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Bioética y asignacion de recursos para la atencion
odontolégica del adulto mayor en Chile

Bioethics and dental health care resource allocation for elderly people in Chile

Espinoza Santander I'

RESUMEN

Una creciente preocupacion entre quienes reconocen que los recursos sanitarios son finitos y que el deseo de beneficios en salud puede ser ilimitado,
ha promovido una discusidn sobre qué es una distribucion justa y equitativa de los servicios en salud. En este escenario, la asignacion de recursos
para la atencion sanitaria de adultos mayores es objeto de debate.

La planificaciéon de programas odontolégicos para adultos mayores, necesita conocer la magnitud y distribucién de las patologias en la poblacion y
costo-efectividad de las terapias. Sin embargo, una discusion que justifique la asignacion de recursos debe ser planteada previamente, y mas que
datos demograficos y epidemioldgicos, requiere incluir las consideraciones éticas que sostengan estas politicas.

En esta revisién se expone brevemente las principales caracteristicas de la salud oral de los adultos mayores en Chile. Posteriormente, se analizan
algunas consideraciones bioéticas que pueden limitar o sustentar la asignacién de recursos en este grupo de edad. Finalmente, se concluye que
los fundamentos de Justicia en Salud y Bioética de la Proteccion deben aplicarse a la discusion sobre la asignacion de recursos para programas de
atencion odontolégica en los adultos mayores y otros grupos susceptibles que deberian ser el foco de la proteccion.
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ABSTRACT

A growing concern among those who recognize that healthcare resources are finite and that desire for health benefits can be unlimited has promoted
in recent years a policy of cost reduction, accountability, and an analysis of what is a fair and equitable health service. In this scenario, the resource
allocation for health care for older adults has been debated.

Planning for dental programs for older adults, like any other, needs to know the magnitude and distribution of diseases in the population and what are
the cost-effective therapies. However, a discussion justifying the allocated resources should be raised previously. This requires ethical considerations
that support these policies more than demographic and epidemiological data.

This article outlines the oral health of older adults in Chile and subsequently, bioethical considerations that may limit or support health care resource
allocation in this group. Finally, it can be concluded that Justice in Health and Protection Bioethics must be applied to the discussion about resources
allocation in dental health care program for elderly people and other susceptible groups that should be the focus of protection.
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SITUACION DE LOS ADULTOS MAYORES EN CHILE

Chile ha experimentado desde la segunda mitad del siglo XX
un proceso de envejecimiento demografico acelerado sin precedentes
histéricos. Segun el CENSO del afio 2002, las personas de 60 afios y mas
representaban el 11.24% de la poblacion, destacando sus condiciones
mas desfavorables en cuanto a nivel educacional, seguridad social y
participacion econémica™. Segun proyecciones del INE-CEPAL, en los
proximos 20 afios se estima una tasa de crecimiento de 3.7% anual para
este grupo etario, proyectandose para el afio 2025 una poblacién de
3.825.000 adultos mayores, los que representaran el 20% de la poblacion
del pais (INE, 2002). La mayor longevidad de la poblacion conlleva
una mayor prevalencia de discapacidad y limitaciones funcionales y
cognitivas, que afectan la independencia en el diario vivir de los adultos
mayores. Segun la Encuesta de Protecciéon Social del 2004, un 20.6%
en los hombres mayores de 60 afios de edad y un 19.2% en las mujeres,
del mismo grupo etareo declara algun tipo de discapacidad o invalidez®.

En relacion a su estado de salud, la | Encuesta Nacional 2003
del Ministerio de Salud de Chile, determiné que los adultos mayores
tienen una alta prevalencia de enfermedades crénicas, asociadas a
desigualdades en relacién a género y nivel educacional®. La encuesta
sobre Vejez y Calidad de Vida del afio 2007 revel6 que el 62% de los
adultos mayores tiene una mala percepcion de su salud, siendo peor en
las mujeres y entre quienes tienen menor nivel educacional®.

Por la naturaleza de las enfermedades bucales mas
prevalentes, caries y enfermedades periodontales, que son infecciosas
y de curso cronico, sus manifestaciones y consecuencias se acumulan
con la edad. Segun la | Encuesta Nacional de Salud® un 44.7% de los
adultos de 65 afios 0 mas tiene una o mas caries, un 33% ha perdido
todos sus dientes y un 29.1% relata que siempre o casi siempre sufre

de incomodidad con sus dientes o prétesis; encontrandose que estas
tres condiciones fueron mas frecuentes en el nivel socioeconémico
mas bajo. También es notable la gradiente socioecondmica en las
visitas preventivas al odontdlogo, donde se observa que en las clases
altas corresponde al 33.8%, siendo sélo de 8.7% en las clases mas
pobres. Recientemente, el Primer Estudio Nacional de Salud Oral en
Adultos Chilenos finalizado el afio 2009 determiné que la prevalencia de
enfermedad periodontal, afecta a mas del 90% de la poblacién, siendo
mayor el dafio en los adultos mayores y en aquellos con menos de 12
afios de educacion®. Los adultos mayores presentan, ademas, una alta
prevalencia de lesiones de la mucosa oral® y la mayor incidencia de
cancer oral®.

La incorporacion desde el afio 2007 entre las garantias AUGE-
GES del programa de tratamiento odontoldgico “Salud Oral Integral del
Adulto de 60 Afos”®, surge junto a una serie de programas de atencion
meédica con garantias explicitas para los adultos mayores en Chile®. Sin
embargo, como estrategia para mejorar la salud bucal de los adultos
mayores chilenos resulta insuficiente. Su principal limitacion radica en
que solo otorga garantias de atencién para las personas esta edad
especifica de 60 afos, y al no incluir a los individuos de 61 afios 0 mas,
deja sin cobertura a personas de mas edad que incluso pueden tener
un mayor dafio en su salud bucal o una mayor dificultad para acceder
a la atencién, como por ejemplo, los individuos institucionalizados,
hospitalizados o postrados cuidados en sus domicilios.

Por otro lado, este programa, el segundo incluido entre las
garantias odontolégicas AUGE-GES después de la atencién del nifio
de 6 afios, no coincide con los tradicionales programas odontolégicos
publicos que han puesto su foco de interés en otros grupos de la
poblacién, especialmente nifios, adolescentes y mujeres embarazadas.
Como puede observarse al revisar los Objetivos Sanitarios de Salud Oral
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para el década 2000 y 201019 estos fueron “disminuir caries dentales
en poblacién menor de 20 afos (logrando indice COPD de 1.9 piezas),
aumentar la cobertura del menor de 20 afios al 50% y aumentar la
cobertura de fluoracién del agua al 75%”; es decir, el enfoque principal
son los grupos menores de 20 afios y especialmente la patologia caries
dental.

El nivel de salud oral actual de los adultos mayores, en
el contexto de Chile, junto a las futuras demandas que vendran con
el aumento de la poblacién adulto mayor en Chile, obligan a hacer
con premura la reflexiéon si es justo asignar recursos para la atenciéon
odontolégica en este grupo.

FUNDAMENTOS TEORICOS DE JUSTICIA SANITARIA

Una de las reflexiones mas influyentes en la actualidad
respecto a la teoria de la Justicia ha sido la sostenida por Rawls(",
quien considera que las personas, en una situacion original, en la que
desconocen su situacién particular (velo de la ignorancia), escogerian
dos principios de justicia: el primero que exige igualdad en la reparticion
de derechos y deberes basicos, mientras el segundo mantiene que las
desigualdades sociales y econémicas, por ejemplo las desigualdades de
riquezay autoridad, serian justas si producen beneficios compensatorios
para todos, y en particular, para los miembros mas desaventajados
de la sociedad?. De este modo podriamos entender Justicia como
la ausencia de desigualdades arbitrarias, y preguntarnos al disefiar
politicas en salud. ;Cuales son los grupos de nuestra poblacién para
los cuales deben estar destinados los beneficios compensatorios de los
programas de salud?

En la decision de asignacion de recursos para atencion
sanitaria, una manera de reconocer estos grupos prioritarios es basado
en el concepto de susceptibilidad, que segun Kottow® corresponde
a aquellos individuos que traspasando el estado de vulnerabilidad
caracteristico de la naturaleza humana, son victimas de dafio o
deficiencias, es decir “sufren de un elevado riesgo de problemas de
salud y de una mayor probabilidad de mas dafio una vez que los
problemas ocurren” y por lo tanto requieren acciones sociales para
tratar su condicion degradada. En esta definicion los adultos mayores
debido a la carga de enfermedades croénicas y el creciente aumento
de discapacidades con la edad sin duda corresponden a un grupo
desaventajado de nuestra sociedad.

Sin embargo, desde el mismo ambito de la Bioética han
surgido argumentos para la limitacion de recursos en salud para los
adultos mayores, que aunque han sido objeto de debate, considero
necesario exponer. Callahan¥, director del Centro Hastings, en
su libro “Setting limits: medical goals in an aging society” del afio
1987, establece la idea de que cada persona tiene un periodo de
“vida natural” de unos 80 6 85 afios y que el gasto de una cantidad
desproporcionada de dinero en tecnologias para la extension de la
vida para quienes han llegado a esta edad, seria poco prudente.
Esta es una de las declaraciones que plantea poner limites a
la asignacién de recursos por edad, y que no ha estado libre de
detractores que consideran discriminatorios sus argumentos. En
la literatura inglesa se ha utilizado el término ageism que ha sido
traducido como viejismo o etarismo y que alude a la discriminacién
basada en la edad, en cualquier ambito, desde los ambientes de
trabajo hasta las decisiones de indicar o no indicar un tratamiento
médico. Posteriormente, este mismo autor en su libro “False
Hopes” sostiene, entre otros, que una medicina sustentable debe
ser econdmicamente asequible y equitativamente disponible, que
satisfaga la mayoria, pero no necesariamente todas las demandas
y expectativas en salud"®. Como puede observarse los argumentos
esgrimidos son fundamentalmente de tipo econémico y como el
mismo autor indica son una principal preocupacién en los paises
mas desarrollados donde ha ocurrido una demanda incontrolable
por el uso de tecnologia para el diagndstico y tratamiento de las
enfermedades, o para prolongar la vida, que ha llevado a una
acelerada elevacién de los costos en salud.

Continuando con los argumentos de limitacién de recursos
para la atencion de adultos mayores, Norman Daniels sugiere una
teoria que denomina la cuenta de vida util prudencial. El dice que
utilizar la variable edad para limitar la asignacién de recursos no seria
discriminatorio, debido a que todas las personas envejecen, lo que no
ocurre con la pertenencia a una categoria de sexo o raza. Por este
motivo si los jovenes y ancianos son tratados de manera diferente
en distintos momentos en sus vidas, cada persona recibiria lo que
comparten, ya que todo el mundo es joven y viejo en algin momento.
Segun este autor, este racionamiento por edad seria entonces
una estrategia prudente, moralmente permisible para abordar los
problemas de escasez de recursos('®. Brauer("” expone un problema a
esta propuesta, y es que mientras la equidad intergeneracional puede

beneficiarse en un trato desigual en diferentes etapas de la vida, la
equidad entre las diferentes cohortes de nacimiento no seria facil de
resolver, debido a la incertidumbre implicita de asegurar el disfrute de
beneficios similares a los individuos en el momento en que cumplan
cierta edad, por ejemplo porque requiere la presencia de instituciones
confiables. Ademas, es interesante agregar el escepticismo expuesto
por Francis™, quien recuerda que es muy diferente proponer un
racionamiento por edad a personas que tuvieron una vida plena en
una sociedad justa, que hacerlo a quienes han sufrido de reiteradas
situaciones de injusticia durante el transcurso de sus vidas, haciendo
alusién especialmente a las condiciones de vida en los paises menos
desarrollados y con democracias inestables.

Como analiza Kottow('?), las propuestas de Callahan y Daniels
son utilitaristas y pragmaticas, y por su similitud con lo planteado por
la economia sanitaria, demuestran que no son criterios propiamente
bioéticos sino de redistribucion utilitaria y racional de recursos, por lo
tanto serian discriminatorios para los mas ancianos.

El tema de reduccion de recursos en salud si debe considerar
una tendencia de la sociedad a la sobremedicalizacion, es decir a
limitar el tema del envejecimiento al aspecto biomédico, cuando no
se ha puesto suficiente consideracion a lo que deberia ser previo, los
requerimientos de servicios sociales de los adultos mayores®”. Como
el acceso a pensiones justas, vivienda propia, seguridad del transporte
publico, incorporacién a la vida social, mas que una serie de multiples
programas para problemas de salud especificos.

Debemos poner atencién que lo que debe buscar la
geriatria es mejorar la calidad de vida de sus pacientes, mas que su
prolongacion. Muso y Enz®?", alertan sobre la exposicidn a un torbellino
de procedimientos de examenes o tratamientos de salud de alto grado
de complejidad, pero de dudoso beneficio real, que son sometidos
algunas personas mayores y la ejecucién de acciones futiles que no
sélo no benefician al paciente sino que ademas pueden dafarlo o
conducirlo a la distanasia (prolongaciéon exagerada del proceso de
morir, resultante del empleo inmoderado de medios terapéuticos
extraordinarios, desproporcionados o futiles).

En el intento de equilibrar equidad universal y exigencias
contextuales, las decisiones deberian fundamentarse mas ciertamente
en una Bioética de Proteccion, que identifica los beneficios requeridos
por poblaciones susceptibles y que ha surgido para resguardar a seres
humanos que no estan en condiciones de desarrollar su existencia, por
falta de maduracién de su autonomia, por vulneracioén social, econémica,
biolégica, o por déficit de empoderamiento, y que potencialmente
podrian ser protegidos mediante acciones terapéuticas apropiadas®?.
La apreciacion de la necesidad de asignacion de recursos en estos
grupos probablemente, debiera ser contemporanea, reconociendo que
potencialmente se modificara en el tiempo.

JUSTICIA SANITARIA APLICADAA LA ASIGNACION DE RECURSOS
EN ODONTOLOGIA

Considerando los fundamentos éticos de Justicia para la Justicia
Sanitaria, que nos dispone a identificar a los grupos desaventajados de
la sociedad, y una Bioética de Proteccién para el disefio de politicas en
Salud Publica que nos incita a la accion en la poblacién susceptible, sin
duda reconocemos que los adultos mayores son un grupo de la poblacion
que requiere atencién. Especificamente en el aspecto odontolégico
los fundamentos de susceptibilidad se basan en la alta prevalencia de
enfermedades bucales: caries, enfermedades periodontales, lesiones de
la mucosa oral y edentulismo, pero ademas porque conocemos que estas
patologias orales pueden afectar la masticacion, nutricion, fonoarticulacion,
y que la perdida dentaria afecta la autoestima, limita las posibilidades
de trabajo, de relaciones afectivas y la calidad de vida. Ademas, deben
considerarse las evidencias que demuestran el impacto positivo de los
tratamientos odontologicos como las enfermedades periodontales en
las condiciones de salud general, por ejemplo en los diabéticos®®. Por
lo tanto, los tratamientos odontoldgicos en el adulto mayor corresponden
a un claro ejemplo de lo que se espera de la geriatria, en este campo
llamada odontogeriatria, que es mejorar la calidad de vida.

Sin embargo, en la reflexiéon sobre si los adultos mayores
actuales son un grupo al que se deberia asignar recursos en salud
surge preguntarse ademas por las condiciones de vida de esta cohorte.
¢ Cuadles fueron los programas de promocion de la salud que los
beneficiaron? ;Como fue el acceso a atencion odontoldgica durante el
transcurso de su vida? Diversas fuentes de informacién han establecido
que tuvieron un acceso limitado y que no fueron beneficiados, en la
mayor parte del tiempo, con medidas preventivas efectivas, como por
ejemplo, la administraciéon sistémica de flior. En nuestro pais, en el
afo 1999, la cobertura de fluoracién todavia alcanzaba sélo el 50%
de la poblaciént®, aunque estudios internacionales han estimado su
efectividad a valores tan importantes como disminuir en un 15% la
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prevalencia de caries y en términos absolutos en 2.2 el indice de caries
COP®@4, La fluoracién que no solo ha sido promovida por corresponder
a una medida costo-efectiva, sino ademas por su capacidad de distribuir
sus resultados en toda la poblacién, contrarrestando los vinculos
existentes entre desigualdades sociales y salud oral®, no fue una
medida que los favoreciera en general. Por otro lado, conocemos que
es un grupo que tuvo menor acceso a educacion, uso de elementos de
higiene oral e informacién sobre el mejor cuidado de la salud bucal que
las cohortes recientes.

La prevalencia de problemas bucales de los adultos mayores y
el escaso acceso en la trayectoria de sus vidas a medidas preventivas y
de atencién odontolégica obligan a considerar atender sus necesidades
sin suponer que esto generara tension en algun modo en los recursos
programados para otros grupos de edad. Es injustificable desde un
punto de vista ético, dejar de incluir entre los programas odontologicos
a los grupos mas susceptibles, s6lo porque se sospecha que sus
tratamientos son mas costosos, ademas sin tener estudios suficientes
que lo demuestren, cuando la prevencion en toda edad generara menos
costos en el futuro®), o suponiendo que son menos durables en el
tiempo, basado en la esperanza de vida de la poblacién, que como se ha
proyectado seguira aumentando.

Consideraciones discriminatorias respecto al valor de la vejez,
lo nombrado previamente en este articulo como ageism o etarismo,
pueden estar ocultas bajo las intenciones de limitar los recursos para este
grupo de edad. Atribuir que la salud bucal puede tener poca importancia
en las personas de mayor edad, no es éticamente aceptable si esconde
un menosprecio a su requerimiento de tener una buena funcion bucal
y continuar una vida de relaciones afectivas y de integracién. Por otro
lado, limitar los recursos para adultos mayores con argumentos como
que su deteriorado nivel de salud bucal se debe exclusivamente a
elecciones personales, dejando a la autonomia o al autocuidado como
los Unicos responsables, sélo demuestra el desconocimiento de las
importantes desigualdades en el estado de salud bucal segun nivel
educacional y socioeconémico®. Las inequidades en la salud bucal en
los adultos mayores son un desafio de la salud publica, sin embargo, se
ha descrito que so6lo prestar servicios sera insuficiente en la ausencia de
una aproximacion basado a nivel poblacional, ecolégica para mejorar la
salud®@), un desafio que todavia debe ser investigado si logra enfrentar el
Programa AUGE-GES del adulto mayor.

La aproximacion expuesta en este articulo concuerda en gran
medida con la mencionada por Dharamsi y MacEntee®”, que sostiene
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que en la prestacion de servicios de salud la mayor gratificacion para
la sociedad sera la derivada de una perspectiva igualitarista basada
en la prevencion, pero complementada con la atencién curativa que
permita dar el maximo beneficio a los mas desaventajados; sin embargo,
atencion se debe poner en considerar el beneficio a los desaventajados
como algo compensatorio y una responsabilidad.

Los disefadores de las politicas publicas en salud oral han
tenido que lidiar por muchos afios con recursos escasos frente a una
gran demanda de la poblacién, lo que ha provocado frustracion e
insatisfaccion en los usuarios y en los mismos profesionales odontélogos.
Frente a la situacion epidemiologia de salud oral y en el contexto social
de Chile se hace necesaria una introspeccion y la asignacion de recursos
con decisiones éticamente fundamentadas, en los que sin duda otros
grupos susceptibles, ademas de los adultos mayores estan plenamente
justificados, como los nifios preescolares y los discapacitados de
toda edad, que deberian ser incorporados entre los beneficiados con
cobertura de atencion.

CONCLUSION

La decision de asignar recursos para la atencion sanitaria en
odontologia requiere una reflexion sobre qué es una distribucién justa y
cuales son los grupos de individuos susceptibles, ademas de conocer los
indicadores epidemioldgicos y cuales intervenciones son costo-efectivas.
Aunque este articulo no ha pretendido ser una completa revision de las
consideraciones bioéticas en la asignacion de recursos para programas
odontolégicos en adultos mayores, el andlisis a partir de la revisién de
los conceptos de la Justicia Sanitaria y Bioética de la Proteccién en Salud
Publica, otorgan un sustento teérico que fundamenta su implementacién.
Producto de esta reflexion surge una aspiracion practica, de incitar a los
disefiadores de politicas en salud, a los miembros de la comunidad de
prestadores odontolégicos y formadores de odontélogos, a fundamentar
en forma mas explicita sus decisiones en consideraciones éticas, y
motiva a reconocer, en cada tiempo y contexto, los grupos susceptibles y
patologias a resolver que deben ser el foco de interés para la proteccion.
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