
los niños que requieren cuidada y cuyos padres trabajan. 
De una importancia capital serían aquellas políticas que 
aseguraran que los que toman tiempo de su empleo para 
cuidar a un miembro mayor de su familia no seran profe­
sionalmente penalizados por ello . Alguna Subvención 
para contratación de alguna ayuda externa, supondría 
tarnbién una diferencia, así como lo harían las políticas 
generosas de programas remunerades de descanso para 
los miembros de la famili a. U na mejor fo rmación de 
médicos y otros profes ionales de Ja salud para asesorar y 
trabajar con las fanuli as sobre las que pesan las ansieda­
des y tensiones del cuidada de la fa milia sería otra con­
tJ.ibución de importancia. 

Quizas sea inevitable, que se obligue a los mismos 
ancianos a tomar una mayor responsabilidad hac ia su 
situación, cuando no hay otra manera de evitarlo. Se pue­
de explicar con claridad, y de diversas maneras, que la 
gente debería nurar al futura, mientras se es todavía jo­
ven hacia el día en que seran viejos y tendran que valer­
se por sí mismos. En particular deberían ser iniciades, a 
tomarse en serio los prograrnas de medicina preventiva 
para reducir la probabilidad o Ja prematu ridad de enfer­
medades que incapacitan, discapacitan y debilitan. La 

N. 0 245 I LABOR HOSPITALARI A 265 



importante evidencia científica de todas las casas que los 
mayores pueden hacer para mantenerse en buena salud 
-ejercicio, nutrición y estilo de vida generalmente, y 
au n cuando em piecen en un periodo re lativamente tarde 
de la vida- debería ser ampl iamente difundido. De ma­
nera mas críti ca quizas los mayores mi smos pueden con 
mayor eficiencia organizarse y motivarse para cuidarse 
unos a otros. Varios programas breves y experimentales, 
han indicada la eficiencia de este enfoque en algunos paí­
ses. En pura interés propio, se debería ayudar a los mayo­
res a considerar que ellos pueden en el futura tener una 
base mucho mas fuerte de sol idaridad entre ellos que con 
el gobierno ; al menos, los esfuerzos para mejorar la ayu­
da mutua podrían ser muy rentables. 

No habra un camino faci! para resolver los problemas 
que emergen actualmente de la fuerte dependencia tradi­
cional de las famil ias en el cu idado de sus ancianos. El 
Gobierno puede prestar· su ayuda tanta con programas 
bien orientados, como con dinero; y las familias, aún 
cuando sus posibilidades de ayudar a los mayores dismi­
nuyan , pueden ser ayudadas de muchas maneras aún, 
todavía no bien detenninadas, y, con los beneficios de 
ambas políticas y de Jas actitudes públicas, podran cui­
darlos aceptablemente bien con unos recursos limitados. 

Recomendación S 

Deberían emprenderse e.\:fuerzos activos para ayudar 
a los mayores a organizarse políticamente, y a definil; y 
arl icular coleclivamenle las necesidades mas urgentes. 
Una imporlante prioridad en este esfuerzo debe ser el 
ponerfïn a la frecuenle separación entre los programas 
de salud y de bienestw; as[ como informar con claridad 
al pública y al gobierno de que no pueden trazarse lí­
neas bien defïnidas o signijïcativas entre Las necesida­
des, diferentes y en parte coincidentes de los mayores: 
sean és/as sociales, económicas y sanitarias. 

En muchos países existe una falta notable de esfuerzo 
consciente y sofisticada sobre Ja parte que los mayores 
deberían tomar· par·a organizarse como una fuerza políti­
ca viab le y enérgica. En los pocos países donde este pro­
yecto se ha promovido con di li gencia, los beneficios han 
sida portentosos : los mayores se han convertida en una 
fuerza política que debe tenerse en cuenta, punto que no 
o lvidar·on los legisladores. No debería abandonarse a los 
mayores, s implemente a su supervivencia y en interés de 
obtener su parte correspondiente de recursos, a merced de 
grupos mas jóvenes o de grupos que no tengan una fuer­
te representación de mayores. Los mayores deberían 
tener medios políticos y públicos por si mismos para arti­
cular sus necesidades legítimas, investigar· en su propio 
beneficio y tener acceso a los recursos poLíticos y cultu­
ra les de poder e influencia en su país. Esta sera par·ticu-

'' Deberían emprenderse esfuerzos activos 
para ayudar a los mayores a organizarse políti­
camente y a definir sus necesidades mas 

urgentes. '' 

266 LABOR HOSPITALARIA I N." 245 

larmente importante en aquellos países que han dependi­
do en un pasado reciente exclusivamente del gobierno en 
lo que se refiere a programas médicos y de bienestar, pero 
que ahora venín compartir el poder y el prestigio con 
esfuerzos nuevos que conducen a la pr i vatización. Los 
mayores tendnin ahora oportunidades únicas para hacer 
oír su voz o enfrentarse a riesgos sin igual si fracasan en 
hacerlo. 

Cualquier esfuerzo sign ificativa de parte de los mayo­
res, o de sus jóvenes defensores implicada un número de 
actividades estrechamente coordinadas. E n primer lugar 
y principalmente, como ya se mencionó arriba, estaría 
una fuerte motivación por integrar los servicios médicos 
y sociales, que en algunos países se hallan divididos y sin 
coordinación. La reforma de las políticas de jubilación a 
una edad fija sen:í. importante para el futura , no solamen­
te para tener en cuenta el incremento en longevidad y 
salud de las personas mayores sina también para ayudar 
a romper la línea demasiado rígida entre los empleados y 
desempleados, y permitir oportunidades de t:rabajo par­
cial y flexible, inclusa para aquellas personas de edad 
bastante avanzada. Un aumento de los programas para 
estim ul ar a los mayores a ayudar y trabajar entre ellos 
mismos y en servicios voluntarios de forma mas amplia, 
no es menos necesario. 

En los países centro-europeos en particular, se necesi­
taran esfuerzos especiales para superar el letargo y la fal­
ta de concienci a política producto de cuarenta años de 
dominio comunista. Esos años contemplar-on cómo se 
despojaba al pueblo de poder política y de iniciativa para 
ponerlos exclusivamente en manos del gobierno. Esto no 
solamente privó de poder a los mayores par·a dar· a cono­
cer y publicar· sus neces idades, sino que les conduj o a una 
dependencia pasiva del estada que consideraba sus nece­
sidades de modo paternalístico. Como en el futuro iní 
creciendo en importancia la responsabilidad de los mayo­
res sobre su propi a salud, y tendran una voz mas fuerte y 
central en el desarrollo de la política pública, se necesita­
ra, en esos países, una educación especial y un esfuerzo 
política. Puesto que esos países estan ocupados en carn­
bios de ideologia y de medidas de Iar·go alcance en sus 
programas de salud y de bienestar social, es vital que los 
mayores forme n parte de ese proceso de reforma, y no 
tenerlas sólo en cuenta después de Ja reformas como una 
consideración de menor importancia. 

Finalmente no se puede trazar una línea clara entre el 
significada que los mayores asignan a sus vidas privadas 
y el rol o la dignidad que la sociedad les asigna por medio 
de los programas gubernamentales y de Jas polfticas. 
Ellos se reforzaran y trabajaran como un tandem entre sí 
mismos. El gran esfuerzo por desarrollar nuevos progra­
mas par·a los mayores, en los cuales deberían implicarse 
ellos mismos como promotores, forta lecera su auto-con­
cienciación política a la vez que les ayudara simultanea­
mente a meditar las posibilidades de sus propias vidas. 

Recomendación 6 

Un dialogo pública sobre el signijïcado de la vejez en 
la vida común de la sociedad deber[a progresar median­
te programas educacionales, los medios de comunica-

di: 
Iu¡ 

P'' 
111• 

¿C 
es 
un 
tel 

Ql 
lll 

la 
er 
es 
qt 
lo 
si 
I e 
pt 
ci 
ta 
e~ 

Ql 

la 
yt 

tÍI 

dl 
ci 
g< 
te 
li 

d: 
n• 
V< 

y 
te 
a 
LI 

e 
a. 
e: 
o 
f¡ 



y 

J 

o 
a 

:I 
.s 
o 
;. 
;í 
1-

~ 
l-

I-

3. 

"11 

l-

1-

cwn y la unwn de esfuerzos gubernamentales y pri­
vados. Estos esfuerzos deberían abarcar posibilidades 
futuras para los mayores dentro de los pueslOs de traba­
jo y los tiempos de ocio. Deberfa.n promoverse esfuerzos 
adicionales para ayudar a los mayores a reflexionar 
sobre sus objeti vos y sus intenciones person.ales. 

El punto de partida para una di scusión formal sobre la 
di stribución de recursos a los mayores debería ser el 
lugar que ocupan los mayores en Ja sociedad y a sus pro­
pios ojos. ¿ Quiénes son es tas personas a los que desea­
mos distribuir recursos? ¿Quiénes son los mayores? 
¿Cua! es nuestra opinión sobre la edad avanzada como un 
estadia de la vida? ¿Dónde situar a los mayores dentro de 
un esq uema de vida planificada consciente o inconscien­
temente, por las sociedades modernas? 

'' Un dialogo pública sobre el significada de 
la vejez en la vida común de la sociedad debe­
ría progresar mediante programas educaciona­
les, los medios de com unicación y esfuerzos 

gubernamentales y privados. '' 

Todas las sociedades tienen sus tradiciones y pnícticas 
que influyen en la idea que los ancianos tienen de sí mis­
mos y la que de ellos tienen los demas. El significada de 
la vejez para los individuos - lo que ellos opinan de su 
envejecimiento y como llegan a valorarse a sí mismos­
estara, en parte, en función de los difere ntes mensajes 
que la mi sma sociedad les dirige de palabra y de obra, y 
lo que los mismos mayores consideran de su vejez. El 
significada social del envejecimiento -el pape! que se 
les ha asignado dentro de Ja sociedad y los programas 
públicos des<u-rollados para ellos - no solamente influen­
cim·a el modo de percibir su vejez, sino también proyec­
taní un diseño del valor que de ellos tiene la sociedad. De 
este último diseño emergeran Ja mayoría de elementos 
que determinan abierta o encubiertamente, Ja cantidad y 
las clases de recursos que se pueden asigmu· a los ma­
yores. 

Aun cuando todo païs consultada en nuestro estudio 
tiene programas médicos y de bienestar para los mayores 
de una forma u otra, hay un grado significativa de varia­
ción de un país a otro en lo que se refiere a la calidad y 
generosidad de estos programas. No es menos importan­
te la signi ficativa variación en la percepción propia de los 
mayores de su propio valor y el que les asigna su socie­
dad. En algunos países, a los buenos programas de bie­
nestar y de sanidad corresponden vigorosos esfuerzo , a 
veces voluntarios, para intensificar y mejorar la dignidad 
y el rango pública de los mayores. En otros, por contras­
te, los débiles programas gubernamentales corresponden 
a la percepción pública de los mayores meramente como 
un problema gravoso, punto de vista que es con frecuen­
cia compartida por las mismas personas mayores. E n 
algunas soc iedades, los programas gubernamentales bien 
establecidos no estan equilibrados con una situación bien 
organi zada y políticamente efectiva de los mayores; su 
falta de fuerza política les hace vulnerables a Jas reduc-

¿QUÉ DEBEMOS A LA GENTE MAYOR? 

ciones directas del presupuesto, se ha excl uido su voz 
directa en decisiones que les son cruciales. 

Mientras que la jubilación sirve en todos lo países 
como una línea divisaria significativa, algunos países han 
iniciada esfuerzos substanciales para desarrollar nuevas 
funciones y oportunidades para los mayores, otros en 
cambio no han hecho casi nada. Sin embargo, en cada 
uno de los países se percibe Ja ausencia de un claro di se­
ño o imagen positiva del lugar que debe ocupar el mayor 
una vez que su vida pública ha llegada a su fi n. Aun 
cuando puedan vivir dos o tres décadas mas, pocas sacie­
dades modernas han trabajado de modo creativa para 

· desarro llar un uso rico y productiva de e tos años añad i­
dos. La jubilación, para la mayoría, marca el fin de la 
valoración pública como agente rentable de la sociedad. 
No se ha desarrollado una función alternativa para reem­
plazarlo. Sin esfuerzos vigorosos y bien enfocados para 
desarrollar estas funciones es muy fac i! que los mayores 
se sientan irrelevantes y abandonados, que es exactamen­
te el estado cu ltural que se proyecta sobre ellos. 

Una paradoja en la vida de los indi viduos es que ell os 
deben ballar su significada personal de la vida y de la 
muerte -de la juventud, madurez y vejez- y aún así, no 
pueden hacer esto de modo adecuado sin la ayuda de la 
mayor parte de la comunidad de la que son mi embros. 
Inclusa en países s in una fuerte tradición indi vidualista, 
o donde el valor de la solidaridad es todavía esti mada, 
pocas sociedades presumen ya de instruir a sus ciudacla­
nos sobre el modo de entender sus propias vidas , función 
que antes se !Jevaba a cabo mediante las tradiciones re­
ligiosas o los sistemas homogéneos de va lores. Históri­
camente, hay alguna evidencia que sugiere que aquellas 
tradiciones y sistemas ayudaron a los mayores a com­
prender el significada de sus viclas , colocandoles gene­
ralmente dentro de un contexto mas amplio de t.rascen­
dencia religiosa, cultural y generacional. 

¿Es deseable buscar de nuevo, algún grado de con­
senso sobre el signi ficada de la vejez en la vida de la 
personas? ¿Es posible? Los argumentos contra este 
esfuerzo pueden parecer convincentes: en sociedades 
plu.rali stas, en las que se aprecia el valor de la re li gión y 
Ja libertad religiosa, es inapropiado, inclusa pel igroso, 
buscar un signif icada común. Un consenso sobre el sig­
nificada puede convertirse rap idamente en un instrumen­
to de repres ión. Sin embargo, no es menos verdad que 
los ciudadanos de las sociedades seculares modernas 
encuentran extremadamente duro el crear signif icados 
personales en una cultura que no permite o no estimul a a 
sus ciudadanos a hab lar abierta y cómodamente entre sí 
mismos sobre las fases cruciates de la vida humana. Ni es 
tampoco claro cómo el gobierno y otras instituciones 
sociales llegaran a apreci ar y ayudar a los mayores i 
parece haber una indifere ncia cultural estudiada en lo que 
se refiere a los temas mas profundos que el envejeci­
miento plantea para que los mayores se comprendan a sí 
mi smos. 

Aun cuando puede haber peli gros en un consenso for­
zado, se deben desarrollar camino que permitan inter­
cambios públicos sobre el significada de la vejez en el 
ciclo de la vida y de una vejez que es signi ficati vamente 
mas larga y cada vez para mas gente. Esto no sera fa-
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c il. Requerira e l desarro ll o de nuevos recursos cultu ra les 
- como programas de com unicación y de educación­
juntamente con la formac ión de un lenguaje público para 
hab lar de materias que hasta ahora se dejaban a las fa mi ­
li as o a las igles ias. Es sumamente apropi ada para las ins­
tituciones pri vadas ayudar a los mayores a desarrollar e l 
propio sentido del sign ificada personal de sus vidas . Esto 
probab lemente se llevaría mejor a cabo mediante progra­
mas informales bien organi zados que reunan a los mayo­
res para hab lar entre sí sobre sus vidas y e l sentido que 
e ll os tienen de e ll as. El compartir simplemente el mismo 
estadi o de vida con otros en situación parecida puede 
tener un efecto eficaz para que los ancianos clarifiquen su 
propia situación. 

REFLEXIONES FINALES 

A los problemas de salud y política de bienestar de los 
mayores -aquell os que pron to estar·an con nosotros y los 
ya presentes- debería darse la mas alta prioridad social 
y política. La excepcional habilidad de la medicina par·a 
prolongar la vida no ha sido acompañada por una capaci­
dad semejante para asegurar un alto ni vel de salud y pros-

peridad indi vidual. La di ferencia es significativa y esta 
frecuentemente en relación con programas cuyo coste es 
inasequible y probablemente, insostenibles a largo plazo. 
Alternativamente la diferencia esta relac ionada con pro­
gramas de cuidado institucional a largo término y cuida­
do info rmal a domi cili o que en el peor de los casos son 
inhumanos y nada generosos, y en e l mej or, privados de 
fo ndos económicos adecuados y de profesionales de la 
salud y asistentes sociales bien formados . 

La negligencia ante los nuevos problemas de salud de 
los mayores puede atribuirse, en parte, a la di ficultad que 
todas las sociedades democraticas ti enen al tratar los pro­
blemas del f uturo: con frec uencia se dej an de lado, para 
dar paso a p roblemas mas inmedi atos. Pero en el caso de 
la asistencia sanitaria y servicios sociales para los mayo­
res , puede haber ademas un miedo especial a afrontar 
prematuramente situaci ones que pueden ser especialmen­
te tensas, porgue suscitan problemas morales altamente 
desagradables y complejos . Estos vienen y son reales. 
Cuando mas se dejen de lado, alejados de la opinión 
pública, mas difíciles seran de tratar cuando aparezcan. 
Hay todavía tiempo para establecer prioridades, par·a exa­
minar y reexaminar· nuestros principi os y nuestras nor­
mas m01·ales tradicionales. 

Novedad bibliografica . LA SUBLIME HUMILDAD 
· Juan José Lahorde 
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' ' ... uno de los mas profundos conocedores de la vida 
y obra de San Juan de Dios el que nos lo presenta: Agus­
tín Laborde Vallverdú, quien ha ejercido durante dece­
nios su profesión de médico en el hospital que fundase 
el Santo nacido en Mon temor o Novo, y que ha dedica­
do gran parte de su vida intelectual a la investigación 
y al conocímiento de este Santo vinculado para siem­
pre a la propia ciudad de Granada'' 

José Gabriel Díaz, alcalde de Granada 

''Es te breve trabajo nos aproxima al san to, y sobre · 
todo, al hombre. Agustín Laborde ofrece una peculiar 
visión, lejana de la erudición investigadora innecesa­
ria para un texto de esta naturaleza. Este libro puede 
contribuir a identificar mucho mas a los granadinos 
con un hombre como Juan y con unos hechos que des­
de la distancia del tiempo refuerzan la admiración por 

el personaje ' ' 
Jullo Rodríguez, 

presldente de Ja Caja General de Ahorros de Granada 



Hemos intentada en las cuatro primeras partes, recoger la realidad 
del envejecirniento (li); el proceso biológico que conlleva (III) 
algunos de los múltiples aspectos éticos que este proceso plantea (IV) 
y las perspectivas de futura a las que este proceso nos introduce (V). 

En esta sexta parte intentamos buscar algunas respuestas o soluciones 
desde las estructuras socio-sanitarias. 

En primer lugar el paso del asilo antiguo, austera y comunita.rio, 
a las modernas residencias geriatricas, con una definición bien concreta 
de la asistencia a ofrecer a las personas mayores, garantizando al maximo posible 
su libertad y autonorrúa. 

En segundo lugar, un método simple para continuar cultivando y conservando 
todas las posibilidades acumuladas en las etapas anteriores de la vida 
e inclusa desarrollar todas aquellas de las que el factor tiempo y las obligaciones 
farniliares nos habían mantenido alejados. 

En tercer Jugar, recogemos varios documentos sobre el reconocimiento 
de los Derechos de las personas mayores y de los ancianos, a partir de algunas 
disposiciones nacionales y supranacionales que intentan definiT el papel 
que debe ocupar la persona mayor en nuestra sociedad y los derechos y libertades 
que se le atribuyen. 

Se trata, dira el Plan para la Gente Mayor de Catalunya, 
de «añadir vida a los años», mas que años a la vida. 

La dura soledad, a menudo 
màs psicològica y afectiva que 
física, por el progresivo 
decaimiento de las fuerzas, 
por la amargura de sentirse 
como un peso para los suyos, 
por el acercarse 
de los últimos momentos 
de la vida. (Familiaris 
Consortio, n. 0 77.) 
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a LA PERsoNA MA vaR 
EN UNA RESIDENCIA 
Recomendaciones sobre su estada, 
su modo de vida y los cuidados que necesita* 

Academia Suiza de las Ciencias Médicas 

A toda persona mayor fe incumbe el hacerse cargo 
de su propia existencia. Si las fuerzas físicas o psíquicas 
fe fa/fan a la hora de conseguir eso, necesitara entonces 
a personas que la asistan y la ayuden con devoción 
y comprensión. Esto es especialmente valido para 
las personas mayores que residen en residencias. 

Se considera residencia geriatrica, según las siguientes 
recomendaciones, toda institución en el seno de la cua/ 
se alojan, durante un período de tiempo y mediante pago, 
las personas que han 1/egado a una edad en que se requiere 
una asistencia a las actividades de la vida diaria y que 
por regla general, no tienen /azo de parentesco con 
los propietarios o dirigentes de una residencia. 

Estas recomendaciones deben respetarse en la medida 
de lo posible cuando personas mayores permanecen 
durante un período largo de tiempo en un hospital antes 
de ser admitidos en una residencia. 

Estas residencias juegan un pape/ de una importancia 
decisiva en la sociedad contemporanea. Este pape/ consiste 
en asegurar una existencia digna a personas cuya 
independencia se encuentra restringida como consecuencia 
del envejecimiento natural o debido a una enfermedad. 

Todas las personas que trabajan en una institución 
de este tipo o que son responsables del bienestar de sus 
residentes deberían llevar a cabo s u tarea preocupandose 
personalmente por el estado de la persona mayor. 
Las recomendaciones presentes estan pues destinadas 
a aquellas y aquellos que se ocupan de esas personas 
mayores. 

RECOMENDACIONES 

Residentes de una residencia 

Admisión en una residencia 

La admisión en una res idencia no debe tener Jugar 
hasta que se hayan agotado todas las pos ibilidades razo-

,., Agradecemos a la Academia Suiza de las Ciencias M édicas su 
co laboración al permitirnos traducir y publicar este trabajo: ACADÉMIE 
SUISSE DES SCIENCIES M ÉDICALES . La personne clgée dons Ull foyer: 
recommandations concemant son statw, son mode de vie et les soins don/ 
el/e a besoin. Bi\ le: Académ ie Suisse des Sciencies M édicales. 1988 . 
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nables de prestaciones de asistencia ambulatoria que per­
mi tan a una persona mayor dependiente, de continuar 
viviendo en su propio domicilio . Sin embargo es impor­
tante que la admi sión no se retarde demas iado, para que 
la persona esté aún en condiciones de integrarse en la 
residencia. 

Antes de la admi sión en una res idencia es importante 
clarif icar cuidadosamente si las prestaciones previstas 
responden a las necesidades de la persona mayor. 

E n la medida de lo posible, las personas mayores, in­
cluso cuando estan discapacitadas psíquicamente, debe­
rían poder entrar en contacto con los responsables de la 
residencia y la organi zación de la insti tución, antes de 
su admi sión. 

Protección de la personalidad 

En su calidad de res identes de un geriatrico, las per­
sonas mayores deben poder conservar su integridad per­
sonal y ser reconocidos como individuos de pleno de­
recho. 

Deben poder llevar una existencia normal y activa en 
relación con su personalidad y su estado de salud. 

Se debe respetar en tanto como se pueda sus antiguas 
costumbres y su ritmo de vida habitual. 

Autodeterminación 

Dentro de los limi tes de sus facultades y posibilida­
des, los residentes de un geriatrico deben poder ejercer 
sus derechos personales y sus derechos cfvicos . En parti­
cular es imprescindible poder disponer de su pensión y de 
su fo rtuna. 

Es conveniente permitirl es asumir responsabilidades 
y correr riesgos. También es importante que tengan Iu 
posibilidad de dej ar la residencia. 

Participación y derecho de recurso 

En principio, conviene hacer participar a los res iden­
tes de una res idencia al proceso de decisión en Jo refe­
rente a la explotación de la residencia y sobre ot.J·as cues­
tiones que les afecten directamente. 
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Los residentes de una residencia deben poder quejar­
se a la dirección, a la comisión administrativa de la resi­
dencia o a la autoridad encargada de la supervisión, sin 
temor a las represalias. 

Obligaciones 

Los residentes del gerüítrico deben conformar·se a las 
normas que rigen las condiciones de su estancia en el 
geriatrico así como al reglamento de la casa. Deben hacer 
prueba de tolerancia y de respeto hacia las necesidades y 
particularidades de los otros residentes. 

Deben comportarse correctamente con los co-residen­
tes y con el personal y no tratar de imponerles exigencias 
iiTazonables. 

Lazos con el mundo exterior 

Es importante permitir y facilitar· los contactos de los 
residentes con personas de fuera de la institución, para 
prevenir su aislamiento y soledad. 

Practica religiosa 

Los residentes deben poder mantener el contacto con 
su comunidad religiosa y sus responsables. 

Fomento de un modo de vida activo 

Debe animarse a los residentes para que se mantengan 
activos o para que recuperen su actividad. Se les debe 
proporcionar· la ocasión de ejercer actividades apropi adas 
en el seno o fuera de la residencia. Cuando los residentes 
necesitan cuidados médicos, éstos deben adrninist.rarse 
según unos principios orientados a mantener su indepen­
dencia funcional. 

Cuidados médicos 

En caso de enfermedad, los residentes tienen el dere­
cho de beneficiarse en tiempo útil de los amílisis, u·ata­
mientos y rehabilitación apropiados. Siempre que sea 
posible, estas medidas deben ser tomadas por el médico 
que escojan, de acuerdo con los responsables directos de 
la asistencia médica, y deben buscar el mantenimiento o 
el restablecimiento de una calidad de vida óptima. 

Los cuidados médicos asegurados a todos los residen­
tes deben, por regla general, estar coordinados de mane­
ra interdisciplinaria por un consejo de médicos, adscrita 
a la residencia y que tenga buenos conocimientos sobre 
geriau·ía. Este consejo de médicos asume en particular la 
responsabilidad de la organización de una permanencia 
médica de guardia y de urgencia. Los residentes tienen 
derecho a recibir cuidados dentales regulares del médico­
dentista que ellos escojan, el cua] debení disponer de bue­
nos conocimientos sobre la gerodontología. 

Acompañamiento en la última etapa de la vida 

El residente tiene derecho a que se le cuide y se le 
acompañe de forma personalizada hasta el final de su 
existencia, así como a morir con dignidad. 

Deben observarse las direct.rices de la Academia Sui­
za de Ciencias Médicas sobre la eutanasia. 

LA PERSONA MAYOR EN UNA RESIDENCIA 

Personal 

Todos los colaboradores de la res idencia deben e fo r­
zarse en identificar las di stintas necesidades de lo mayo­
res y tenerlas en cuenta de forma individual, en tanta que 
ello no resulte en petjuicio de los interesados o de terce­
ros. Los colaboradores deben aprender a manejar situa­
ciones que no tienen solución. 

No se puede exigir una actitud competente, compren­
siva y cooperante a no ser que los colaboradores estén lo 
suficientemente calificados y sean suficientemente nu­
merosos para cumplir sus tar·eas, sobre todo las relativas 

· a los res i dentes. La calidad del trabajo en el ejercicio de 
todas sus funciones debe mantenerse mediante el perfec­
cionamiento profesional y la formación continuada. 

El personal debe protegerse si se da e l caso de exi­
gencias no razonables provenientes de los res identes, y 
no debe concedérselas. 

Vigilancia de las residencias 

Es indispensable vigilar y controlar· las residenci as. 
Las autoridades sanitarias de las provincias deberían ase­
gurarse de ello a u·avés de su legislación y velar para que 
se aplique. 

Las comisiones y autoridades que ejercen la supervi­
sión de las residencias de personas mayores, asumen, 
como última recurso, la responsabilidad del bienestar· de 
los residentes. 

Toda residencia debería ser objeto de un control regu­
lar bajo la forma de visi tas imprevi stas que permitan ase­
gurar· que la dirección, las condiciones de alojamiento, la 
higiene, la alimentación, el ambiente, así como los cuida­
dos médicos y médico-dentales estan en conformidad con 
lo que de derecho hay que esperar·. 

La vigilancia sobre el financiamiento, los precios de 
pensión y otras tasas, la reglamentación de las competen­
cias respecti vas así como la transparenci a de las esu·uctu­
ras de dirección y gestión revisten una gran importancia. 

Los órganos de supervi sión deben llamar la atención a 
la düección de la res idencia obre la lagunas y deficien­
cias constatadas e incitar a tomar· las medidas necesarias 
para remediarl as. Ellos establecenín un informe escrita 
destinada a la autoridad competente conteniendo sus cons­
tataciones. Si no se remedian las lagunas y defic iencias 
constatadas, la autoridad competente debe tomar las 
medidas que se imponen. 

COMENTARIO 

Residente 
Admisión en una residencia 

E n todos lo, asos la admi sión en una res idenc ia cons­
tituye un hecho d t nninante. Por lo tanta el momento de 
admisión deb ría onocerse con la sufici ente antelac ión 
para que la persona afectada y sus fa miliares puedan pre­
par·mse. 

Para evitar errares en la admisión, es necesari o un es­
tudio previo para determinar si las prestac iones que se 
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ofrecen corresponden a las necesidades particulares; igual­
mente es indispensable procurar una información detalla­
da sobre la institución que debení tenerse en cuenta antes 
de Ja adm isión. Muy a menuda los contactos personales 
con los responsables de la residencia tienen como efecto 
ganarse Ja confianza del residente; de este modo él acep­
taní su ingreso en la residencia sin haber sufrido presio­
nes exteriores desmesuradas. 

E n el momento de un cambi o tan importante, la per­
sona mayor siente particularmente la necesidad de que 
alguien se ocupe de ella con dedicación y comprensión. 

Estatuto, derechos y obligaciones del residente 

La dirección de Ja residencia debería establecer un 
balance de las aptitudes y handicaps de cada nuevo resi­
dente, para poder ofrecerle la ayuda que necesita en su 
justa medida y favo recer así la plena expresión de su per­
sonalidad. 

Es deseable que la dirección de la residencia precise 
con cada nuevo residente y con sus farniliares, guien es el 
representante de la defensa de sus intereses si su facultad 
de discernimiento esta limitada por Ja enfermedad. 

C uando el resi dente no esta en condiciones de tomar 
decisiones por sí mismo sobre sus ingresos y su fortuna, 
e l representante designada con anterioridad debería velar 
para que los recursos del residente sean utilizados en su 
i nterés . 

El res i dente debería, en todo caso, recibir una suma de 
di nero que le perrnitiese satisfacer sus necesidades persa­
naies de forma razonable e independiente . 

Todo residente debería poder beneficiarse, dentro o 
fuera de la residencia, de una persona de confianza con la 
cual poder conversar y cuya identidad se dé a conocer a 
la dirección de la residencia. 

Los residentes deberían poder entretenerse con sus 
visitas sin Ja presencia de terceras personas. En lo que se 
refiere al Jugar y las horas de visita, conviene velar en 
particul ar para que no se moleste a los otros residentes. 
Cuando se deje sentir que ciertas visitas representan una 
carga demasiado pesada para la persona mayor, la direc­
ción de la residenci a puede, después de un minuciosa 
examen de las circunstancias, restringir el derecho a vi­
sitas . 

Puede ser bueno el ofrecer a los pm·ientes mas próxi­
mos la posibilidad de colaborar en los cuidados a dar a su 
pariente y, en caso de enfermedad grave o de desenlace 
mortal, de veJa¡· a la persona mayor. 

El derecho de pm·ticipación de los residentes hace 
referencia, en parti cular, al reglamento de la casa, la orga­
ni zación de las activi dades y la pmticipación a éstas den­
tro y fuera de la residenc ia, así como a la composición de 
los menús. 

Alimentación 

Las comidas deberían ser tan variadas como sea posi­
ble y los menús compuestos de tal manera que se adapten 
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al estada de salud de la persona mayor. Al ofrecer una 
selección variada, es posible tener en cuenta los gustos 
personales y los habitos alimenticios culturales. Es im­
portante velar para que las comidas que se sirvan sean 
apetecibles y las personas mayores dispongan de tiempo 
suficiente para corner a su ritmo y a su necesidad. 

Personal 

Conociendo el pasado de los residentes y tomando en 
serio su personalidad, el personal contribuye a enriquecer 
la calidad de vida en el seno de la residencia y evita que 
se instale un clima de anonimato. 

Una actitud comprensiva y cooperante por parte del 
personal ayuda, por una parte, a crear una atmósfera en Ja 
cualla persona mayor se sienta bien integrada en la resi­
dencia y por otra parte, perrnite al personal encontrar sen­
tida y satisfacción en el cumplimiento de su tm·ea. Un 
acompañamiento plena y caluroso de los residentes an­
cianos pide que se les consagre mucho tiempo, inclusa 
cuando se tiene la impresión de no cumplü· una tarea pre­
cisa y de no obtener resultados tangibles. 

Supervisión de las residencias 

Las inspecciones y controles apropiados por pm·te de 
los órganos de supervisión muestran a la dirección del 
centro el interés que estos órganos tienen por el manteni­
miento de una buena atmósfera. Esta supervisión debe 
confiarse a personas que estén farniliarizadas con los pro­
ble mas de los residentes y con los cuidados que éstos 
necesitan. Conviene fomentar la formación de estas per­
sonas. 

Las entrevistas que las personas encargadas de la 
supervisión mantienen con los residentes y miembros del 
personal, permiten frecuentemente preven.iT errares en la 
gestión de la residencia o de solventarlos. 

Como la asignación en una residencia constituye una 
medida privativa de libertad tomada en favor de la asis­
tencia, queda bajo los artículos 397 a ecs y siguientes, 
según los cuales se habilita a la persona, que así es asig­
nada a una residencia, para hacer uso de los medios de 
oposición previstos por el derecho federal. 

Planiflcación de las necesidades 
sobre el número de camas en las residencias 

En un area de salud, hay que evitar de hacer el calcu­
lo de las necesidades sobre el número de camas en las 
residencias independientemente de las necesidades relati­
vas a las camas de hospital, ya que hay interferencias 
entre el número de camas disponibles en estas dos cate.­
gorías de establecimientos. Coordinando estos calculos, 
se puede evitar que numerosos pacientes que esperan 
cama en una residencia ocupen camas de hospital y que 
de esto se siga una penuria de camas de hospital para 
enfermos de esta misma categoría de edad. 



a MÉrooo cEoRo* 
M. a Pilar Núñez 

Colaboradora cien tífica de/Institut Borja de Bioètica. 

El Cedro es un arbol robusta, longeva y patente, 
cuyo símbolo puede representar a las personas mayores. 

El método CEDRO, recoge cinca puntos, la inicial 
de cada uno de los cua/es reproduce las cinca letras de la 
palabra cedro: 

- CUJDADO CORPORAL 
-EJERC/C/0 
-DIETÈTICA 
- RELAJACIÓN 
- ORJENTACIÓN VITAL 

CUIDADO CORPORAL 
(chequeos, higiene corporal...) 

- Exploración física general (cheq ueo) anual. 
- Control de la T A. según neces idad, al menos an ual . 
- Citología cervical al menos 1 cada 2 años. 
- Visita al oftalmólogo: según necesidad. 
- Visita al otorrino: según neces idad. 
- Control dental cada 6 a 12 meses. 
- Control síndrome osteoporótico: según necesidad. 

Un ENFOQUE GENERAL: NO SER HIPOCONDRIACO 

(quejica). 

EJERCICIO FÍSICO 
- Objetivo: mantener la activ idad corporal , sin llegar al 

cansancio. 

- Tipa y duración del ejercicio: 
a) AERÓBICO: al a ire libre. 
b) Ba jo direcc ión médica y con contro l del pul so 

- Lugar: 
a) Gimnas io contro lada y especiali zado (bajo direc­

c ión médica). 
b) Si no hay posibilidad de gimnasio: 

- Cami nar 1 hora al día o 7 horas a la semana. 
- Hacer bicicleta según la misma pauta. 

- Recomendacion.es: 
a) Mini gimnasio en casa (bici estatica) para tiempo 

de llu via o frío. 
b) Yacac iones de sa lud : una vez al año ( l a 2 sema­

nas) en balneario curhote l o similar. 

DIETÉTICA 

- Dieta sana y control del a lcoho l y del tabaco. 

- Necesidades calóricas: 
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a) Disrninuyen con la edad. 
b) No com er por aburrirniento. 
e) Comer poco en las reuniones sociales. 

- Controlar la bebida: nunca cuando se esta solo o de­
primida. 

- Dietas enfun.ción de las alteracion.es: 
a) Hipercolesterolemias : aumentar las grasas polin­

saturadas 1/3 a 1/7. 
b) Obesidad: dieta hipocalórica. 
e) Diabetes e hiperglucemias: dieta pobre en carbo­

hidratos. 
d) Hipertrigliceremias: prohibición abso luta del 

alcohol. 

- Con.sejos dietéticos: 
a) Menos de 300 mg/díade colestero l. 
b) Aumentar la fibra hidrosol uble. 
e) Proteínas en cantidad normal, a expensas de vege­

tales y pescados. 
d) No pasar de 1 g de alcohol por kg de peso al día. 
e) Aumentar el aporte de calcio (lacteos) a menos 

que estén contraindicados. 

RELAJACIÓN (técnicas anti-stress) 

- Objetivos: 
a) Conocer como el stress afecta a la sa lud. 
b) Pon er en practica técnicas o activi dades relajantes. 

- Pautas: enfocar todo con pensamiento positivo. 
a) Utilizar técnicas de relajación (yoga, autorrelaja­

ción, sofrología ... ). 
b) Evitar tareas o situaciones stressantes (se puede 

aceptar has ta una pérdida económica del 20 %). 
e) Evitar todo tipo de droga o de medicac ión. 
d) Cultivar alguna afición (hobby) relajante: pintura, 

ceramica, jardinería, coleccionista, música ... 

ORIENTACIÓN VITAL 

- Objetivos: Comprender que hay que tener la valentía 
de reestructurar la vida. 
a) Supone cambio de actitudes necesarias que no por 

ello dejan de ser difíciles y dolorosas. 
b) Buscar nuevos estímul os vitales y fijarse nuevos 

retos. , 
e) Estar alerta ante una c ri sis de identidad (no des­

cuidar la imagen). 

- Pautas: reorganizar la propia vida. 
a) En familia: 

- Intensificar la dedicación al cónyuge. 
- Ayudar a los hijos, pensar en ser buenos abuelos. 

* Texto presentada en e l congreso de medic ina esté tica. Barcelona, 
8 y 9 de marzo 1992, recogido y e laborada por M. P. Nüñez. 
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b) En el trabaj o: 
- Voluntariado y vida laboral en función de la 

salud . 

e) Cultivar los hobby: 
- Iniciar alguna actividad, preferentemente de 

tipo relajante. 
- Hacer ahora lo que siempre se guiso hacer y 

no se pudo. 

DEClSlONES DEL CONSEJO DE LA COMUNlDAD EUROPEA 

d) Participar en la comunidad: 
- Asociac iones culturales, benéficas, de vec inos. 
- Grupo de trabajo, ta lleres, viajes. 

Y sobre todo no olvidar la transcendencia: enfocar 
pos itivamente la cuestión transcendente, porgue como 
dijo un poeta: PARTl MOS CUANDO NACEMOS, MA RCHA­
MOS MlENTRAS V!YIMOS Y LLEGAMOS CUANDO FE E­
CEMOS ... y sólo entonces DESCA SAMOS. 

LH 

Dl DECISIONES DEL CONSEJO 
DE LA COMUNIDAD EUROPEA* 

DECISIÓN DEL CONSEJO 

de 26 de noviembre de 1990 
relati va a acci ones comunitari as en favor de las personas 

de edad avanzada 
(91/49/CEE) 

EL CONSEJO DE LAS COM UNIDADES EUROPEAS 

Visto el Tratado constituti va de la Comunidad Económi-
ca Europea y, en parti cular, su artícul o 235. 

Vista la propuesta de la Comisión. 

Vis to el dictamen del Parl amento Europeo ( I ). 

Visto el di ctamen del Comité Económico y Soci al (2). 

Considerando que el Paralamento Europeo ha adoptado las 
Resoluciones, de 18 de febrero de 1982, sobre la situación y 
los problemas de las personas de edad avanzada en la Comu­
nidad Europea (3), de 1 O de marzo de 1986, sobre las ayudas 
a ancianos ( 4 ), y, de 14 de mayo de J 986, sobre una acc ión 
comunitari a para mejorar la situación de Jas personas de edad 
avanzada en los Estados rniembros de la Comuni-dad (5). 

Considerando que, en su Resoluc ión, de 14 de mayo de 
1986, e l Parlamento Europeo solic itó que se declarara un 
año europeo de las personas de edad avanzada. 

Considerando que el Consej o adoptó la Recomendac ión, 
de 10 de di c iembre de 1982, rel ativa a los principios de una 
política comunitari a sobre la edad de jubil ación (6). 

Considerando que el movimiento demografico actual de la 
mayor parte de los Estados rni embros apunta hacia el aumen­
to de la población de edad avanzada y, en particul ar, de edad 
muy avanzada; que esta evolución tendra considerables reper­
cusiones econónúcas y social es, por ejemplo en el mercado de 
trabajo, la seguridad social y e l presupuesto soc ial. 

Considerando que los intercambios de información y de 
experi encias sobre las personas de edad avanzada son de gran 

* Di ari o Ofic ial de las Comunidades Europeas 2.2 .9 1 11 .
0 L 28/29 . 

importanc ia para e l desan ollo de Ja solidaridad en la Comu­
nidad. 

Considerando que la Carta comunitari a de derechos so­
ciales fundamentales de los trabajadores adoptada en el Con­
sejo E uropeo de Estrasburgo, e l 9 de diciembre de 1989, por 
los jefes de Estado y de Gobierno de once Estados miem­
bros, decl ara concretamente en su rúbrica: 

• Persona de edad avanzada. 

• De acuerdo con las modalidades de cada país. 

24. Al llegar a lajubil ación, rodo trabajador de la Comu­
nidad Europea debe poder disfrutar de recursos que I e garan­
ti cen un ni vel de vida digno. 

25. Toda persona que haya alcanzado la edad de jubil a­
ción, pero que no tenga derecho a pensión y que no tenga 
otros medi os de subsistencia, debe poder disfrutar de recur­
sos suficientes y de una as istencia social y médica adaptada 
a sus neces idades espec ífi cas. 

Considerando que es conveniente garanti zar la coheren­
cia de todas Jas medidas comunitari as re lativas a la in tegra­
ción de las personas de edad avanzada en la soc iedad y el 
fomento de la solidaridad entTe las generac iones . 

Considerando que las medidas que se deben tomar a 
escala comunitari a estan des tinadas a completar las acc iones 
de diferente naturaleza emprendidas en los Estados miem­
bros a diferentes ni veles . 

Considerando que el Tratado no prevé, para la adopción 
de la presente Decisión, mas poderes que los prev istos en el 
artículo 235, 

DECIDE: 

A rtículo 1 

Se emprenderan med idas comunitari as en favo r de las 
personas de edad avanzada para e l período comprendido 
entre e l l de enero de 199 1 y e l 31 de di ciembre de J 993. 
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ciales fundamentales de los trabajadores adoptada en el Con­
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los jefes de Estado y de Gobierno de once Estados miem­
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ción, pero que no tenga derecho a pensión y que no tenga 
otros medi os de subsistencia, debe poder disfrutar de recur­
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Artículo 2 
Las med idas contempladas en el artícu lo 1 tendran por 

objetivo, en cuanto a las consecuencias del mercado interior, 
contribuir, mediante transferencia de conocirnientos, ideas y 
experiencias, a las acciones llevadas a cabo en los Estados 
miembros, relati vas: 

a) A la definición, en las instancias oportunas, de estra­
teg ias preventivas destinadas a dar respuesta a los retos 
soc ioeconómicos del envejecimiento de la población, inclui­
dos los problemas que representan la dependencia y Ja salud 
de la persona de edad avanzada. 

b) A la búsqueda de planteamientos innovadores de soli­
daridad entre las generaciones y de integración de las persa­
nas de edad avanzada. 

e) A la valoración de la aportación positiva de las per­
sonas de edad avanzada a la sociedad. 

A rtículo 3 
1. Las medidas contempladas en el artículo 1 incluinín: 

a) Actividades de animación y de intercambios de infor­
mación. 

b) Estudi os y creación de un observatori o que permita 
poner a disposición de los medios interesados las info rma­
ciones di sponibles al respecto , incl uidas las que se refieren 
a la inves li gac ión. 

e) El examen de interés y de la viabilidad de la creación 
de una red europea de experienc ias innovadoras, teniendo en 
cuenta las acti vidades desarrolladas por los organi smos ex is­
tentes en este ambito. 

2. Las medidas indicadas en el apartada 1 se adoptaran 
con arreg lo al procedimiento establecido en el artículo 6 y 
daran prioridad a los ambitos contemplados en el Anexo. 

A rtículo 4 
1. La cuantía estimada necesari a para fi nanciar las 

acc iones de los dos primeros años del trienio a que se refie­
re e l artículo l asc iende a 2,4 millones de ecus. 

2. Los créditos anuales necesarios se autori zaran en el 
marco del proced imiento presupuestario anual, de confonni­
dad con las perspectivas f inancieras decididas de común 
acuerdo por e l Parlamento Europeo y el Consejo, y con arre­
glo a la evolución de las mismas. 

A rtículo 5 
La Comisión sera responsable de la ejecucwn de las 

acc iones previstas por la presente Decisión y adoptara, a tal 
efecto, las medidas adecuadas. 

Artículo 6 
La Comi sión estara as istida por un comité de caracter 

consultiva compuesto por dos representantes de cada Estado 
miembro y presidida por e l representante de la Comisión. 

El representante de la Comisión presentara al Comité un 
proyecto de medidas. El Comité emitira su dictamen sobre 
dicho proyecto dentro de un plazo que el presidente podra 
fij ar en función de la urgenc ia del asunto, procediendo, en s u 
caso, a una votac ión. 

El dictamen se incluira en el acta; ademas, cada Estado 
miembro tendra derecho a so li citar que su posición conste 
en la misma. 
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La Comisión tendra en cuenta, en la mayor medida posi­
ble, el dictamen emitido por e l Comité. Informara al Comi­
té de la manera en que ha tenido en cuenta dicho dictamen. 

Artículo 7 

Antes del 31 de diciembre de 1994, la Cornisión repre­
sentara un infonne al Parlamento Europeo, al Consejo y al 
Comité Econórnico y social sobre la aplicación, los resulta­
dos y la evaluación de las acciones previstas en la presente 
Decisión. 

A rtículo 8 
l. El año 1993 sera declarada «Año europeo de las per­

sonas de edad avanzada y de la so lidaridad entre las genera­
ci ones». 

2. El Consejo, a propuesta de la Cornisión, dec idira, 
antes del 31 de diciembre de 199 1, acerca de las medidas 
prioritari as y ou·as modalidades de llevar a cabo el año euro­
pea contemplada en el apartada 1. 

A rtículo 9 
La presente Decisión sera publicada en el Diario Oficial 

de las Comunidades Europeas. 

Hecho en Bruselas, e l 26 de noviembre de 1990. 

Por el consej o 
E l Presidente 

C. DONAT CATTlN 

ANEXO 

Ambitos prioritarios contemplados en el apartada 2 del 
artículo 3. 

1. Organización del intercambio de información. 

El Cornité organizara conferencias, serninarios y estu­
dios destinados a facilitar e l intercambio de información 
entre los responsables de los Estados rniembros , en lo rela­
tiva a: 

- Las tendencias demograficas y su incidencia en los 
sistemas de protección social y de sanidad: 

• Las medidas tendentes a mejorar la movilidad de 
las personas de edad avanzada y su capacidad para 
ll evar una vida independiente. 

• Las medidas de fortalecirniento de la solidaridad 
enu·e las generaciones, así como la promoción de la 
contribución positiva de las personas de edad avan­
zada a la vida económica y soc ial. 

• La inserción económica y social de Jas personas de 
edad avanzada, con inclusión de sus ingresos. 

2. Examen del interés y viabilidad de la creación de un>~ 

red europea de experiencias innovadoras en lo referente a la 
promoción de: 

- La ay uda mutua entre generaciones, bien mediante el 
trabajo de las personas de edad avanzada, bien 
mediante su inserción en el trabajo en beneficio de la 
colectividad en que viven; 

• Medidas tendentes a fo mentar la autonomia de las 
personas de edad avanzada. 
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1m A VEJEZ Y SUS DERECHOS 

PLA INTEGRAL DE LA GENT GRAN. Generalitat de Catalunya 
Departament de Benestar Social. 1993 

Este estudio hace referencia al marco jurídica 
internacional, estatal y autonómico que considera 
la problematica económica y de mantenimiento del rol 
social del viejo, después de haber dejado el trabajo 
productiva que era su medio de integración social; por 
otro fado tratara la problematica referente a las necesidades 
en servicios de salud, soporte personal, capacidad 
de acción y de formación que tiene el anciana, como 
derechos fundamentales de toda persona. 

INTRODUCCIÓN 

La vejez y sos derechos 

La composición demognífica de la sociedad actual 
esta modificandose, debido al descenso de la natalidad y 
a la prolongación de la esperanza de vida. La pinímide de 
población tradicional se esta modificando poca a poca 
dando paso, según todos los indicios, al establecimiento 
de una piramide invertida que a lo largo del inmi nente 
sigla XXI sera ya un hecho palpable. 

Según las proyecciones oficiales, la población espa­
ñola a partir de los 60 años sení, en el año 2010, de mas 
de 8.350.000 personas (de las cuales un millón y un cuar­
to viviran en Cataluña), lo cual supone un incremento del 
27 % respecto al año 1986, por el hecho de ser cada vez 
mayor la proporción de los que tienen mas edad, ya que 
los mayores de 80 años que representan actualmente el 
13,9% de las personas con mas de 60 años se prevé que 
se conviertan en el 18,15 % en el año 2010, hecho que 
comportara un incremento de la atención especializada 
socio-sanitaria. 

Dejando de lacto si habra o no un aumento de natali­
dad den tro de u nos años, debemos partir de la base de que 
tendremos una población anciana bastante numerosa que 
necesitara unos servicios y unas atenciones que debemos 
prever y planificar a tiempo, para las cuales se requeriran 
profesionales bien calificados, y que deberan desarrollar­
se en un marco legal adecuado y factible. 

Ahora, vemos que las personas de edad son cada vez 
mas activas, mejor formadas y con un interés por vivir de 
forma mas independiente dentro de sus posibilidades. 
Con esta actitud se muestran mas participativas y pueden 
aportar una contribución positiva para el desarrollo de 
activi dades socio-educati vas. 

Toda este cambio ha supuesto una evolución de plan­
teamientos y necesidades. La nueva vejez requiere el es-

tablecimiento de un nuevo marco legal como garantía de 
unos derechos sociales que deben ponerse en practica 
para que la sociedad sea de plena derecho para todos. La 
mejora de las condiciones de vida de las personas ancia­
nas es un objetivo que debe conseguirse, ya que la cali­
dad de la vida no es menos importante que la longevi­
dad, y es por esta que la sociedad no puede limitarse a 
ofrecer únicamente a los ancianos las medidas económi­
cas y asistenciales imprescindibles. Las personas mayo­
res deben ser consideradas como una parte integrante de 
la sociedad con todos sus derechos y deberes, partiendo 
de la premisa de que no se puede aceptar que los indivi­
dues sean valorados y tratados según su rendimiento pro­
ductiva. 

Así, haciendo referencia a la filosofía de la Declara­
ción de los Derechos Humanos, la sociedad debe conce­
birse con un espíritu de solidaridad y de verdadera ayuda 
entre generaciones, tanta a nivel de responsabilidad esta­
tal como a nivel mas personal porqué un estada de bie­
nestar no puede basar·se en unas relaciones distantes, 
individualistas, o de favor. 

La vejez como etapa final o de mayor madurez de la 
vida merece una especial atención para que los derechos 
de la gente mayor puedan conseguirse y de esta manera 
realizarse como ciudadanos integrados en la comunidad a 
la que han aportada su trabajo durante la vida activa. 

Acotación del ambito 

El concepto de vejez o de tercera edad se utili za mas 
en un sentida biológico, y aplicada a una persona en con­
creto, aunque el momento de su atribución es sumamen­
te aleatorio ya que el envejecimiento es un proceso evo­
lutiva que depende de factores hereditar·ios , del media 
ambiente y de la edad . 

En la practica el término Tercera edad ha apar·ecido 
como sinónimo de improductividad oficial, y se ha con­
vertida en un concepto sociológico e inclusa legal entre 
nosotros. La inactividad del sexagenario es promovida 
por el Estada, y la pérdida del rol de trabajador activo no 
lleva normalmente a una liberación y a la integración 
total al media porgue ve, a la vez, reducido su prestigio 
de productor de bienes y su capacidad de consumo ya que 
se le reducen los ingresos económicos. 

El hecho incuestionable es que la vejez biológica no 
se corresponde con la edad legal de la jubilación y que 
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ésta sí q ue ace le ra la vejez biológica. No es necesari o 
demostrar que, mientras no se entre en la decrepitud, a 
una mayor edad corresponde un mayor saber, y que estos 
conocimientos de la gente mayor no estan ni potenciados 
ni aprovechados por la sociedad. 

No ex iste una acotac ión legal del concepto de vejez. 
Ni las referenc ias constitucionales a la gente mayor, ni la 
legislac ión civil dete rm inan una edad de referencia. Sólo 
en e l derecho social (laboral y de seguridad social) pode­
mos encontrar un punto de partida para aportar a estas 
pag inas la descripci ón de la considerac ión legal de esta 
etapa de la vida humana. 

E l hito, si bien aleatorio, esta situado en la edad de 65 
años en la parte novena de la Ley de bases de la Seguri­
dad Social de 1963, pero no de manera directa, sino indi­
rec tamente a l afirmar que por causa de la vejez no podra 
rec ibirse prestación económica - pensión- si no a par­
tir de es ta edad; seguidamente adopta la ineludible excep­
ción a la reg la: 

«A no ser que por act ividades profes ionales de especial 
índo le sea necesa ri o rebaj ar la edad». De esto podríamos 
conclui r que no se es mayor antes, pero que excepcional­
mente la d inamica de trabajo puede avanzar la edad de ini ­
c io de la prob lemati ca de la vejez. 

La vejez es para la soc iedad sinonimo de fa lta de 
capac idad para sati sfacer por sí mi sma las necesidades 
vitales y la propi a gobernabilidad psicofísica en razón de 
la edad avanzada de las personas . Es tos dos aspectos son 
los que atendera la leg islac ión especiali zada para la gen­
te mayor, es dec ir que tomara en consideración sus di fi­
cultades vita les y ve lara por la tutela de l estatuto perso­
nal que podría verse afec tado a causa de la senilidad . 

Es decir, e l pape! de la legis lación actual es el de velar 
por e l mantenimiento del estatuto, pero no para su mej o­
ra; en este sentido es penoso constatar como la úl tima 
reforma de la Ley de Seguridad Social (Ley 20/1 990, de 
20 de diciembre) ha suprimida la parte del art ículo 2 que 
decía que la Seguridad Social tenía como finalidad la 
mejora de la calidad de vida de sus beneficiarios en los 
aspectos económi cos, soc ia les y culturales. 

EL DERECHO INTERNACIONAL 

Organización de las naciones unidas (ONU) 

La declaración universal de 
los derechos humanos 

Hay un punto de partida obli gado: E l artículo lO de la 
Constitución dice que las nOL·mas relati vas a los derechos 
fundamenta les y a las libertades que reconoce deben 
in terpretarse en conformi dad con la Declaración Uni ver­
sa l de los Derechos H umanos y con los tratados y los 
acuerdos internacionales sobre esta materi a ratificados 
por España. 

El artícul o 22 de aquella Declarac ión establece que: 

<<Toda persona, como miembro de la soc iedad, ti ene 
derecho a la seguri dad socia l y a obtener medi ante e l esfuer­
zo nac ional y la cooperac ión internac ional, teni endo en 
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cuenta la organi zac wn y los recursos de cada Estada, la 
satisfacc ión de los derechos económicos, socia les y cu ltura­
les, indispensables para su di gnidad y para el li bre desarro­
ll o de su personalidad». 

E n primer Jugar, debe dejarse constancia de que este 
derecho a la Seguridad Social - no concretada den tro del 
tex to- no se presenta Ji gado al eje rcicio de una actividad 
producti va o a una re lac ión de seguro previo, y que por 
lo tanto : 

- E l ho mbre ti ene derechos por e l hecho de ser miembro 
del cuerpo soc ia l. 

- Lo que e l hombre ha de recibir de la sociedad no es sólo 
lo indispensable pa ra subsistir, s ino lo necesm·io para 
vivir con dignidad, la cua! debera estar en re lac ión con 
e l ni vel de vi da del pa ís, es decir que debe haber una ten­
dencia hacia la igualdad. 

- La retribución soc ia l a la persona no debe ser meramen­
te un acto devo luti va de su capi ta l ahorrado mediante un 
segura social, s ino que se la debe considerar acreedora 
del esfuerzo del Estado, e incluso de la cooperac ión de 
te rceras naciones. 
La solidaridad soc ial e intern ac ional es una premisa; la 
otra es la inte rvención directa de las admini strac iones 
públicas para garanti zar los servic ios. 

Directrices de la OMS 

De la O rganización Mundi al de la Salud nos in teresan 
especialmente aquí las últimas recomendaciones ori en­
tati vas que deben utili zarse en el trabaj o con la gente 
mayor, con la intención de que la difusión de estas reco­
mendac iones contribuya a ponerlas en practi ca. 

Protección económica. Equiparac ión de las pensiones 
a l coste real de la vida y en los casos en que no se llegue 
a los mínimos establecer la liberac ión de los im puestos. 
Así mismo, se manif iesta la neces idad de que los gabier­
nos proporcionen a la gente mayor una vivienda con las 
condic iones adecuadas. 

- Asistencia geriatrica: Sectori zada e integrada, para ga­
ranti zar una efecti vidad . 

- Médicos de famili a. Forman la uni dad bas ica fundamen­
tal de as istencia sani ta ri a para la gen te mayor, ya que sus 
funciones son ta nto preventi vas como curati vas. 

- Servicios geriatricos de alto ni vel. Necesidad de incluir­
los dentro de los hospita les generales, integrados con el 
resto de servic i os sanitari os, ya que la gen te mayor ha de 
tener las mismas condic iones, para la as istenc ia sani ta­
ri a, que el resto de la poblac ión. 
Servicios de geriatría de los hospitales. Deben lTabajar 
en colaboración con los médicos de famili a, para poder 
prestar un servic i o de enfermería a domicilio y, si es nece­
sari o, conseguir hospitalizaciones en el propio domicilio. 
Tarects de prevención, asistencia y rehabilitación. Deben 
ser ta nto físicas como psíquicas; es del todo imprescin­
dible que se ofrezca un a atenc ión globa l. 

- Rehabilitación geriatrica. Los objeti vos de esta rehabi­
litación geriatri ca deben ser avanzados y continuados, y 
fundamentalmente centrados en la reacti vac ión, resocia­
li zac ión y re ivindicación famili ar. 
Servicios gerüít ri cos médico-asisrenciales. Deben estar 
muy re lacionados con los servic ios soc iales gerontológi­
cos para garanti zar una integrac ión efecti va, y con una 
coordinación de todos los servicios institucionales a favor 
de la gente mayor. 
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- Sistemas de evaluación. continuada cie los servicios para 
introclucir las mejoras y las reformas necesarias. 

- Enfermedades crónicas. Es necesaria una protección 
méclico-social para aquell as personas mayores con una 
enfermeclad crónica que no pueclan clesarrollar una activi­
daci normal para continuar vivienclo en su domicilio, o en 
caso cie no ser posi ble esto, que se puecla hacer el ingreso 
en un i dades de larga durac ión bajo la vigilancia cie los ser­
vici os cie geriatría de los hospitales, o bien en resiclencias 
asisticlas que clependan de los servicios sociales. 

- Servicios de geriatría hospitalaria. Deben orientarse 
hacia toclas las clases sociales del co lectivo cie la gente 
mayor. 

- Jmportan.cia de la formac ión geridtrica. Cada vez es 
mas importante la formación de toclo el personal que tra­
baje en saniclacl y servicios sociales, en el campo geron­
to lógico y geriatrico. 

- Atención. a la vejez como tarea de todos. Debe hacerse 
efectiva, en la familia , la soc iedacl y las instituciones 
públicas y privaclas; clebe reforzarse el pape! cie las aso­
ciaciones cie voluntarios y primru· que la Ley del vo lu n­
tariaclo sea prioritru·ia para los gobiernos. 

- lmportancia de los medios de comunicación. Debe re­
marcarse la importancia en lo que se refiere a la ecluca­
ción, la sens ibili zación y la formación cie toda la pobla­
ción, en los problemas que comporta la vejez. 

- Asistencia médico-social cie caliclacl para toda la pobla­
ción tanto en el meclio rural como en el urbana. 

Muchas de estas recomendaciones son normas de 
conducta que debe realizar la sociedad, y no sólo medi­
das de gobierno: su eficacia dependení de los pianos de 
ac tuación tanto estatales como particulares que se lleven 
a término. 

Acuerdos y recomendaciones de la OIT 

Deben mencionarse aquí los acuerdos número 102 y 
128 sobre prestaciones económicas de vejez, invalidez y 
supervivencia. El año 1952la Organización Internacional 
del Trabajo -agencia especializada de la ONU- adop­
tó el Acuerdo 102 que concreta las exigencias del Acuer­
do en lo que se refiere a las prestaciones de vejez: 

- El Estada debeni garantizar a las personas protegidas la 
concesión de prestaciones de vejez. 

- La contingencia protegida es la supervivencia mas ali a 
de los 65 años. 
La población protegida puede ser la población económi­
camente activa (no toda necesari amente) o todos los 
residentes en general. 
Si se trata de un sistema de Seguridad Social debe con­
cederse la prestación al llegar a 30 años de cotización, o 
una prestación reducida por LS años de acreditación o 
inclusa por lO años. 
Debera garantizarse, cuando la concesión de la presta­
ción esté condicionada al cumplimiento de un período 
mínima de cotización o trabajo, una prestación reducida 
para las personas protegidas que, por el simple hecho de 
ser de edad avanzada cuando se aplicase esta parte del 
convenia no hubiesen podido cumplir las condiciones 
que se pedían. 

- La pensión debe ser vitalícia. 
- La pensión debe revisarse cuando se produzcan variacio-

nes sensibles del ni vel general de ganancias que resulten 
cie variaciones, también sensibles, del coste de la vicia. 

LA VEJEZ Y SUS DERECHOS 

- La pensión no debe ser infer ior, para el pensionista con 
cónyuge a cargo, al 40 % del total del salari o del traba­
jador orcl inari o no calificaclo aclulto de una industria 
mecanica. 

Este Acuerdo (norma mínima de Seguridad Soci al) ha 
sido ratificada por España el año 1988 pero no en la par­
te de prestaciones de vejez. 

El Acuerdo 128 y Recomendación 131 actualiza el 
Acuerdo 102 y establece unas mejoras sobre prestaciones 
de vejez e invalidez. Nuesu·a población anciana, por e l 
hecho de no haberse cumplido todos los contenidos del 

· acuerdo antetior, continua estando discriminada respecto a 
la de los otros países de nuestra onda socio-cultural , y la 
disctiminación continua perpetmíndose ante cada iniciati va 
internacional de progreso, humanización y dignificación. 

Para completar la visión promovida por la mas alta ins­
tancia social mundial , se debe considerar la Recomenda­
ción número 162 de 1980 sobre trabajadores de edad de 
la OIT, la cual pretende que los trabajadores de edad pue­
dan disfrutar, sin di scriminación por razón de edad, de 
igualdad de oportunidades y de tratamiento respecto a los 
otros u·abajadores, y es por eso que los problemas de ocu­
pación de los trabajadores de edad deberan u·atarse en el 
contexto de una estrategia global y equilibrada de plena 
ocupación, teniendo en cuenta todos los grupos de po bl a­
ción, para garantizar así que los de ocupación no se des­
placen de un grupo a otro. 

Como acciones específicas y concretas se recomi enda 
que se elaboren medidas apropiadas para hacer po ible 
que los u·abajadores de edad continúen ejerciendo una 
ocupación en condiciones satisfactorias, para el mante ni ­
miento de su rol social, al mismo tiempo que se tomen 
(previa consulta con los representantes de los trabajado­
res o por vía de negociación colectiva) las siguientes 
medidas en el ambito de la empresa: 

Reclucir la duración normal de trabajo, diru·io y semanal, 
cie los trabajaclores cie eclacl que así lo so liciten durante 
un períoclo prescrita anterior a la fecha en que las persa­
nas interesaclas ll eguen a la eclacl normal cie ad misión a 
las prestaciones de vejez. 
Incrementar las vacaciones anuales pagadas en función 
cie la antigüeclacl o de la eclad. 
Permitir que los trabajaclores cie eclacl organicen como 
mas les convenga el tiempo cie t:rabajo y e l tiempo Jibre, 
faci litancloles la ocupación a tiempo parcial con horarios 
flexibles. 
Facilitru· la asignación cie los trabajaclores de eclacl a ocu­
paciones cie horario normal cliurno clespués de años cie 
activiclacl en un sistema cie trabajo por turnos en régimen 
continuo o semicontinuo. 

Con estas medidas se pretende dar una flexibilidad a 
la hora de la jubilación para que e l cese no se haga de 
forma definitiva s ino gradual, y hacer posi ble que la rela­
ción laboral continúe e n un horm-io y régimen de trabaj o 
especial que contribuya a conservar el «estatuto» socia l 
de la persona. 

Por ou·o lado, también especifica que debe garantizar­
se que el paso de un trabajador a la s ituación de jubilada 
se efectúe voluntariamente, ademas de hacer flexible la 
edad de admisión a las prestaciones de vejez. Respecto a 
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este últ imo punto se recomienda que durante los años que 
precedan a la f inalización de Ja actividad profesional se 
pongan en practica programas de preparación para la 
jubilac ión con la participac ión de las organizaciones 
representati vas de patrones y de trabajadores y de otros 
organi smos interesados (convendría tener en cuenta el 
Acuerdo sobre la licencia pagada de estudios de 1974). 

E l consejo de europa 

Ademas de las de la ONU y de su agencia especiali­
zada, la OIT, España esta vinculada mediante otras nor­
mas de caracter obligatorio para formar parte de tratados 
internacionales, los cuales, de acuerdo con la Constitu­
ción -artículo 96 y siguientes-se integran a la ordena­
c ión jurídica interna. 

La carta social europea 

El acuerdo especial de política social del Consej o de 
Europa, texto al cual se sometió España en 1980 sin 
reservas, obliga a garantizar a toda persona el derecho a 
la Seguridad Social y el derecho a la asistencia social y 
médica, así como a benefic iarse de los servicios de bie­
nestar social, entre otros derechos. 

De la Carta Social E uropea interesan especialmente a 
la gente mayor los siguientes planteamientos: 

Derecho a la protección de la salud. Para garantizar­
lo se establece el compromi so de elimi nar en la medida 
que sea pos ible, las causas de una salud deficiente, de 
es tablecer servic ios educacionales y de consulta dirigidos 
a la mejora de la salud y a estimular el sentido de la res­
ponsabilidad individual, así como prevenir, también en la 
medida de lo posible, las enfermedades epidérnicas, endé­
micas y de otro tipo. 

Derecho a la Seguridad Social. Para garantizarlo Ja 
Carta Social acuerda: 

- Establecer o mantener un régimen de Seguridad Social. 
- Mantener el régimen de Seguridad Social en un ni vel satis-

factori o, equivalente, al menos, al que se eKige para la rati­
ficación del Acuerdo Internacional de Trabajo (número 
102) sobre n01·mas mínimas de Seguridad Social. 

- Esforzarse para elevar progres ivamente el ni vel del rég i­
men de Seguridad Social. 

Adoptar medidas de reciprocidad respecto a las nacio­
nal i dades de las otras partes contratantes. 

Derecho a la asistencia social y médica. Para garanti­
zar este derecho debemos velar para que toda persona que 
no disponga de recursos suficientes y no esté en condicio­
nes de conseguirlos por su propio esfuerzo pueda recibir­
los de otras fuentes, especialmente en forma de prestacio­
nes de un régimen de Seguridad Social, y pueda obtener 
una as istencia adecuada y, en caso de enfermedad, la asis­
tencia que exija su estado, y que no sufra por este motivo 
ninguna disrninución en sus derechos politicos o sociales . 

Entiende este derecho que toda persona ha de dispo­
ner de lo necesario para que pueda obtener por medio 
de servicios adecuados, públicos o privados, el asesora­
miento y la ayuda personal adecuados para prevenir, eli­
minar o a ligerar su estado de falta personal o familiar. 
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Derecho a los beneficios de los servtcws sociales. 
O bliga Ja Carta a fo mentar o a organizar servicios que, 
con la utilización de los métodos de un servicio social 
contribuyan al bienestar y al desarrollo de los ind ividuo~ 
y de los grupos de Ja comunidad, así como su adaptación 
al entorno social . 

Debeni estimularse la participación de los individuos 
y de las organizaciones benéficas o de otro ti po en Ja 
creación y mantenimiento de los servicios. Con ello se 
especifica que los servic ios sociales deben contemplarse 
desde una iniciativa pública y privada para que cu bran las 
demandas de la población. 

El acuerdo de asistencia social y médica 

Este Acuerdo suscrito en París elll-12-53 obliga a los 
Estados firmantes (España desde 1984) a garantizar que 
los nacionales de las otras partes contratantes que tengan 
legítima residencia en cualquier parte del tenitorio de un 
pais firmante y que estén fal tos de recursos, tenga dere­
cho, al igual que los propios nac ionales y en las rnismas 
condiciones, a la asistencia social y médica que prevé la 
legislación vigente en cada terTitorio. Sobre esto debení 
tenerse en cuenta Ja presencia de jubilados extranjeros 
que viven en nuestro país cada vez en mayor número. 

E n la ratificación de este Acuerdo el Estado español 
se declaró vinculado a estos efectos en cuanto a: 

- Ley de bases de sanidad de 25-11-44 
- Ley de coordinación hospitalari a de 2 1-7-62 
- Ley general de Seguridad Social de 30-5-74 
- Plan nacional de prevención de deficiencias mentales 

(Decreto 25-8-78). 
- Gestión institucional de Ja Seguridad Social, salud y 

ocupación (RD Ley de 18- 11 -78). 
- RD 1949/1 980 de 31 de julio sobre transferencia de ser­

vicios del Estado a la Generalitat de Cataluña en mate­
ri a de salud y servicios y asistencia sociales. 

- RD 2620/1 98 1 de 24 de julio, auxilios del FONAS a 
ancianos, enfermos e invaJ idos, la cua! cosa evidenció la 
amplitud de cobertura y la responsabilidad de la Gene­
ralitat en estos temas. 

El acuerdo europeo y el acuerdo 
complementario (sobre extranj eros) 

Estos textos se redactaran en Pari s el 14-12-1 972 y son 
de especial interés en cuanto al sistema de Seguridad 
Social, son vinculantes par·a España desde noviembre de 
1986, ya que se regulan -como apéndice del Código 
Europeo de Seguridad Social de 1964- las cuestiones 
relativas a la Seguridad Social de los extranjeros y emi­
grantes especialmente en Jo que hace referencia a la igual­
dad de tratamientos con los nacionales y a la conservació t 
de los derechos adquiridos o en vías de adquisición. 

Las comunidades europeas 

El tratado de Roma 

España ingresó en la Comunidad Económica Europea 
el 1 de enero de 1986, y se obligó en consecuencia a Jas 
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disposiciones del Tratado de Roma (25-3-57), en el cua! 
se estableció lo siguiente: 

<<Los Estades miembros convienen en la necesidad de 
promover la mejora de las cond ic iones de vida y trabajo de 
los trabajadores con la finalidad de conseguir la equipara­
ción por la vía del progreso. As í 1nismo consideran que esta 
evolución resul tara tanta del funcionarruento del Mercado 
Común, que favorecera la armonización de los sistemas 
sociales, como de los procedimientos que se prevén en el 
presente Tratado y de la aproxj mación de las di sposiciones 
legales reglamentari as y administrativas. 

S in prejuicio del resto de di sposiciones del Tratado, y de 
conformidad con sus objetivos generales, la Comisión ten­
dra como misión promover una estrecha colaboración entre 
los Estados miembros en el ambito social, particularmente 
en las materias relacionadas con la ocupación, con el Dere­
cho al trabajo y con las condiciones de trabajo ... ». 

El artículo 51 del Tratado de Roma prevé la adopción 
de un sistema de Seguridad Social que permüa la acumu­
lación de todos los períodos que toman en consideración 
Jas distintas legislaciones nacionales, para adquirir y con­
servar el derecho a las prestaciones sociales. Este sistema 
esta hoy contenido en los reglamentos 1408171 y 574172 
de las CE mediante la aplicación de los regímenes de 
Seguridad Social a los trabaj adores por cuenta ajena, por 
cuenta propia, y a familiares suyos que se desplacen den­
tro de la Comunidad. 

Resoluciones y recomendaciones 
del parlamento europeo, de la comisión, 

y del consejo de las comunidades 

El Parlamento Europea por Resolución de 18-2-82 
llamó la atención sobre la insuficiencia de medidas de 
política social para los ciudadanos de la tercera edad, y 
declaró que esto era incompatible con el espíritu del Tra­
tado de Roma en cuanto a la mejora constante de las con­
diciones de vida de los pueblos de Europa y que se debía 
ac tuar para que en la vejez los ciudadanos no perdiesen 
progresivamente lo que habían conseguido durante la 
vida activa. 

Esta Resolución pide que sea revisada el rol social 
pasivo que acostumbra a atribuirse a la persona mayor, ya 
que los viejos deben tener los mismos derechos que los 
jóvenes y ser partícipes de progreso como ellos, deben 
aportar formas culturales nuevas, independientes y com­
plementarías a las de las otras generaciones. 

Esta Resolución pretende que se avance hacia una 
jubilación voluntaria y fl exible, inclusa compatible con 
el trabajo; y con vista al hecho de que gran número de 
personas de edad viven por debajo del mínima vital; el 
Parlamento Europea quiere que la investigación de una 
existencia digna para estas personas sea prioritaria y 
entre otras medidas pide que se atienda a su revaloriza­
ción para compensar la inflación. 

También pide que los jubilados continúen invirtiendo 
sus capacidades en una productividad, no necesariamen­
te económica sino social; que formen parte de asociacio­
nes y organizaciones públicas y privadas, consejos aseso­
res y de administración en los que puedan contribuir con 
su experiencia. 

LA VEJEZ Y SUS DERECHOS 

Respecto a la problematica financ iera para afrontar 
estos objetivos, el Parlamento pide el establecimiento de 
garantías de pensiones mínimas referenciadas en los sala­
rios base, la revis ión de los efectos de depresión del mer­
cada de trabajo sobre los regímenes de la Seguridad 
Social que se basan en cotizaciones y la preparación de 
una política conjunta europea hacia la tercera edad. 

El año 1985 el Parlamento señaló como prioridad de 
la Comisión Social el trabajar para la armonización de los 
sistemas de Seguridad Social de los países de la comuni­
dad y que los ciudadanos prestasen una atención especial 
a las personas mayores y muy mayores. 

Las Resoluciones del Parlamento Europea no son dis­
posiciones normativas, pera tienden a marcar una dinami­
ca social común en todos los países de la Comunidad, y así 
debe considerarse especialmente las resoluciones de 1986 
sobre las ayudas a ancianos, del 10 de marzo y sobre la 
mejora de la condición de los ancianos, del 14 de marzo: 

La Resolución del Parlamento Europea sobre ayudas 
para ancianos de 10-3-86, considera que los objetivos del 
Tratado de Roma incluyen una política de mejora de las 
condiciones de vida de los ancianos, hace toda una reco­
gida programatica de actuaciones necesarias para este 
colectivo. 

Parte de la base de que el progreso médico y las con­
diciones de vida han conseguido, ademas de la prolonga­
ción de la vida, unas mejores disposiciones físicas y e pi ­
rituales en el mom en to de la jubilación. 

Por lo tanta, los ancianos no pueden considerar·se 
objetos pas ivos, sino que forman parte consubstancial de 
la sociedad y ellos m ismos saben qué es lo que les va 
mejor. De todas maneras ya que los diferentes gru pos de 
edad tienen distintas necesidades es necesarü una diver­
sidad de enfoques par·a atenderlas, parti endo de la premi­
sa de que gran part e de los ancianos prefieren permane­
cer en el propio entorno habitual, a la vez que un gran 
número de ancianes son atendidos por sus farniliares en 
el domicilio propio. 

En este caso los familiar·es deben tener soporte par·a el 
desarrollo de las funciones asistenciales mediante una 
amplia oferta de servicios a domicil io, que implicar·a per­
sonal especializado par·a atender al anciana en los servi­
cios a domici lio y de cuidados personales. Se entiende, 
que tanta las personas que no dependen de una ayuda 
ex terior como aquellas otJ·as que dependen de ésta ti enen 
problemas a los cuales las instituciones públicas o pri­
vadas deben ofrecer una solución adecuada. Al mismo 
tiempo interesa que se u·abaje sobre la calidad de los ser­
vicios ofrecidos (ayuda a domicil io, social, sanitaria, y 
residencial) y que se examine la pos ibilidad de una espe­
cial política protectora de la vivienda de los ancianos. 

Como consecuencia, pensamos que hace falta: 

- Priorizar la asistencia a domicilio de l anciana en lugar 
del internamiento residencial, como una manera de no 
apartari a de su entorno social. 

- Establecer una tarifa social. Representa una reducción 
de precios para que sean acces ibles a las personas con 
poca ni vel económico. De hecho también podría haber­
se optada por el sistema de aumentar las pensiones en 
Jugar de reducir los ga tos, situación que parecería qu i­
zas mas integradora. 
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Una política impositiva o financiera favorable a las per­
sonas que se encarguen de los ancianos. Aunque no se 
menciona, la desgravación del impuesto sobre la renta 
como medida incenti vadora sería un buen recurso a 
tener en cuenta. 
Elfom.ento de clínicas de clía. Complementa y potencia 
el punto mencionada, ya que también facilita que e l 
anciana permanezca en su casa gracias a l tratamiento y 
la atenc ión diurna. 
El soporte a las acciones sociales de formación de adul ­
tos. Tan to de la persona anciana como de la farilllia que 
lo at iende. 
Una política de ocio y cultura, entendiendo la formaci ón 
y e l oci o como formas de vi vir plenamente. 

- Actividades psicomotoras y deportivas, dinami zadoras 
del estada física y motri z del anciana. 
Elfundamento de la in.terrelación generacional de ex pe­
ri encias vita les respecto al enriquecimiento personal 
mutuo entre jóvenes y mayores que este hecho comporta. 
La creación de consej os asesores integrados por an­
cianos, lo cual supone una participación activa y creadora. 
Fomento económ.ico a los servicios de ayuda a domki­
lio, para que se puedan ofrecer con garantía. 
Fom.ento de establecimientos y servicios de bienestar 
social es pecia li zados, a partir del momento en que la 
as istencia al anciana en e l medi a habitual comporte difi ­
cultades. 
Una política urbanística que cons idere la situación de 
los anc ianos, y facilite ayudas para la adecuación de la 
vivienda . Esto implica la concepción de una c iudad mas 
humana. 
La potenciación de la .form.ación de técnicos en ge­
ronto logía, geriatría, psicología y as istenci a a los ma­
yores, ya que supone una garantía en e l tratamiento, en 
la atención y en e l u·ato que puede ofrecerse. 
La garan.tía de una revisión periódica de las institucio­
nes y res idenci as de ancianos, sabiendo que e l compro­
mi so y e l control ofic ia l posibilitan una buena asi stencia 
al anciana y e ll o representa una tranquilidad sobre la 
Jega li dad de la situac ión en que vive . 
La creación de servicios de asesoramiento sobre presta­
c iones económicas, que orienten la persona sobre los 
recursos y s ituaciones a las que puede acceder. 

La Resolución del Parlamento E uropeo sobre una ac­
ción comunitaria para mejorar Ja situación de las perso­
nas de edad en los Estados mjembros de la com unidad, de 
14-5-86, hace referencia a los objetivos fijados en el Tra­
tado de Roma que postula la mejora de las condiciones de 
vida de las personas mayores, y opina que la mejora de la 
condici ón de este colectivo debe ser un objetivo priorita­
rio de la política social de la comurudad, y que para con­
seguirlo debe aumentar las asignaciones presupuestarias. 

Se pretende dar una cobertura mayor a las necesidades 
sociales de este colectivo con los recursos económicos 
que lo hagan viable. En concreto puntualiza que: 

La m.ejora de la situación de las person.as de edad pasa 
por la no identificac ión de la imagen de persona mayor 
con la del jubilada y por eso debe seguirse una política 
eficaz de preparac ión a la jubilación. 
El Consejo debe aprobar una directi va sobre e l trabajo 
vo luntario a ti empo parcia l para asegurar la protecc ión 
necesa ri a a los ancianos que se propongan practicaria. 
Entre las personas muy viejas hay un gran número de 
mujeres, y por lo tanta es necesari a un a rev isión de la 
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estructura de los sistemas de jubilación para que todas 
las mujeres, inc luidas las amas de casa, puedan tener 
una pensión di gna, independientemente de su situación 
conyuga l. 
El anciana debe poder permanecer en su propio entor­
no rodo el ti empo posible y por lo tanta es necesari a la 
creación de una amp li a red as istencial. 
Para proteger los derechos de los ancianos y asegurar 
un nivel basico en la calidad de vida, debe incorporarse 
a las legislac iones sobre la atenc ión residencial de los 
mayores, acuerdos o contratos relativos a la as istencia. 
Debe prestarse una especial atención a la vivienda del 
anciana. 
Es necesaria la implantación de una Libreta sanitaria y 
de una ta1jeta europea para ancianos que les facilite el 
disfrutar de determinados servicios de la Comunidad. 
La protección social de las personas muy viejas consti­
tuïra una vez mas una preocupación constante de los 
Estados miembros y esto implica, a nivel comuni tario, 
la definición de programas de acción sanitaria y social 
que engloben medidas especiales para los anci anos im­
pedidos. 
La Resolución del Parlamento Europea, de 16-9-87, 
sobre el transporte de disnünuidos y de ancianos esta­
blece el derecho a la movilidad y al acceso a los medios 
de transportes, en las mis mas condiciones que e l resto de 
los c iudadanos. Afirma que este derecho debe estar 
garanti zado por e l poder pública, mediante Jas transfor­
maciones necesari as en las estructuras y en los medios 
de transporte para facilitaries la utilización. 
Considera que la posibilidad de trasladarse constituye 
una condic ión esenci al para poder participar en la vida 
social , ya que su integración comunüaria es un objetivo 
prioritario y esto responde a un imperativa social y 
humana, y representa, al mismo tiempo, una solución de 
menor coste social y económico . 

Existe la recomendación de la Comisión de las Comu­
nidades Europeas de 10-5-89, de acuerdo con la cual debe 
crem·se una tmjeta de ciudadano europeo de mas de 60 
años , que dé derecho a disfrutm· de las ventajas que exis­
ten en materia de transportes públicos y de activ idades 
culturales. Se recomienda que el uso de la susodicha tar­
jeta entre en vigor, como muy tm·de, el I de enero de 1981. 

Esta Recomendación introduce el mismo dilema que 
el que presenta la medida de establecimiento de una tari­
fa social, ya que puede replanteat·se la conveniencia en 
vista a la opción de una pensión digna. 

Existe una Recomendación de 10-12-82 sobre jubila­
ción. Por otro lado, por su parte, el Consejo de las Comu­
nidades se pronunció en esta Recomendación en los 
siguientes términos : 

«Reconociendo que debería concederse progresivamen­
te a todos los trabajadores e l derecho a escoger, a partir de 
una deternünada edad e l mmnento de la jubilación . ' 

Considerando que una seri e de razones justif ican una 
mayor fl ex ibilidacl respecto a la edad de jubilac ión; que 
estas razones se inspiran principalmente en necesidades 1 

objetivas y en los deseos de las personas inte resadas, aun­
que también en consideraciones de política general, invita a 
los Estados miembros a que reconozcan como uno de los 
objetivos de su política social , la implantación de la jubila­
c ión f lex ible, es dec ir, en las condic iones prescritas por su 
legislac ión, la libre e lección del momento en que los u·aba-
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jadores asa lari ados, en el sentida de la legislac ión nac ional , 
puedan benefi ciarse de s u pensión de jubilación>> . 

A este efecto, e l Consejo recomienda buscar la im­
plantac ión progresiva de la jubilación flexible, y se inspi­
ra entre otras, en los princ ipios de fl ex ibilidad, de pro­
gresividad y de equidad. Así pues : 

- La jubilación .flexible no debe ser un obstaculo a las 
pos ibilidades ex istentes o futu ras para que los trabaja­
dores asalariados obtengan una reducción progres iva de 
la duración de su trabajo durante los últimos años que 
preceden a su jubilación. 
Los trabajadores asalariados admitidos como ben.efi­
ciarios de una pensión de vejez no podran ser excluidos 
de cualquier otra forma de actividad remunerada. Este 
principio puede entenderse como equitati va siempre que 
la mejora económica no comporte el sobrepasar exces i­
vamente el ni vel de renta previa a la jubilación. 

Igualmente como en otros organismos, el Consejo de 
las Comunidades menciona la conveni encia de organi zar 
programas de preparación para la jubilación durante los 
años que precedan la vida profesional , con la participa­
ción de las organi zaciones representativas de los empre­
sari os y de los trabajadores asalariados, así como de los 
otros organismes interesados. 

Aún es necesario mencionar, aunque tenga un interés 
marginal , ya que es indicativa de unas necesidades sacia­
les generalizadas para todos los países, los reglamentes 
232/87 y 256/87 del 27 de enero, de la Comisión, relati­
vos a acciones urgentes para la distribución gratuïta de 
leche y de determinades productes lacteos a las personas 
mas desfavorecidas . La Comisión reglamentó que los 
Estados miembros debían garantizar que este servicio 
fuese puesto al alcance de las organi zaciones reconocidas 
como caritativas por el Estado miembro, en el territorio 
en e l cua] estuviesen ubicadas, para que se hiciese la ya 
mencionada distribución, de manera gratuïta, a las persa­
nas mas desvalidas. Los Estados miembros tendran tam­
bién la facultad de poner a la disposici ón de las dichas 
entidades, y a estos efectos, estos productos. 

Carta europea de los derechos 
de los trabajadores 

Fue aprobada por el Consejo de la Comunidad el 9-
12-89 . A unque no ha llegada a constituirse, como se pre­
tendía, en un códi go laboral europea , considera la nece­
sidad de promover la mejora de las condiciones de vida y 
de trabaj o, y da la rnisma importancia a los aspectos 
sociales que a los económicos . 

En relación con las personas mayores especifica: 

- Toda trabajador de la Comunidad Europea debe poder 
beneficiarse, en el momento de la jubil ac ión de los 
recursos necesarios que aseguren un ni vel de vida digno. 

- Toda persona que teniendo la edad de jubilación esté 
excluida del derecho a la pensión y no tenga otros 
medios de subsistencia, debe poder benefi ciarse de los 
recursos suficientes y de una asistencia social y médica 
adaptadas a sus neces idades específicas. 

La garantía de estos derechos junto con todos los que 
señala la Carta sobre protección social, igualdad de o·ato , 

LA VEJEZ Y SUS DERECHOS 

de asociación y negociac10n colectiva, libre circul ación 
por todo el territorio, formación profes ional conti nua y 

permanente, reciclajes, medidas adic ionales para favore­
cer a las personas con handicap, etc. seran indispensable 
para los Estados de la Comunidad y se especif ica que 
deberan ponerse en practica mediante legislación y ne­
gociaciones colecti vas , bajo la responsabilidad de cada 
Estado miembro. 

Como se puede ver, esta última Carta Comunitari a de 
maximo ni vel no aporta los avances significatives res­
pecto a las otras sólo mencionadas anteriormente. 

De todas maneras, se especifica una vez mas la nece-
. sidad que tiene la poblac ión anciana de integrarse a la 

sociedad, con igualdad de condiciones y de derechos que 
los otros sectores sociales . Y esto se ha pl asmada en 
todas las medidas. 

LA CONSTITUCIÓN ESPAÑOLA. 
PRINCIPIOS GENERALES DEL DERECHO 
Y DERECHOS FUNDAMENTALES 
DE LA PERSONA ANCIANA 

Dentro del marco jurídica internac ional al que nos 
hemos referida se observan tres tipos de actuac iones: 
Principios generales de Derecho, Recomendac iones de 
actuación gubernamental y garantías mínimas para ciu­
dadanos y ex tranjeros. 

De todas estas tres líneas de actuación se puede decir 
que estan revestidas de imperati vidad: 

- La Declaración Universal de los Derechos Humanos de 
la ONU, pm·qué esta relacionada expresamente en la 
Constitución (artículo I 0.2). Lo mismo se puede dec ir 
de la Carta Social Europea del Consejo de Europa, pero 
por referencia indirecta. 
Las Recomendaciones de la OIT y de la CEE pm·qué 
marcan líneas de actuac ión para la normalizac ión legis­
lati va internacional a las cuales se han someti do vo lun­
ta ri amente los Estados signatari os. 

- Los Acuerdos intern.acion.ales, como por ejemplo el de 
As istencia Social y Méd ica, Tratado de Roma, o los de 
Seguridad Social, porgue forman parte integrante del 
orden juríd ica interno de España, ya que así lo estab lece 
el artículo 96 de nuestra Constitución . 

Derechos fundamentales y principios rectores 

Las normas de rango supranac ional mencionadas pre­
siden juntamente con la Constitución la ordenación legal 
de la protección de la vejez. 

La Constitución obliga a los poderes públicos a una 
consideración específica de la ancianidad o tercera edad ; 
consideraci ón que tiene dos verti entes netamente di feren­
ciadas: la dotación de una retr ibución económi ca, y e l 
abas tecimiento de servic ios para el bienestar social (entre 
e llos los de cultura, ocio y vivienda del art. 50). 

La reo·ibución económica medi ante pensiones impli ca 
e l reconocimiento pública de que e l anciana debido a sus 
capac idades físicas no puede atender por sí mismo, me­
di ante e l trabajo, a su subsistencia. 

La pensión se pl antea en el artícul o 50 de la Consti tu-
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ción españo la como una garantía de retribución no como 
un derecho absolu ta; esto mismo se puede decir del plan­
teamiento que hace el articulo 41 de la Constitución que 
habla, igualmente, de unas garantías inconcretas y sólo 
para casos de necesidad . 

En todo caso debe tenerse presente que estos dos artí­
culos constitucionales no forman parte de los derechos 
inherentes a la persona y directamente exigibles, porqué 
es tan ubicados en el capítula que trata de los principios 
rectores de la política social y económica, los cuales 
aunque informan la legislación, la practica judicial y la 
actuación de los poderes públicos, sólo son exigibles ante 
los tribunales en función de lo que prevean las leyes de 
regulación. No obstante esta limitación determinada en el 
artícul o 53 de la Constitución, la jurisprudencia ya ha 
identificada los derechos y deberes fundamentales para 
todo el capítula I de la Constitución como Principios 
generales del derecho que son fuente de derecho en caso 
de no existir ley o costumbre directamente aplicable. 

Al mismo tiempo la Constitución también establece 
en e l artículo 9 que los poderes públicos deberan hacer 
posible la libertad y la igualdad del individuo, trabajaran 
para s u plenitud y faci! itaran la participación de todos los 
c iudadanos en la vida comunitaria. El anciano tiene así 
derecho a la igualdad para disfrutar y benefic iarse de los 
servicios de bienes tar necesarios al igual que el resto de 
la población. 

A fin y efecto del es tudio que nos ocupa deben tener­
se presentes los artículos siguientes de la Constitución: 

Artículo l. Proclama la justíci a y la igualdad como valores 
superi ores de nuestro Estado social. 

Artículo I O. Recuerda que la dignidad de la persona, y evi­
dentemente la del anciano es fundamento del orden polí­
tico. 

Artículo 14. Expresa la igualdad de todos ante la ley sean 
cuales sean las circunstancias personales o sociales. 

Artículo 27. Afirma que todos tienen derecho a la educa­
ción. Que la educación debe tener como objetivo el ple­
no desarrollo de la persona. 

Artículo 39. Enfoca la protección de la fanúlia, sin que 
debamos entenderl a como nuclear, exclusivamente. 

Artículo 40. Nos interesa por el principio de redistribución 
de las rentas nacionales. 

Artículo 43. Reconoce el derecho a la protección de la salud 
y la responsabilidad pública referente a este derecho. 

Artículo 44. Promueve y tutela el acceso a la cultura para 
todo el mundo. 

Artículo 45. Permite fundamentar el derecho de acceso al 
medio ambiente al afirmar que todos tienen derecho a 
disponer de un medio ambiente adecuado para el desa­
rrollo de la persona. 

Artículo 47 . Hace referencia al derecho a una vivienda dig­
na y adecuada. 

Artículos 48 y S I. Fundamentan el derecho a la participa­
ción y a la defensa de los usuarios de los servicios. 

EL DERECHO CIVIL Y LA VEJEZ 

El anciano no ti ene un estatus legal implícita por 
razón de la edad. Tampoco la ancianidad es un concepto 
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unívoco ante situaciones jurídicas, sino solamente en 
función de la concurrencia de otra circunstancia tributa­
ria de protección legal tal como la necesidad de alimen­
to, la falta de capacidad de acción o la necesidad de 
vivienda. 

La familia como medio de protección social. 
El derecho a los alimentos 

La aplicación de la institución de derecho civil llama­
da Derecho de Nutrición tiene una primordial importan­
cia para la administración sobre el alcance de las respon­
sabilidades de las Administraciones Públicas hacia los 
ciudadanos en penuria económica. 

Hemos visto que la Constitución, en su artículo 50, 
prevé la obligación de los poderes públicos a suministrar 
pensiones y servicios de bienestar social. Pero respecto a 
estos últimos la redacción empieza: «Con independencia 
de las obligaciones familiares ... , promoveran el bienestar 
(los poderes públicos ... ) un sistema de servicios socia­
les ... » y tan o mas interesante es observar que esta expre­
sión no preside la primera parte del artículo referente a 
las pensiones. 

No es objeto de este documento interpretar la Consti­
tución , pero si considerar las variables que intervienen en 
la ecuación del equilibrio social; y por lo .tanto debe te­
nerse en cuenta el juego de la institución del Derecho a 
alimentos para las futuras regulaciones tanto de las pen­
siones asistenciales como de los servicios sociales. 

Entiende el Código civil y la jurisprudencia por ali­
mentos todo lo indispensable para la subsistencia, la ha­
bitación, el vestido y la asistencia médica. Estos alimen­
tos se deben como derecho y obligación recíproca entre 
padres ascendientes y descendientes y entre cónyuges: 
sobre los hermanos, también se acreditan estos derechos 
/obligaciones aunque de forma y cuantía mas restringida. 
Dice la ley que el obligada a prestar alimentos podní, 
según su propia elección, satisfacerlos pagando la pen­
sión que se le fije o acogiendo y manteniendo en su casa 
al titular del derecho. 

Debemos aclarar que aunque la consideración de los 
alimentos como derecho y que aunque son derechos per­
sonales renunciables, en este caso la jurisprudencia ha 
marcado la característica de irrenunciabilidad para perci­
birlo a excepción de los atrasos. Esta irrenunciabilidad 
viene impuesta por el hecho de que el caso contrario tras­
ladaría la obligación de mantener la familia a la Admi­
nistración pública. 

Mencionamos a parte del Derecho civil especial de 
Cataluña que contiene las instituciones del Año de «Plor» 
en favor del cónyuge, y de las herencias otorgadas baja. 
pacto de unidad económica familiar. 

Capacidad jurídica y capacidad de actuar. 
La incapacitación 

La edad, y en este caso la tercera, no afecta la capaci­
dad jurídica de la persona, es decil· la posibilidad de ser 
titular de derechos y deberes , pero si puede afectar indi-
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rectamente la capacidad de actuar o gobernarse por sí 
mismo en el establecirniento y modificación de negocios 
jurídicos. 

El artículo 200 del Código civi l dice que son causas 
de incapacitación para decidi r las enfermedades o defi­
ciencias persistentes de caní.cter física o psíquica que 
impiden que la persona se gobierne por sí misma y es evi­
dente que entre estas causas podemos incluir la senilidad 
o acusada debilidad del cuerpo y del espíritu por causa de 
la vejez; pero es bi en claro que la senilidad no parte del 
hecho de llegar a una edad concreta y por lo tanto nunca 
debería entenderse que el número de años cumplidos sea 
cima indiscutible para Ja supresión de determinadas posi­
bilidades o derechos como sucede por ejemplo con la 
obtención del permiso de conducir, Ja jubilación forzosa 
o deterrninadas subvenciones productivas. 

La incapacitación debe entenderse como un instru­
mento jurídica para salvaguardar derechos del anci ana 
cuando !e falta di scernimiento o pos ibilidad física de 
decidir en beneficio de sí mi smo. La incapacidad debe ser 
promovida por los farniliares o el ministerio fiscal, pero 
los funcionarios públicos que por razón de sus cargos 
conozcan la existencia de posible causa de incapacitación 

DISPOSICIONES EXISTENTES EN EUROPA 

de una persona deben comunicaria al ministerio fiscal a 
a~~ellos efe_ctos; la entencia que declare la incapacita­
ClOn determman1 la extensión y límites así como el réai-o 

men de tutela o guarda a que deba quedar sometido el 
incapaz. 

_El internamiento previo de un presunto incapaz re­
qmere autorización judicial, salvo que razones de uraen­
cia hiciesen necesaria la adopción de esta medida de la 
cua! debe darse cuenta inmediata al juez. 

Los métodos de guarda que pueden decidü· la senten­
cia de incapac itac ión son; tu tela, tratamiento o nombra­
m.iento de defensor judicial. La rnisma sentencia deter-

. minara el a lcance de la incapacitación que se referira a 
todos l o~ actos de di sponibilidad de la persona incapaz o 
a act~s smgulares de alienac ión o gravamen de bienes, re­
nuncJar a derechos, aceptar o repudiar herencias o hacer 
testamento. 

Es de especial interés la previsión legal de que la tute­
Ja puede atribuü·se a una persona j urídica que no tenaa 
finalidad lucrativa y se dedique a la atención de meno1~s 
o incapacitados, es decir, tanto a entes públicos como pri­
vados de iniciativa social , como es el caso del ICASS o 
de los establecirnientos concertados de iniciati va social. 

m D1sPos1c1oNEs ExlsTENTEs 
EN EUROPA* 

La organización de servicios de asistencia a las perso­
?as mayores es objeto de disposiciones legislativas muy 
tmportantes en la mayoría de países de Europa. 

Estas disposiciones afectan sobre todo a las institucio­
nes de personas mayores, de residencias y de asistencia. 
Tienen como objetivo proponer o imponer, según los ca­
sos, normas, criterios y procedim.ientos de conforrnidad, 
controles y sanciones. Podemos citar particularmente: 

- En Bélgica, el decreto real N.0 59 del 22 de julio de 1982 
que modif ica e l artículo 5 de la ley del 27 de junio de 
1958, la cual , a su vez, modifica la legislación de los 
hospita les y otras formas de asistencia sani taria** , y que 
establece un procedi miento de agregación especia l para 
los servic ios integrados de asistencia a domic ilio y casas 
de reposo aceptadas por personas mayores para la admi-

. * VELLAR, P. La legislación sani ta ria y persona s mayores. Un est u.­

{/¡ O europea. Uni vers idad de C iencias Sociales. Toulouse. 1982. 
** Boletín de l M inisterio de Salud Pública y Med io Ambiente 

1982, 11 .0 3, pp. 533-534. ' 

nistración de un conjunto de cuidados que permitan 
acortar la permanencia en el hospital o ev itaria. 

- En Espwïa, el decreto real n.0 1978 del 23 de enero de 
1 978, que precisa las condic iones de creación, funciona­
miento e inspección de las Residencias para personas 
mayores. 

- En Francia, diversos textos en vigor, sobre todo los 
decretos n.0 77- 1289 de l 22 de noviembre de 1977 n ° 
5 1 del 26 de octubre de 1978, relativos a Ja creació;, d~ 
secciones de curas méd icas en Jas res idencias, y Ja c ir­
cul ar del 7 de abril de I 982 de l secretari o de Estada 
encargado de Jas personas mayores. 

- En Grecia, el decreto presidencia l n.0 47 del I 5 de feb re­
ro de 1983 que sustituye c iertas disposiciones del decre­
to presidencial n.0 692 de I 974 re lativa a las cond ic iones 
aplicables a la c reación y la ex plotación de res idencias 
privadas para Ja as istencia a la personas mayores ; 

- En Hungría, Ja instrucción n. 0 18 de 1982 del M inisterio 
de salud, que precisa las condic iones de organi zación y 
fu ncionamiento de las res idencias e instituciones sociales. 

En lslandia, la ley n. 0 9 1 del 3 1 de dic iembre de 1982. 
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rectamente la capacidad de actuar o gobernarse por sí 
mismo en el establecirniento y modificación de negocios 
jurídicos. 

El artículo 200 del Código civi l dice que son causas 
de incapacitación para decidi r las enfermedades o defi­
ciencias persistentes de caní.cter física o psíquica que 
impiden que la persona se gobierne por sí misma y es evi­
dente que entre estas causas podemos incluir la senilidad 
o acusada debilidad del cuerpo y del espíritu por causa de 
la vejez; pero es bi en claro que la senilidad no parte del 
hecho de llegar a una edad concreta y por lo tanto nunca 
debería entenderse que el número de años cumplidos sea 
cima indiscutible para Ja supresión de determinadas posi­
bilidades o derechos como sucede por ejemplo con la 
obtención del permiso de conducir, Ja jubilación forzosa 
o deterrninadas subvenciones productivas. 

La incapacitación debe entenderse como un instru­
mento jurídica para salvaguardar derechos del anci ana 
cuando !e falta di scernimiento o pos ibilidad física de 
decidir en beneficio de sí mi smo. La incapacidad debe ser 
promovida por los farniliares o el ministerio fiscal, pero 
los funcionarios públicos que por razón de sus cargos 
conozcan la existencia de posible causa de incapacitación 

DISPOSICIONES EXISTENTES EN EUROPA 

de una persona deben comunicaria al ministerio fiscal a 
a~~ellos efe_ctos; la entencia que declare la incapacita­
ClOn determman1 la extensión y límites así como el réai-o 

men de tutela o guarda a que deba quedar sometido el 
incapaz. 
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cua! debe darse cuenta inmediata al juez. 

Los métodos de guarda que pueden decidü· la senten­
cia de incapac itac ión son; tu tela, tratamiento o nombra­
m.iento de defensor judicial. La rnisma sentencia deter-
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m D1sPos1c1oNEs ExlsTENTEs 
EN EUROPA* 

La organización de servicios de asistencia a las perso­
?as mayores es objeto de disposiciones legislativas muy 
tmportantes en la mayoría de países de Europa. 

Estas disposiciones afectan sobre todo a las institucio­
nes de personas mayores, de residencias y de asistencia. 
Tienen como objetivo proponer o imponer, según los ca­
sos, normas, criterios y procedim.ientos de conforrnidad, 
controles y sanciones. Podemos citar particularmente: 

- En Bélgica, el decreto real N.0 59 del 22 de julio de 1982 
que modif ica e l artículo 5 de la ley del 27 de junio de 
1958, la cual , a su vez, modifica la legislación de los 
hospita les y otras formas de asistencia sani taria** , y que 
establece un procedi miento de agregación especia l para 
los servic ios integrados de asistencia a domic ilio y casas 
de reposo aceptadas por personas mayores para la admi-

. * VELLAR, P. La legislación sani ta ria y persona s mayores. Un est u.­

{/¡ O europea. Uni vers idad de C iencias Sociales. Toulouse. 1982. 
** Boletín de l M inisterio de Salud Pública y Med io Ambiente 

1982, 11 .0 3, pp. 533-534. ' 
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GE CARTA DE LOS DERECHOS 
Y LIBERTADES DE LA PERSONA 
MAYOR DEPENDIENTE* 
Fundación Nacional de Gerontología de Francia 
Secretariado del Estado encargado de la Seguridad Social 
Ministerio de Asuntos Sociales y de Empleo 

Los progresos de la medicina y la mejora del nivel 
de vida han permitido un alargamiento sin precedentes 
de la esperanza de vida de los Franceses. 

Podemos felicitarnos e incluir un mérito tal en las 
actividades de la sociedad moderna. 

Pera, como algunos han dicho de manera justa, 
no es suficiente añadir años a la vida, debemos también 
añadir vida a los años. 

De hecho, las personas mayores sufren a menuda 
de una importante pérdida de autonomia. 

Ademas, estas personas corren el riesgo de que 
se las aparte de la vida social y quizas inclusa 
de que se atente contra su dignidad. 

La idea de una Carta de los derechos y libertades 
de la persona mayor dependiente ha nacido de 
esta constatación. 

Esta carta tiene como objetivo el recordar a todos que, 
sea cua/ sea el grada o la forma de dependencia, 
la persona mayor tiene derecho al respeto absoluta 
de sus libertades como ciudadano y de su dignidad. 
También tiene como fin afirmar que la persona 
mayor dependiente tiene derecho a un reconocimiento 
plena y entera en el sena de la ciudad. 

Efectivamente, las personas mayores son el/azo 
necesario entre el pasado y el futura de nuestra comunidad 
nacional. También son útiles a la sociedad por 
su sola presencia. 

La vejez es una etapa de la ex istencia durante la cua! 
cada uno debe poder buscar su plenitud. 

La mayoría de las personas mayores permanece autó­
noma y lúc ida basta e l último momento de Ja vida. La 
aparición de Ja dependencia, cuando ésta aparece, se da a 
una edad cada vez mas tardía. 

Aún siendo dependientes , las personas mayores de­
ben poder continuar ejerciendo sus derechos y libertades 
como c iudadanos . 

* Charte des dro its et libe rtés de la personne agée dépendante . 
Paris: Fondat ion Nat ionale de Géronto logie; Mini stère des Al'fa ires 
Soci ales et de l' Emploi , 1987. 
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También deben poder conservar su Jugar en la ciudad, 
en contacto con las otras generaciones. 

Esta Carta ti ene como objeti vo el preservar los dere­
chos y la dignidad de las personas mayores en situación 
de dependencia. 

Art. I. Libertad de elección 

La persona mayor con pérdida de autonomía conser­
va la libertad de elección de su modo de vida. 

Debe poder llevar una vida independiente si así lo 
desea, inclusa al precio de un cierto ri esgo para ella, del 
cua! debe ser informada así como su entorno. La familia 
y los interventores deben respetar al max imo posible el 
deseo profunda de la persona mayor. 

Art. Il. Domicilio y ambiente 

El lugar de vida de la persona mayor dependiente, 
domicilio personal o establecimiento, debe estar adapta­
do a sus necesidades. 

La persona mayor con autonomía reducida reside la 
mayoría de las veces en su domicilio personal. Debe 
acondicionarse la vivienda para pennitirle estar en casa 
cuanto mas tiempo mejor, y en las mejores condiciones. 

Cuando no sea posible mantenerla a domicilio, la per­
sona mayor dependiente debe poder escoger el ser alo­
jacta en una familia de acogida o en una instituci ón, qu 
se convertira en su nuevo domicilio y que estara a su 
servici o. 

Su confort moral y físico y su calidad de vida, deben 
ser e l obj etivo de cada instante . 

La arquitectura de los es tablecimientos debe conce­
birse para responder a las necesidades de la vida privada 
de las personas mayores dependientes. El espacio debe 
estar organizado para garantizar el acceso y favorecer la 
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CARTA DE LOS DERECHOS Y LIBERTADES DE LA PERSONA MAYOR DEPENDIENTE 

orientación y los desplazamientos, en las mejores condi­
ciones de seguridad. 

Art. III. Familia y entorno 

El manteninúento de las relaciones f amilia res y de los 
!azos amistosos es indispensable para las personas ma­
yores dependientes. 

Las familias que proporcionan sus propios cuidados 
a sus famili ares, mayores y dependientes, a domicili o, 
deben ser reconocidos y sos tenidos en sus tareas. 

En las instituciones, debe fo mentarse y facilitarse la 
cooperación de las familias y de los vecinos a la calidad 
de vida dentro del establecimiento. En su ausencia, deben 
ser sustituidos por el personal de la institución o por 
voluntarios. 

Art. IV. Recursos 

La persona mayor dependiente debe poder conservar 
el dominio del conjunto de sus recursos disponibles, y de 
su patrimonio. 

Debe poder disponer de éstos según sus deseos, bajo 
reserva de una protección legal, en caso de dependencia 
psíquica. 

Incumbe a la sociedad y/o a la famili a el asegurarle 
un mínima de vida decente en caso de insuficiencia de 
recursos. 

Art. V. Comunicación, desplazamiento 
y vida social 

La persona mayor dependiente debe conservar la 
libertad de comunicación, desplazamiento y participa­
ción en la vida de la sociedad. 

Los urbanistas deben tener en cuenta el envejecimien­
to de la población en la distribución de la ciudad. 

Los Jugares públicos y los transportes en común 
deben procurar la accesibilidad a las personas mayores, y 
fac ilitar su participac ión en la vida social y cultural. 

La persona mayor debe recibir una información clara 
y precisa sobre s us derechos social es y sobre la evolución 
de la legislac ión que les concierne. 

Art. VI. Actividades 

A la persona mayor dependiente se la debe animar a 
conservar algunas actividades. 

Algunas necesidades de comunicación y algunas 
capacidades de reali zac ión persisten durante toda la exis­
tencia. 

Toda acti vidad evita la sensación de desvalori zación 
y de inutilidad. La partic ipación voluntari a en las reali­
zaciones mas di versificadas (económicas, artís ti cas, lú­
dicas, cul turales, etc.) debe ser posible según las aspira­
ciones. La persona mayor mentalmente di sminuïda debe 
poder part icipar en elias . 

Art. VII. Religión 

Toda persona mayor dependiente debe poder practi­
car la religión que ella profese. 

Cada establecimiento debe ofrecer un local de acceso 
facil, pudiendo servir de lugar de cuito, y permi tir la visi­
ta de los representantes de las distin tas religiones. 

Art. VIII. P revención 

La prevención de la dependencia es una necesidad 
_para el individuo que envejece. 

U na gestión preventiva se j ustifica siempre que su efi ­
caci a quede demostrada. 

La prevención incluye todas las iniciativas encamina­
das a romper el aislamiento y a aumentar la seguridad de 
las personas mayores con una autonomia reducida. 

Esto pide una info rmación clara y objetiva al pública 
y a las personas mayores en parti cul ar. 

Art. IX. Derecho a cuidados 

Toda persona mayor dependiente debe tener acceso a 
los cuidados que le sean necesarios. 

La persona mayor no debe ser considerada como 
objeto pasivo de cuidados, incluso en el momento de ser 
hospital izada. 

Los cuidados incluyen los cuidados médicos y técni­
cas que permitan la curación cada vez que este objetivo 
se pueda cumplir, así como aquell os que se encaminan a 
compensar los handicaps, a reeducar las funciones, a al i­
viar el dolor, a mantener la lucidez y el confor t del enfer­
mo, a reanudar sus esperanzas y sus proyectos, y a mejo­
rar la calidad de vida. 

En caso de hospitalización, debe tenerse en cuenta la 
vuelta a domicilio como prioridad. 

La f ij ación de las tarifas de as istencia debe depender 
de las necesidades de la persona mayor dependiente, y no 
del tipo de servicio o del establecimiento que se encarga 
de ella. 

Art. X. Calificación de los inter ventores 

Los cuidados que requiere la persona mayor depen ­
diente deben ser dispensados por personal bienformado 
y en número suficiente. 

Una formación específica en gerontología, inicial ­
mente y una fo rmación continua en el curso del ejercicio, 
debe dispensarse a todos, ya pertenezcan al cuerpo médi ­
co y para-médico, a las profes iones socia les, o a la admi­
ni stración de instituciones y servicios. 

Art. Xl. La muerte 

Deben asegurarse los cuidados y asistencia propios 
de los moribundos. 

No deben confundirse las afecc iones severas y las 
afecciones m01·tales. El peligro de una renuncia terapéu-
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FUNDACIÓN NACIONAL 
DE GERONTOLOGÍA 

COMISIÓN 
«DERECHOS Y LIBERTADES 

DE LOS MAYORES» 

- Sr. Profesor ROBERT MOULIAS (Hospital Charles­
Foix, Ivry), Presidente. 

- Sr. JEAN BASSALER (Director Honoraria, CPAM, 
Burdeos). 

- Sr. Dr. ALAIN BAULON (Hospital Sainte-Périne, 
París). 

- Sr. Dr. HERVÉ BECK (Hospital Charles-Foix, Ivry). 
- Sr. Pr. PAUL BERTHAUX (Hospital Charles-Foix, 

lvry). 
- Sra. Dr. M .-C. BRACHET (Directora, DDASS, 

Besançon). 
- Maese RÉMI CORPECHOT (Notario, París). 
- Sr. Pr. JEAN DAUVERCHAIN (Hospital General, 

Montpellier). 
- Sr. ALFRED FAESSEL (Periodista, Strasbourg). 
- Sra. Dr. MONIQUE FERRY (Centro Hospitalario, 

Valence). 
- Sr. JOSEPH FLESCH (Presidente, CIGS, París). 
- Sra. ANNE FONTAINE (Secretaria General, FNG, 

París). 
-Sra. Dr FRANÇOISE FORETIE (Directora, FNG, y 

Hospital Broca, París). 
- Sr. Pr. FRANCIS KUNTZMANN (Hosp.ices Civiles, 

Strasbourg). 
- Sra. SIMONE MALAQUIN (Vice-Presidenta, CNR­

PA, París). 
- Sra. CHARLOTTE MEMIN (Psicóloga, Hospital 

René-Muret, Sevran). 
- Sr. Dr. BERNARD PETER (Centro Hospitalario, 

Mulhouse). 
- Sr. Dr. LOUIS PLOTON (Hospital Saint-Jean-de­

Dieu, Lyon). 
- Maese FRANÇOIS SARDA (Abogado de la corte, 

París). 
- Sra. Dr. RENÉE SEBAG-LANOE (Hospital Paul­

Brousse, Villejuif). 
- Sr. Pr. PIERRE VELLAR (Universidad de Ciencias 

Sociales, Toulouse). 

tica abusiva, en una persona que sufra de una afección 
severa pero curable, constituye un riesgo tan inaceptable 
como el de un encarnizamiento terapéutico injustificada. 

El confort del moribunda debe preservarse. Debe po­
der estar rodeado de su familia y de sus amigos. 
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El personal de la institución debe estar preparada a 
esta tarea de acompañamiento. 

Art. XII. Investigación 

La investigación multidisciplinaria sobre el envejec·i­
miento y la dependencia es una prioridad. 

Ésta debe permitir un mejor conocimiento de las limi­
taciones ligadas a Ja edad y disminuir el coste que supo­
ne el tener que asumirlas. 

Art. XIII. Protección legal 

Toda persona en situación de dependencia conserva 
la totalidad de sus derechos según la ley. 

Desde la puesta en marcha de las protecciones previs­
tas por el código civil ( salvaguardia de justícia, o tutela), 
debe considerarse: 

- Que la necesidad de protección no es necesariamente 
definitiva. 

- Que la persona mayor dependiente debe poder dar su 
opin ión cada vez que ésta sea necesaria. 

- Y que debe ser informada de los actos efectuades en 
su nombre. 

El ejercicio efectivo de la totalidad de sus derechos 
cívicos, en particular el derecho de voto, debe asegurarse 
a las personas mayores físicarnente dependientes. 

Desde su entrada en una institución o de su desplaza­
miento a una familia de acogida, las condiciones de resi­
dencia deben garantizarse mediante un contrato explicito 
y que esté en conocimiento de todos. 

Art. XIV. Sociedad y personas mayores 
dependientes 

El conjunto de la población debe estar informada de 
las dificultades que encuentran las personas mayores 
dependientes. 

Esta información es necesaria a fin de evitar que no se 
tomen decisiones contrarias a sus deseos, no conformes a 
sus capacidades restantes y sin tener en suficiente consi­
deración el abanico de servicios e instituciones suscepti­
bles de responder a sus necesidades. 

El objetivo es la prevención de todo riesgo de exclu­
sión social. 

Cuando sea aceptado universalmente que las personas 
mayores dependientes tienen derecho al respeto absoluta 
de sus libertades de adulto y de su dignidad de ser huma­
no, esta Carta se aplicara en su espí1itu . 
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Sistema desechable para recolección de 
fluidos. 
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HABLAMOS DE SU CASA. 

EL PRIMER GRUPO BANCARIO DE EUROPA. 

USTED SE LO PUEDE CREER O NO. 
PERO MIENTRAS NO LLAME 
SEGUIRA CON LA DUDA. 

MAS INFORMACIÓN 900 222 000 

IAI BANCA JOVER 
GRUPO CRED I T l YONNA/S 

HABLAMOS EN SERIO. 


