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RESUMEN

El presente trabajo aborda |a probleméatica del anciano alcohdlico en la sociedad actual con el ob-
jetivo de demostrar la necesidad de considerarla como un problema de salud, asi como resaltar la
importancia de intervenir en dicha adiccion como una forma de prevenirla en las generaciones
consecuentes, ya que el anciano es considerado como una figura modelo en las familias.
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ABSTRACT

This work studies the social problems of an alcoholic old man in the contemporary society. This
article poses the need of consider these problems as a health problem, as well as to underline the
importance of intervention in the addiction as a form to prevent the next generations, since
the aged people are considered family models.
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INTRODUCCION

n las épocas primitivas, los ancianos gozaban de gran prestigio; eran portavoces de las costumbres
y de la historia que identificaban a cada tribu, y por su experiencia su consegjo era esencial en asun-
tos importantes para la supervivencia, como guerras, cosechas o prondsticos del clima, entre otros.
Ocupaban un lugar destacado y desempefiaban un rol preponderante a encargarse de transmitir las cos-
tumbres de generacion en generacion, por lo que son considerados |os primeros historiadores (Gracia, 1995).
En la cultura hebreay en la primera etapa de la civilizacion griega, € anciano recibe un trato respe-
tuoso, segun aparece reflgjado en laBibliay en las obras de Homero, La lliada y La Odisea; sin embargo,
ese trato fue cambiando en consonancia con el desarrollo social; la transmision ora fue sustituida por la
invencion de la escritura, y las demés funciones de los ancianos fueron suplantadas de manera paulatina
por calendarios, relojes y otros medios mas seguros de hacer calculos y pronosticos. Mas tarde, |a apari-
cién de la propiedad privada y la division en clases acentuaron la necesidad de producir para comer, y la
vejez termind convertida en una etapa equiparable alainutilidad social.
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En lasegunda etapa dd desarrollo socid grie-
go, la posicion frente a anciano cambi6, Aristo-
teles, en su obra Etica a Nicomaco, describe alos
ancianos como “un producto viciado por los afos,
no se atreven a asegurar nada y en todo quedan
mucho més cortos de |o que se debe. Opinan, pero
no estan ciertos [ ...] cuando discuten siempre afia-
den el quizésy €l acaso [...] todo lo dicen asi y
nada con seguridad [...] También suspicaces por
su falta de confianza, son mezquinos por haber
sido humillados por lavida][...] no codician nada
grande ni excesivo, solo lo adecuado para vivir
[...] y no son generosos, son cobardesy egoistas,
viven mirando la utilidad y no en €l bien en gra
do mayor a debido y viven méas con la memoria
gue con laexperiencia’.

Laveez comenzo a ser considerada una eta-
pa degradante, para la cual € recurso recomen-
dado, seguin los estoicos, erala “resignacion ante
los achaques, sobrellevarles y sacarles e mejor
partido”, como dictaba Cicerdn en su tratado De
senectute (Gracia, 1995).

En América, laataestimay consideracion
al anciano entre los incas, mayas, toltecasy otras
culturas fue evidente, pero la Conquista impuso
nuevos estilos de vida traidos del viejo continente
y los colonizadores sdlo se interesaron en la mano
de obra, por lo que los ancianos pasaron a conver-
tirse en una carga para gobernantesy familiares.

Con € surgimiento posterior del capitalismo
en Europa, los vigjos comenzaron a ser evaluados
y divididos, respetados y cuidados segiin sus po-
sesiones y poder econdmico. Los que tenian recur-
SOS permanecian en sus casas, asistidos por fami-
liares o sirvientes, bajo la supervision de la cre-
ciente clase médica, en tanto que los pobres eran
atendidos de manera muy precaria por su familia
0 vivian condenados a la mendicidad hasta la
muerte, model o éste que se impuso en las colonias
americanas.

Dentro del utilitarismo que €l capitalismo
impuso ala sociedad en general y alafamiliaen
particular, la vejez fue execrada y los vigos lan-
zados a grupo de “los improductivos’, marcados
por la incapacidad, el desgaste fisico, la fatigay
las enfermedades limitantes o discapacitantes para
el trabajo. Sin embargo, en las colonias america-
nas a los ancianos se les continud protegiendo de
alguna manera dentro de la familia debido aimpe-
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rativos morales, aunque se les fue privando del
derecho de voz dentro del grupo parental, donde
la incapacidad fisica se convirtié en sinénimo de
invalidacion y la falta de contribucion a la eco-
nomia familiar en dependencia; se les convirtio en
“carentes de autoridad” e incapaces para € disfru-
te. Desde entonces, al vigjo se le intenta sustituir,
desplazar o excluir en € afén de cuidarlo, ayudar-
loy protegerlo.

Aunque e avance cientifico-técnico aplica-
do de la medicina ha permitido un alargamiento
de lavida sin incapacidad, |os condicionamientos
socidescon que se andliza, sevey setrataalalla
mada “tercera edad” siguen siendo los mismos que
siglos atrés; a pesar de que hay ancianos cada vez
mas capaces, independientes y productivos, han
quedado rezagados, no son reconocidos en su ple-
nitud y se les trata segun los antiguos esgquemas
paternalistas, utilitaristas, exclusivistas y sustitu-
tivos dentro del marco familiar y de la sociedad
en general.

Esta constelacion de pérdidas y frustraciones
constituye €l terreno meiopragico que convierte a
los ancianos en personas de riesgo de consumo de
sustancias, en las que buscan divio y olvido o para
enfrentar una vida que cada vez es menor en cali-
dad y cantidad.

En la ancianidad, el alcoholismo trasciende
a la drogodependencia para ocupar un espacio
nosol Ggico propio, como grupo de riesgo, ante €
cambio de patrén de ingesta 'y formas de neocon-
SUMO con caracteristicas propias, cuya onda expan-
siva reverbera continuamente en e sistema poli-
tico, judicial, familiar y social, de tal modo que €l
alcohol es responsable directo o indirecto del mal-
trato y la violencia que ocurren en e hogar y fuera
de é, provocay convive con otras enfermedades
que aceleran el curso fatal, y es causa de serias
complicaciones y rechazo en quienes necesitan de
la sociedad mas que nunca.

El acoholismo en & anciano es un grave pro-
blema de salud, muchas veces ignorado por las
particularidades con que aparece, las cuales en-
cubren € cuadro clinico, de manera que los sinto-
masy la abstinencia que caracterizan la enferme-
dad (temblor de manos, problemas de suefio, pér-
dida de memoria, entre otras) se atribuyen erro-
neamente al envejecimiento y no a fendmeno
adictivo.
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Por lo anterior, este estudio pretendi6 anali-
zar los problemas éticos implicados en la anciani-
dad y el alcoholismo, demostrar la necesidad de
considerar la adiccién en e anciano como un pro-
blema de salud, y demostrar la importancia de in-
tervenir en las adicciones en esta etapa como una
manera de prevenirlas en las generaciones subse-
cuentes, toda vez que @ anciano sigue siendo, pese
atodo, unafiguramodélicaen lafamilia

Laancianidad y € alcoholismo en la actualidad:
un problema de salud y un problema social

En los paises desarrollados, 1os mayores de 65
anos representan actualmente €l trece por ciento,
y se estima que serén aproximadamente un cuar-
to del total de poblacion para el afio 2035. En los
subdesarrollados, sdlo alcanzan e cinco por cien-
to, pero con igua tendencia a aumentar. De forma
contradictoria, existen pocas publicaciones sobre
el alcoholismo en laterceraedad, y éstas se refie-
ren a casos aislados, con escaso andlisis social, y
estadisticas que se refieren a total de poblacion,
sin que los ancianos sean especificamente objeto
de estudio. Lafalsa creenciade que € consumo de
alcohol es un problema preocupante en la juven-
tud y no en los ancianos, podria estar provocando
una“epidemiasilenciosa’ entre este segmento de
la poblacion. Se considera en la actualidad que
entre dos y tres por ciento de los alcohdlicos tie-
ne mas de 65 afios, en algunos casos como resul-
tado de unalarga historia de abuso, pero en la ma-
yoria adopta laforma de escape aunaredidad difi-
cil de asumir (U. S. Department of State, Bureau
for International Narcotics and Law Enforcement
Affairs, 1997).

Un trabgjo publicado en el Brithish Medical
Journal trata de destapar este problemay asegura
que €l acohol consumido en la tercera edad esta
claramente relacionado con trastornos fisicos evi-
dentes, y que la agravacion del problema sera in-
evitable s no se toman medidas urgentes a tiempo
(Departament de Sanitat | Seguretat Social, 2003).

El diagndstico de las adicciones en el anciano

Esta adiccion en latercera edad no suele diagnos-
ticarse con facilidad, lo que se debe a varios ele-
mentos:
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Pacientes. Patrones no habituaes, menos lla-
mativos y diferentes a resto de la poblacion; be-
ben en cantidades menores, son méas reservados
cuando comentan sus excesos con estadroga, y por
su estilo de vida no tienen apenas complicaciones
legales, sociales y laborales. Reconocer su adic-
cion, ademas de la implicacion moral, impone la
obligada renuncia a téxico, hecho que € pacien-
te tratard de evitar atoda costa.

Médicos. El imperativo moral de lo que re-
presenta un anciano desde e punto de vistasocia y
afectivo para € persona de salud, asi como la de-
valuacion que implica conceptualmente un alco-
hdlico, hacen que los ancianos resulten menos sos-
pechosos en cuanto d diagndstico de la enfermedad.

Factores sociales. Hay una elevada condes-
cendencia que, segun viejos esguemas paternalis-
tas, amortiguan el impacto de las complicaciones
socides, las que unidas a la escasa congtancia ver-
bal o escrita de los malos usos del alcohol entre
los ancianos, limitan € etiquetado socia del al-
cohdlico.

Factores culturales. La imagen del acoho-
lico terminal clasico empafialavision de las otras
formas de la enfermedad, la cua no guardarelacion
con & concepto de inocencia que se tiene acerca del
anciano alo largo dd desarrollo histérico-socia y
cultural.

Sustancia. El dcohol es una droga legal, so-
ciamente aceptada y muy tolerada, vinculada fre-
cuentemente con la politica dada la existencia de
determinadas estructuras sociales poderosas cuyo
estatus depende de la denominada cultura del al-
cohol.

Factores econémicos. Del comercio del al-
cohol depende €l patrimonio de muchas zonas y
regiones 'y € Estado recauda una gran cantidad de
impuestos de su venta. En consecuencia, es ma-
nifiesto su carécter lucrativo, por lo que cualquier
medida restrictiva requiere de un soporte consi-
derable para su implantacion.

Factores idiosincrasicos. El acohol forma
parte de muchas tradiciones; es muy dificil hacer
incompatible con la salud una sustancia con la que
la alimentacion, el placer y las costumbres no se
combinen.

Ingtrumentos diagnésticos. La mayoriade elos
se han disefiado para otros grupos de edad y no
tienen en cuenta las particularidades con que apa-
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rece la enfermedad en la tercera edad, por lo que
pierden efectividad y especificidad en los ancianos.

Como se ha dicho antes, la aparicion de la
enfermedad en el anciano responde a un origen
multifactorial, a igua que en otras edades; sn em-
bargo, lleva implicitas las caracteristicas que im-
pone la ancianidad y esta asociada a factores de
riesgo especificos de tipo persona, familiar y so-
cial. Dentro de los personales, se pueden citar las
consecuencias que impone € arribo a esta edad en
aquellos que no tuvieron la oportunidad de prepa-
rarse; |os que por su condicion fisica e intelectual
aln se sienten capaces y no asumen la edad como
limitante, y los que tienen dificultades para ma-
nejar determinadas situaciones. Dentro de estas
Ultimas, pueden citarse la pérdida de estatus; in-
certidumbre sobre su valia personal; inseguridad
frente alas demandas y necesidades de su nueva
vida; aprehension respecto a su salud; deterioro
fisico y psicologico; presencia de enfermedades
limitantes, discapacitantes e invaidantes, asi como
su control farmacologico e higiene-dietética; difi-
cultades sexuales; jubilacion obligatoria o volun-
tariay dificultad de adaptacién a la vida no labo-
ral; dificultades para su gratificacién; disminucion
en la participacion social; dificultades de adapta-
cion al traslado a nuevos hogares, estilos de con-
vivenciay grupos,; pérdida del cényuge; soledad
y abandono familiar, y actitud ante la muerte.

A estas causas personales se suman las fami-
liares y socides, las cuades son € resultado de la
rapidez con que ha ocurrido € enveecimiento po-
blacional, o que no ha permitido a la sociedad y
alafamilia adaptarse a este nuevo anciano capaz
y eficaz 0 de asimilarlo cuando tiene limitaciones.

Tal desequilibrio entre el concepto histérico
gue se tiene del anciano y sus actuales caracteristi-
cas fisicas, psicoldgicas, materiaes, afectivas, espi-
rituales y sociales establece una limitacion impor-
tante en su calidad de vida, salud e indice de su-
pervivenciay constituye un problema ético a cual
la humanidad no ha podido dar una solucién sa-
tisfactoria.

Dentro de las causas familiares, se pueden
encontrar las siguientes: escasez de recursos psi-
coldgicos para asumir laancianidad y su cuidado,
problemas de convivencia, actitudes paternalistas
sustitutivas o sobreprotectoras, actitudes excluyen-
tes, dificultades en la comunicacion, convivencia
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intergeneracional, desplazamiento de rolesy difi-
cultades econdmicas, entre otras. Dentro de las so-
ciaes, laincapacidad de mantener a anciano labo-
rando e imponer lajubilacién, deficiencias de los
programas de apoyo social al anciano en general
y a minusvdido en especia, sistemas socides que
no permiten asegurar su independencia econémi-
cay les obliga a depender de sus familias, costos
de sdlud elevados, ausencia de posibilidades y me-
dios de distraccion, barreras fisicas, escaso desa-
rrollo urbanistico que obliga a la convivencia de
varias generaciones, concepciones machistas que
imponen & cuidado del anciano solo a sexo feme-
nino, ausencia de programas de rescate social o
reinsercion, y ausencia de una cultura de la terce-
ra edad.

En las personas mayores de 65 afios, d aco-
holismo puede adoptar diferentes formas:

e El bebedor comun, que tiene una historia de
consumo habitual de afios y conserva un pa-
tron de consumo aceptable por la sociedad,
pasainadvertido y sufre generalmente de com-
plicaciones fisicas secundarias a consumo.

e E| bebedor social, que por determinadas cau-
sas relacionadas con las carencias o crisis de
la tercera edad aumenta su consumo de for-
ma incontrolada, ve aparecer las complica-
ciones socides, familiares u orgénicas de for-
ma aguda.

e Laformaterminal de laacoholizacion, que
se caracteriza por la dependenciafisicaala
gue llegan luego de una larga “carrera’ de
diez, quince o veinte afios de beber en forma
congtante, se acompafia de algunos cuidados
y alimentacion regular que hace posible su
supervivencia; los ancianos suelen sufrir un
considerable deterioro y muestran signos ca-
racteristicos, como la pérdida de memoria,
demenciay otras manifestaciones organicas,
pero con pocas dteraciones sociaes dado los
esfuerzos de su familia, 0 porque viven solos
consumiendo a puertas cerradas.

e L 0s a cohdlicos habitual es desde mucho an-
tes de la tercera edad, generamente tienen
una mala situacion socioecondmica, viven
solos y han sido rechazados por lafamiliay
la sociedad; llegan alimites extremos de men-
dicidad y a padecer complicaciones organi-
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cas, paraelamente a su degradacién moral,
familiar, social y econdmica, degradan asi-
mismo la calidad de la bebida, 1a que va sen-
do cada vez mas toxica.

e Es poco frecuente € caso del acohdlico con-
trolado que, después de varios afios de abs-
tinencia, ve surgir complicaciones organicas
0 recae reapareciendo todos los sintomas,
lo que se relaciona con episodios familiares
o de cualquier otro tipo con fuerte repercu-
sion afectiva.

e También en muy pocos casos se halla a
adulto mayor, abstemio durante toda su vi-
da, que por situaciones dificiles de enfren-
tar o por no estar preparado recurre al alco-
hol einiciael consumo a estas edades.

El consumo de alcohol por los adultos mayores se
relaciona con problemas fisicos, psicoldgicos y
cognitivos y se traduce en una mayor tendencia a
enfermar. Desde el punto de vista nutricional, la
disminucion de valores de écido fdlico, hierro y
niacina favorecen la aparicion de anemias, lesio-
nes cutaneas, diarreay depresion. Las ateraciones
gastrointestinales afectan € esofago (inflamacion
y cancer), estdmago (inflamacion, gadtritis, Ulcerasy
cancer), higado (esteatos's, hepdtitis, cirrosisy can-
cer) y pancreas (pancredtitis, bajos vaores de azU-
car en sangre 'y cancer) e intestino (colitis, sangra-
mientos digestivos, hemorroides y cancer de co-
lon). En cuanto a las complicaciones cardiovascu-
lares, las principales son arritmia, insuficiencia
cardiaca, hipertension arterial y aterosclerosis en
genera. Neurolégicamente, las consecuencias, le-
Ves 0 graves, pueden ser confusion, coordinacion
reducida, limitacién de la memoria a corto pla-
Zo, deterioro de los nervios gque controlan los mo-
vimientos de brazosy piernas, psicosis, demencia
alcohdlicay accidentes cerebro-vasculares, entre
otros. El indice de accidentes en € hogar y fuera
de éste aumenta de forma considerable, lo que pro-
voca complicaciones a corto y largo plazo, con la
consecuente pérdida de independencia y necesi-
dad de cuidado y asistencia.

La urgencia de la atencion & anciano consu-
midor de alcohol se debe a la aparicion secunda-
ria de trastornos fisiol6gicos y psicol égicos con
mayor rapidez y gravedad que en las personas mas
jovenes, alo que se suma e consumo de medica-
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mentos para el control de enfermedades cronicas
propias de la edad, los que interacttan con € a-
cohol y pueden provocar serios dafios a la salud.
Tales factores determinan e acortamiento del in-
dice de supervivencia o de la esperanza de vida
libre de incapacidad, indicador que utilizala Orga-
nizacién Mundia de la Salud (OmMS) como elemen-
to estadigtico paramedir € nivel de éxito de su pro-
grama Salud paratodos.

La atencion a esta gama de complicaciones
significa un aumento considerable de los gastos en
salud, lo que puede se tolerado en los paises desa-
rrollados, pero insostenible en las precarias econo-
mias de los paises subdesarrollados. El aumento
de la necesidad de atencién obliga a los estados a
tomar decisiones definitorias que representan de
suyo un conflicto ético: derivar sumas importantes
que pueden ser utilizadas en otras acciones de sa-
lud de mayor impacto socia, o condenar a ancia-
no alafaltade asistencia oportunay eficaz.

Los gastos de salud en Estados Unidos se han
incrementado a partir de 1990; la poblacién ma-
yor de 65 afios, de 11% entonces, consumio 29%
del total del presupuesto sanitario, y se calcula que
para € afio 2040 dicha poblacién representara 21%
del total de poblacion norteamericanay que con-
sumira 45% de todos los recursos de salud (Fran-
ca-Tarrag6 2000).

En un estudio realizado en Puerto Rico se
determind que 59% de los hombres y 36% de las
mujeres habian consumido alcohol en el ultimo
ano, cifras que para el sexo masculino se mante-
nian bastante estables en |os diferentes grupos de
edades, y que 5% del total de poblacion era adic-
to a acohol (Gobierno de Puerto Rico, 2002).

En Argentina, & nimero de personas que abu-
saban del alcohol en los Ultimos diez afios aumento
a19% y ya sumaban 2.5 millones, de los cuales
175 mil eran tomadores compulsivosy 125 mil
alcohdlicos dependientes; a la par, disminuyo la
edad de comienzo, alo que se suman las mujeres.
La graduacion alcohdlica de los argentinos se ha
elevado peligrosamente, e igualmente se detectd
més consumo de acohol en los mayores de 65 afios,
efecto conocido como “bebida silenciosa’ por desa
rrollarse en formatardia, aislada, como expresion
de frustracion ante el abandono social. El acoho-
lismo ocupa el tercer puesto entre las endemias
mas graves que afectan al pais, solo superado por
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el mal de Chagasy la desnutricion infantil (Anda-
lo, 2003).

Laincidencia de trastornos relacionados con
el alcohol en América supera consistentemente al
promedio de otros continentes debido a que € con-
sumo es 50% mayor. Este dato, confirmado por la
Organizacion Panamericana de la Salud, ha sido
puesto de relieve en un estudio en e que se indi-
ca que 82.1% de los trastornos y morbilidad oca-
sionados por & consumo de acohol ocurre en eda-
des tempranas, por debgjo de los 45 afios de edad,
y constituye la causa primordial de discapacidad
en el sexo masculino en los paises en desarrollo
(Monteiro, 1991).

Segun laoms, € consumo de acohol es par-
ticularmente problemético en la region de América
Latinay el Caribe (ALC). Laregion de ALC tiene
el porcentgje mas dto del mundo en cuanto a muer-
tes atribuibles a consumo de alcohol (4.5%), com-
parada con las regiones desarrolladas (1.3%) o0 en
vias de desarrollo (1.6%) (Monteiro, 1991).

De acuerdo con otro estudio |os hombres son
por abrumadora mayoria las principales victimas
del alcohol. Lacirrosis, sigue siendo un proble-
ma de salud importante en muchos de los paises
y esta entre las diez principales causas de muerte
en México, donde ocupa €l primer lugar entre los
hombres de 35 a 45 afios. En Venezuelay Argen-
tina, las muertes por cirrosis entre hombres llegan
atriplicar las muertes entre las mujeres. (Correia,
Claeson y Pyne, 2002).

Si seredliza un andlisis prospectivo del con-
sumo de acohol en poblacion adulta actud, se pue-
de predecir que existird una elevada incidencia de
ancianos acohdlicos con varios afos de evolucion,
lo que significa que arribaran alatercera edad con
la enfermedad arrastrada desde épocas anteriores
y con las complicaciones que € consumo alargo
plazo produce, situacion que provocara una eleva
cién desmesurada en gasto de presupuesto de salud.

Ya Caahan, Cisiny Crossley afirmaban en
1969 que en los paises latinoamericanos no se ha
bia mostrado un interés sostenido en la conduccion
de estudios sobre el consumo de alcohol, y hasta
el momento las politicas sobre acohol en la re-
gion se han centrado en & control de la disponibi-
lidad y acceso a acohol, 1o que ha resultado de
poco impacto, segun las estadisticas anteriores; su
puesta en marchay cumplimiento se mantienen en
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un nivel precario e ignoran las evidentes dimen-
siones de género, causalidad y edad. Las tasas de
dependencia del alcohol en varones latinoameri-
canos oscilaban en 1974 entre 5% en Argentinay
10% en Colombia, mientras que el consumo ex-
cesivo de alcohol iba de 12% en Argentinay 26%
en algunas zonas de Costa Rica, hasta 28% en
Chile, cifras que se mantienen bastante estables
paratodos |os grupos de edades desde entonces (Be-
rruecos, 1974).

Desde el punto de vista deontol 6gico, estos
resultados responden a la diversdad de factores que
intervienen en el proceso de salud-enfermedad y
proteccion de saud, los cuales tienen connotacio-
nes culturales, politicasy econdmicas que limitan
las acciones de salud y la prevencion.

Las decisiones no han producido resultados
sociamente tangibles, politicamente estables o eco-
némicamente rentables, y en muchos casos han
estado en funcion de una minoria dominante no
sensibilizada ante los problemas redes y mas rela
cionada con las ganancias econdmicas que con la
salud social.

Intervencion en la familiay la sociedad

Todo lo anterior impone la necesidad de propo-
ner soluciones éticamente estables, adecuadas y
factibles que hagan posible un mejor abordaje de
la enfermedad, alavez que faciliten el desarrollo
de actividades tutelares con vistas a prevenir la
adiccion y sus consecuencias en el adulto mayor,
su familiay la sociedad en general.

Es necesario tener en cuenta € papel que de-
sempefia el anciano como modelo de aprendizaje
del resto de la familia, ya que el desarrollo de la
enfermedad se establece entre |as generaciones por
las conductas imitativas y a través de estilos de
afrontamiento ante emociones y sSituaciones nega-
tivas, lo que se ve reforzado por €l ato nivel de
sexismo, gue dicta una mayor tolerancia social
del consumo en los varones. La familiaes e mar-
co donde se establecen los primeros niveles de
aprendizgje cultural y socid, para después ser ver-
tidosy puestos en practica.

El dafio psicologico en los hijos de pacien-
tes bebedores causado por la deprivacion afectiva
y fisica a la que aquellos son sometidos genera
espaci os vacios en la conformacion de la persona-
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lidad, los que se traduciran como necesidades exa-
geradas de afecto, atencion o reconocimiento, asi
como conflictos de identificacion con la figura pa-
terna. El alcohol es una de las drogas que mas dete-
rioralos cimientos de lafamiliay de la sociedad.

Si se controlala aparicion de la enfermedad
y se educa a anciano, éste se convertira en un pro-
motor de salud capaz de actuar de manera positi-
va sobre las generaciones subsiguientes. Romper
la cadena de transmision del acoholismo es, més
que un deber médico, una necesidad social.

Algunas propuestas para € trabajo con € an-
ciano adicto

En €l caso del anciano, aparecen retos ante |os cua-
les carece de respuestas satisfactorias, como los
propios de las enfermedades adictivas, aunque con
particularidades especificas que las diferencia del
resto de las adicciones a otras edades. Dichain-
satisfaccion constituye frecuentemente la causa de
inicio, aumento y mantenimiento del consumo de
alcohol.

En latoma de decisiones éticas para el con-
trol del alcoholismo se ha establecido un proceso
de andlisis que responde a un objetivo moral: “¢l
bien”, concebido en funcion de disminuir lainci-
denciay prevalencia de la enfermedad. Este pro-
ceso se desarrolla con referencia a los principios
de autonomia, beneficencia, no maleficencia y
justicia.

En la mayoria de los paises latinos se entro-
niza, en primer lugar, €l principio de autonomia,
como expresion maxima de respeto a lo que cada
ser humano entiende como su propio bien. Pese a
ello, tal principio se havisto limitado en € caso de
los ancianos, a quienes se les imponen las normas
que rigen €l bienestar dedl resto de la sociedad me-
diante diferentes mecanismos de control que pro-
vocan una disminucion en su interaccion, creati-
vidad e iniciativa social, lo cual va en detrimento
de su calidad de vida.

Otro de los conflictos se deriva de la utili-
zacion inadecuada de los recursos sanitarios, los
cuales han estado en funcién de otros grupos so-
ciales a considerarse que el anciano poco aporta
ala sociedad, que esta a fina de laviday que
sencillamente no los amerita. Esta forma de distri-
bucion ha sido influida por € tecnologismo, que
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impone la préctica de procedimientos de elevado
costo que responden a intereses econdmicos mas
gue a los del paciente, y que ala vez privan de
otros recursos de salud a una mayoria, la que es
excluida de ellos por no tener la posibilidad de pa-
gar tales servicios.

Dichas decisiones han sido tomadas por €l
Estado de forma unilateral, intentando resolver un
problema general a partir de acciones particulares,
pero obviando e importante papel de las masas.
L as acciones preventivas se han visto limitadas por
el elevado costo que este tipo de campafia genera,
ya que sus resultados son a largo plazo, sin € im-
pacto y caracter inmediato con que habitualmente
sejudtifica cualquier accién de salud. El imperativo
economico ha desplazado asi a problema moral.

Estas propuestas, a carecer de la unificacion
de criterios entre todos los factores sociales para
enfrentar un problema que atafie atodo € contex-
to social, han dado como resultados soluciones
igualmente parciaes e insuficientes, limitandose
a control de laenfermedad y ala disminucion de
su impacto social, mas que a su prevencion. Como
resultado —segun los datos ofrecidos anteriormen-
te—, e alcoholismo continta aumentando a edades
cada vez mas tempranas y con tendencia a man-
tenerse en laveez.

En relacion con lo anterior, los autores pro-
ponen un acercamiento de tipo socia, de masas o
de mayorias, que parte de la entronizacion del prin-
cipio de justicia en términos de equidad, entendi-
da como tener igua consideracién y respeto hacia
el anciano como al resto de la sociedad, pues es
tan digno como cualquieray tiene e mismo dere-
cho de recibir un trato libre de esa especie de euta-
nasia socia y afectiva que se le haimpuesto histé-
ricamente. Quien mejor conoce su problemética
es el propio anciano, y es por elo que se le debe
otorgar € protagonismo que merece por su cono-
cimiento y experiencia a tomar desiciones. Prio-
rizar lajusticia como bien comun significa respe-
tar las particularidades del anciano y otorgarle la
misma posibilidad de que satisfaga sus necesida-
des que a resto de los grupos sociaes. Debe garan-
tizarsele, en pos de que mantenga su autoestima,
su capacidad de eegir, de ser (til, de aportar y re-
cibir, de disfrutar y mantener relaciones de igual-
dad con los demas; es necesario que su seguridad
Sea consonante con sus necesidades, seguin sus pro-
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pios intereses, y que disponga de los recursos mi-
nimos para redlizar todas aquellas acciones enca-
minadas amejorar su salud y calidad de vida.

El principio de justicia, segun €l cual la sa-
lud es un derecho de todo ser humano, posibilita
la distribucién equitativa de recursos en las activi-
dades de promocion de la salud. Paralograr dichos
objetivos, se hace necesario garantizar la intersec-
torialidad, la participacion social y comunitariay
el trabajo en equipo, donde el Estado y sus de-
pendencias, los profesionales y la sociedad en ge-
neral actien de manera integrada en funcion del
bien comun, lo cual, desde el punto de vista préc-
tico, implica, que cada una de estas instancias de-
sempefie roles como |os siguientes:

Estado:

e Desarrollar una infraestructura social enca-
minada a la satisfaccién social y espiritual
del anciano.

e Desarrollar politicas sociales y de salud jus-
tas en términos de equidad.

e Mejorar y priorizar la calidad de la atencion
sanitaria publica con mayor capacidad y ca-
lidad que la privada.

e Llevar a cabo actividades encaminadas al
rescate de las aptitudes y capacidades de la
tercera edad.

e Suministrar todos |os recursos necesarios pa-
rala atencion del anciano por parte de su
familiay la satisfaccion de sus necesidades,
de formata que no serecargue & presupues-
to familiar o del cuidador.

e Desmitificar laimagen que sobre el anciano
impera en la sociedad.

e Garantizar € cuidado del anciano mediante
la cooperacion familia-Estado y, en caso de
no ser posible, desarrollar la infraestructura
necesaria para que la sociedad |o asuma.

e Revisar, reestructurar y regjustar alas nue-
vas realidades de la tercera edad las politi-
cas |laborales de jubilacion.

¢ Regjustar |os presupuestos de salud a fin de
que su distribucion sea equitativa.

e Mejorar el sistema de pensiones en funcion
de las necesidades redes del anciano, y acor-
de con la situacion econdmica imperante.
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Ministerios 0 Secretarias de Educacion:

e Desarrollar planes preventivos encaminados
a la educacion del adulto para arribar a la
tercera edad.

e Implementar planes educativos preventivos
en los centros de profesiones de riesgo.

e Educar a las familias para brindar el trato
correcto del anciano, libre del utilitarismo y
el paternalismo, y alavez acentuar la afecti-
vidad y comunicacion adecuadas.

Ministerios de Justicia:

e Desarrollar mejores medidas coercitivas en
cuanto a expendio y distribucion del acohal.

o Establecer restricciones en cuanto ala pro-
paganda visua y escrita del téxico.

e Ingtituir leyes més precisas en cuanto al com-
portamiento publico y lugares y horarios de
CONSuUMO.

e Alertar y preparar a persona necesario pa-
rael control de estas medidas, asi como el
mane o de otras Situaciones referentes a con-
sumidor.

e Ingtituir medidas restrictivas en cuanto a de-
terminadas actividades que pongan en peli-
gro a otras personas, como centros de traba-
jo'y conduccion de vehiculos publicos y pri-
vados.

Ministerios 0 Secretarias de Salud:

¢ Desarrollar estudios para determinar los fac-
tores de riesgo, patrones de consumo del an-
ciano y sintomas que hagan sospechar la en-
fermedad.

e Preparar a personal médico sanitario con
vistas a atender la enfermedad ante sinto-
mas atipicos, complicaciones o disfunciones
familiares; desarrollar una relacion con €
paciente donde la comunicacién fluya de ma-
nera bilateral para generar cambios de acti-
tudy de estilos de vidaen €.

e Capacitar a persona para intervenir de for-
ma obligatoria, aun en contra del criterio del
paciente, ya que el consumo de alcohol en
estas edades muchas veces reviste un caréc-
ter de suicidio placentero.
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¢ Desarrollar medios diagnésticos especificos
para este rango de edades que tengan en cuen-
ta las particularidades con que aparece la
enfermedad.

¢ Preparar alas familias sobre el manejo ade-
cuado de la enfermedad y evitar que los fa-
miliares se conviertan en coadictos o facili-
tadores del consumo.

¢ En |os casos en que sea necesario, hacer que
lafamilia elija de forma adecuada a un repre-
sentante legal que tome las decisiones mas
apropiadas alos intereses del anciano.

Todas estas medidas tienen su aplicacion en la
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Las citadas estrategias estaran sustentadas
en una ética flexible, pluralista, préctica, colegia-
day aplicada a partir de una politica estatal de
salud, donde la correcta distribucion de los recur-
s0s sanitarios posibiliten su efectividad y gjecucion
como vehiculo de transmision efectiva a todos los
niveles sociaes, sobre todo aquellos excluidos por
no disponer de los recursos econdmicos para fi-
nanciarlos. Deben, asmismo, desarrollarse median-
te la adecuada preparacion y sensibilizacion del
personal médico y paramedico; la actividad edu-
cativa, preventivay curativa, y los estudios socio-
culturales que permitan identificar a los lideres co-
munitarios formales e informales que participen

intervencion comunitaria de saud, la que debe es-
tar encaminada y disefiada para g ecutar las accio-
nes necesarias y transmitir la informacion multi-
direccionalmente. En dicha intervencion, el Esta-
do hace llegar recursos a los diferentes estratos
socialesy, alavez, recibe informacion de prime-
ralinea, lo cua le permitira perfeccionar el siste-
may tener concienciarea delasituaciony delas
necesidades, asi como reevaluar de manera con-
tinua la toma de decisiones. Este tipo de interven-
cién tiene sus antecedentes tedricos y practicos en
diferentes camparias realizadas en todo el mundo
(Torres, 1978).

en € logro de | os objetivos propuestos.

La edtrategia interventiva que se propone de-
be incluir y sensibilizar a las autoridades y gobier-
nos regionaes de forma participativa, propiciar €l
protagonismo que requiere cada ciudadano para
el cuidado de su comunidad y del anciano en parti-
cular, con la meta de buscar soluciones dependien-
do de las caracteristicas de cada region. Dichas
acciones permitiran en e largo plazo una dismi-
nucion de los costos de salud debidos a las com-
plicaciones propias del deterioro en & anciano.

REFERENCIAS

Andalo, P. (2003). Estadisticas del consumo de alcohol en Argentina. Disponible en linea: htpp://www.html.rincondelva-
go.com/estadisticas del consumo-de alcohol-en —Argentina.htlm (Consultado en julio de 2006).

Aristoteles (1946). Etica a Nicomaco. México: Espasa Calpe.
Berruecos, L. (1974, septiembre). El enfogque antropol 6gico sobre la farmacodependencia en las comunidades urbanas. Memo-
riasdel XLI Congreso Internacional de Americanistas (Sesion especial 9), 1.

Cahalan, D., Cisin, I. y Crossley, H. (1999). American drinking practices: A national study of drinking behavior and attitudes
(Monograph Num. 6). New Brunswick, NJ: Rutgers Center of Alcohol Studies.

Correia, M., Claeson, M. y Pyne, H.H. (2002). Dimensiones de género en e consumo de alcohol y problemas afines en América
Latinay € Caribe. Informe del Banco Mundial. Washington: Banco Mundial.

Departament de Sanitat i Seguretat Socia (2003). Pla de salut de Catalunya 2002-2003. Disponible en red: htpp://www.gen-
cat.net/sal ut/depsan/inits/html/ca/plasalud/doc 526html (Consultado en febrero 20 de 2007).

Franca-Tarrago, O: (2000). Etica y la asistencia al anciano. Bilbao: Universidad Catdlica.

Gobierno de Puerto Rico (2002). Estudio de viviendas. Programa de Evaluacion de Necesidad de Servicios de Salud Mental y
contra la Adiccién del Departamento de Salud Mental. San Juan de Puerto Rico: Autor.

Gracia, D. (1995). Etica y ancianidad. Dilemas éticos de la medicina actual. Madrid: Fundacion Humanismo y Democracia de
laUniversidad Pontificia Comillas.

Monteiro, M., G. (2004). Deteccao de alcoholismo na populacao geral a traves de questionario CAGE 0 que mudou em cinco
anos. ABP-APAL, 13(2), 45-48.



64 Psicologia y Salud, Vol. 20, NUm. 1: 55-64, enero-junio de 2010
Torres, N. (1978). Participacién popular en el sector de la salud. Evolucién histérica. Tesis para optar por € grado de Master
en Salud Publica. La Habana: Ministerio de Salud Pablica

U.S. Department of State, Bureau for International Narcotics and Law Enforcement Affairs (1997). International Narcotics
Control Strategy Report Venezuela. Washington, D.C.: Author.



