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DILEMAS BIOETICOS EN GERIATRIA: TOMA DE
DECISIONES MEDICAS

Cristian Mercado R.”

Resumen Abstract

Chile es un pais que envejece. Sin em-Bioethical dilemmas in geriatrics:
bargo, la asignacion de recursos sanitariosmadical decision-making
es insuficiente. Incluye una baja capacitacion
médica en Geriatria y en Bioética.

El envejecimiento trae una mayor suscep-
tibilidad y vulnerabilidad ante agresiones pa-
tolégicas. El anciano presenta alta prevalen-

cia de enfermedades crdnicas, exigiendo unafacing pathological aggressions. The elderly

mayor demanda en salud. present a high prevalence of chronic diseases

~En la practica geriatrica, los principios which translates into a greater demand for
bioéticos se plantean con frecuencia, origi- health assistance.

nando discusiones complejas. Por ello, su
conocimiento y dominio son fundamentales.
La discusion es el instrumento basico para
la toma de decisiones y debe realizarse po

el equipo i.r?terdisciplinario, junto al pacien- fundamental. Discussion is the basic tool for
te ylc.) familia o apod.erado. decision-making and must be realized by the
Si nosotros consideramos que no trata-interdisciplinary team, together with the
mos enfermedades y si enfermos, encontrapatient’s family or proxy.
remos en el anciano untipo de paciente muy ¢ e consider we do not treat diseases
particular, donde existe conflicto en relacion but sick people, we will find in the elderly a
a sus aspectos bio-psico-sociales. Debemo ’
c_onsiderarlos_valores _del paciente y los prin- ticular psychosocial conflicts. Taking into
Cipios de la etica medica. _ account patient’s values and ethical
Este articulo se propone analizar, desdeprinciples as well is a must.

el punto de vista bioético, los dilemas en la This paper attempts to analyze, from the
toma de decisiones med|c’a§ en Ger_latrla. bioethical standpoint, the dilemmas posed by
PALABRAS CLAVE : Etica; anciano;  decision-making in Geriatrics.
geriatria; toma de decision. KEY WORDS: Ethics; elderly:
Geriatrics; decision-making.

Chile is a country that is growing older.
Sanitary resource allocation is insufficient
and there exists inadequate training in
Geriatrics and Bioethics. Aging determines
greater susceptibility and vulnerability when

Bioethical principles are frequently
addressed in geriatric practice and give rise
to complex discussions. Thus, knowledge
fand full command of those principles are

?/ery particular type of patient; one with par-

Médico Geriatra. Jefe Departamento de Docencia
del Instituto Nacional de Geriatria.

Correspondencia: cfmercado@123click.cl
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Resumo Résumé

Dilemas bioéticos em geriatria: Les choix bioéthiques en gériatrie: le

tomada de decisdes em medicina dilemme dans la prise des décisions
médicales

O Chile é um pais que envelhece. A
destinacdo de recursos sanitarios é insufi-
ciente e ha uma insuficiente formacéo mé-
dica em Geriatria e Bioética.

O envelhecimento condiciona uma maior
suscetibilidade e vulnerabilidade ante
agressoes patoldgicas. O ancido apresent?
alta prevaléncia de enfermidades crénicas 1€
exigindo, portanto, maior demanda de
assisténcia a saude.

Os principios bioéticos se apresentam
com frequéncia na prética geriatrica gerando
discussbes complexas. Assim sendo, o

conhecimento e dominio dos mesmoséfun—b, - thi ; ¢4 l'ordre du i .
damental. A discuss&o é o instrumento basi-°'0€thiquesont souvent a fordre du jour €

co para as tomadas de decisdes e deve Séipndw_sent a des debafts cdo_mplex;asaLeur
realizada pela equipe multidisciplinar junta- connaissance approfondie es onc

mente com o paciente e/ou familia ou repre_foqdamerctjals. Lg\ d'lscus.s'odn Zs,t_ un
sentante do paciente. instrument de base dans la prise des décisions

S i trat q et doit étre menée par I'équipe
© Con? erarmos gue fra "’?3“35 einterdisciplinaire eny insérant le patient et/
pessoas enfermas e nao de enfermidades, eng, <4 famille ou tuteur légal.
contraremos no idoso um tipo particular de

paciente fundamentalmente pelos aspectos _S' hous partons du Princip€ que nous ne
biopsicossociais. Devemos considerar osraitons pas des maladies, mais des malades,

valores do paciente e os principios de éticaOUS trouver_ons chez Ie_s Personnes agees
médica un type de patient trés particulier qui présente

. . . des conflits d’ordre bio — psycho et sociaux.
Este artigo analisa, do ponto de vista

oo : >, Il'est primordial de tenir compte des valeurs
bioético, os dilemas nas tomadas de deC|soe%iu patient et des principes de I'éthique

médicas em Geriatria. o médicale.
PALAVRAS CHAVES: Etica; idoso; Le but de cet article est d’analyser, du
geriatria; tomada de decisges. point de vue bioéthique, les dilemmes de la
prise de décisions médicales en Gériatrie.
MOTS CLES: Ethique; homme agé;
gériatrie; prise de décision.

Le Chili est un pays qui vieillit, or
I'allocation des ressources pour la santé est
insuffisante, et on observe également une
faible formation médicale en Gériatrie et en
Bioéthique.

Le vieillissement de la population donne
u a une situation de risques majeurs et une
vulnérabilité plus grande face a des
agressions pathologiques. Les personnes
agées présentent une plus forte prédisposition
aux maladies chroniques, accroissant ainsi
la demande en matiére de santé.

Dans la pratique gériatrique, les principes
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Introduccién toma de decisiones médicas en el paciente

, . anciano.
Para un gerontélogo y geriatra es muy

importante considerar al anciano que se en-
cuentra enfermo como una persona y no séloFundamento tedrico
abordar el aspecto patoldgico. En el area deA
la salud, aun se observa una discriminacién
hacia éste. Através de la ética médica, noso- Segun el Censo de 19¢D), la poblacion
tros podemos proteger al paciente anciano. de individuos de 60 afios o mas constituyen
En las ultimas décadas han ocurrido treseI 10% de I.a poblacién’total y para e'l aﬁq
fendbmenos estrechamente relacionados en-2020 € est|m~a que sera de 16%' Los indivi-
tre si que han llamado la atencion mundial duos de 65 anos o mas constituyen el .7’1%
pues han obligado a revisar politicas nacio-de la poblacion total. Por sexo, predominan

nales en relacion a las personas. El primeroIas mujeres a medida que se envejece.
de ellos es el envejecimiento poblacional. La L& esperanza de vida al nacer para el quin-
poblacién de 60 afios y mas ha crecido ace-duenio 2000-2005, es de 76,7 afios para am-
leradamente. También, el concepto de enve-P0S s€xos, siendo 4 afios mayor para las mu-
jecimiento ha cambiado. EI segundo feno- jeres. Segun datos de las Naciones Unidas
meno es el gran avance técnico-cientifico enPara Chile, en 1995 la posibilidad de alcan-
Medicina, trayendo ademas mayor comple- Zar los 60 aﬁos_era de 84% y llegada a esta
jidad en la aplicacion de estos recursos. El€dad, la sobrevida era de mas 20 afios.
tercer y Ultimo fenémeno es el resurgimien- ~ La tasa de mortalidad de ancianos de 65
to de la Etica Médica. Actualmente es posi- a 79 afios de edad es de 41,7 por mil para los
ble recurrir a los derechos del paciente y tam-hombres y de 24,1 por mil para las mujeres.
bién acudir a los principios bioéticos en la En el grupo de 80 afios o0 mas, es de 159 por
toma de decisiones. A pesar de que estos aclamil para los hombres y de 119 por mil para
ran muchas decisiones médicas, los médi-las mujeregl).
cOos no estan aln capacitados para actuar so- |as causas de muerte varian conforme el
bre estos pilares. sexo y el subgrupo etario. Las cuatro prime-
Existen presiones culturales para elabo-ras causas corresponden a: las patologias del
rar decisiones médicas cada vez mas éticasaparato circulatorio, las neoplasias malignas,
Los mismos ancianos, sus familiares y/o apo-las neumonias y las causas externas. Algu-
derados tienen mayor educacién en materiadlas enfermedades son cronicas, por lo que
de salud y tienden a discutir sus evaluacio-suelen existir complicaciones previas al
nes y tratamientos. La puesta en practica deevento fatal. De 1990 a 1997 se logré una
un abordaje médico equilibrado, consideran- reduccion significativa de las neumonias y
do los fendmenos demograficos y el proce- de las causas externas y una leve, pero no
so de envejecimiento, los avances cientifi- significativa, reduccioén de las enfermedades
cos y los aspectos éticos, debiese resultar efflel aparato circulatorio. Contrariamente, han

el respeto a la integridad individual y social aumentado las neoplasias y la diabetes
del anciano. mellitus. Las principales causas de

Los profesionales que asisten a los an-Morbilidad son semejantes a las de mortali-

cianos, y los mismos ancianos, deben cono-dad' junto a los trastormnos mentales.
cer esta materia. Por lo tanto, este articulo se Desde 1985 se observa un aumento sos-
propone revisar estos fenémenos en formateénido de las demandas de atencion en Sa-

individual y resumida, para luego abordar la lud Publica. En 1998, se estimaba que 73,7%
de la poblacién anciana consulta por el Fon-

spectos demograficos y epidemioldgicos
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do Nacional de Salud (FONASA)Desafor-  versible. Por ello, la rehabilitacion es funda-
tunadamente, los registros se refieren a conimental en este sentido.

sultas de adulto, estando incluidos en estos

los ancianos. Sabemos que un alto porcenta-

je de estas consultas provienen de este gru- spectos gerontologicos y geriatricos

po poblacional. Es conveniente que conozcamos algunos
Seguin estudios realizados por el Minis- @SPectos gerontolégico y geriatricos, pues
terio de Planeamiento y Cooperaci®) son importantes para resolver los dilemas

existen entre 7% y 10% de personas éticos en relacién al anciano.
discapacitadas. Del grupo total, el 37,4%  Los escasos estudios longitudinales sobre
corresponde a ancianos. Las principales ti-envejecimiento muestran que las caracteristi-
pos de deficiencias estan a nivel sensorialcas mas importantes del envejecimiento son:
(sordera y ceguera), motor y mental. 1) que es no universal, 2) que es heterogéneo,
Numerosas investigaciones han demos-Y 3) que es individual. El envejecimiento es
trado que los problemas de salud y la manifestacion de eventos bio-psico-socia-
discapacidad funcional no son inherentes all€s gue ocurren alo largo del tiempo y no con
envejecimiento, que la mayoria de los an- el tiempo. La edad cronolégica no esta direc-
cianos se encuentra libre de patologias gra_tam.ente correlacionada a la edad bio-psico-
ves, que el patron caracteristico de la pato-Social(3, 4).
logia es la cronicidad, que el riesgo de en-  Gerontologiasignifica el estudio cienti-
fermedad y discapacidad aumentan con lafico del proceso de envejecimiento, en sus
edad y que los instrumentos de medicion deaspectos bio-psico-socidkeriatria es la
la funcionalidad son de evaluacién obliga- rama de la Medicina que se ocupa de las en-
toria. Entre los aspectos epidemiolégicos quefermedades del anciano. El términejismo
predisponen o empeoran la discapacidad es{ageisn) describe un preconcepto contra el
tan el no ser productivo econémicamente, anciano y el envejecimiento. Tiene intereses
gue las mujeres posean menos recursos ecaoliticos y sociales, los cuales influyen en
némicos y estén mas desprotegidas del sislas decisiones médicas. Desde 1945, el lema
tema de seguridad social, que exista un altodel gerontélogo y/o geriatra es “dar vida a
indice de viudez, que la soledad y el aban-los afios y no so6lo afios a la vi¢):

dono no son raros, que la mayoria de los an-  ; por qué somos viejos a los 60 6 65 afios?
cianos son mujeres, que las mujeres presengs una medida arbitraria, sin fundamento
ten indices de discapacidad mayores que logientifico. Muchos todavia creen que al lle-
hombres, que son las mujeres las predomi-gar a los 60 afios ocurre algin evento bio-
nantemente cuidadoras del anciano, que lagsico-social, misterioso y fantastico, marca-
mujeres toleren mas el vivir solas que los dgo por el reloj, que nos transforma de adul-
hombres. La religion y la etnia no mostraron tos a ancianos. Con el envejecimiento dis-
diferencias. minuye la reserva funcional o la capacidad
La nocion de aumento de expectativa de de responder a los cambios ambientales y
vida es facil de entender, pero no explica todapatolégicos. Por ello, el envejecimiento no
la historia. La expectativa de vida activa o es enfermedad ni discapacigset s(3, 4)
funcional considera la invalidez como pun- En 1825, B. Gompertz demostro que después
to final, y no a la muerte. Esta puede ser re-de los 30 afios la probabilidad de morir se
duplica cada siete afios. Esta férmula, y lue-
! Fondo Nacional de Salud (FONASA). Programa go otras, se aplicarian para cobranzas de se-

Adulto Mayor. Direccién Zonal Metropolitana . guros medicos y de vida, aspecto ético que
Abril de 1998. torna al anciano desprotegido de los altos
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valores que debe pag@). Algunos mori-  Medicina cientifica: avances tecno-
ran repentinamente, sin sufrir. Otros mori- cjentificos

ran luego de prolongadas enfermedades. Por
ello, es importante prepararse para la vejez,
para la enfermedad y la muerte. A través de . L
la Geriatria Preventiva varias enfermedades"!¢@ €0mo Preventjva. No es necesario, ni
irdn a presentarse cada vez mas tardiamen€Ss foco de este articulo, mencionar todo el

te, consiguiendo mas afios saludables y me&vance tecnoldgico que nos ayuda en nues-

nos afios de enfermedad. A este fenémend"@ Practica. No obstante, si es importante

se llamacompresion de morbilidagues las a_n,alizat c_émo ellos han modificado la aten-
enfermedades de la vejez quedarian compri-¢10" Medica. Su efecto es innegable en la
midas en menos afios de vida. relacion médico-paciente, en Ig distribucion
_ L . . de recursos, en los costos y, finalmente, su
. !_a practica en Ge”at”"?‘ s€ orienta al in- uso y abuso. Se pas6 de una Medicina Libe-
dividuo como un todo, realizandose unaeva- ., .° .04 de Tecnologia Empresarial. Se ha-

gjamontl)pttigral, deltermlnansd_o asl pnor?a- cen necesarias las especializaciones y sub-
€Sy ObJElives a alcanzar. Siempre Se 'er,]eespecializaciones, pasando a buscar la en-
una accion preventiva y curativa, si es posi-

ble. Se actia basad la funcionalidad. d fermedad en un determinado lugar del cuer-
i €. 5€ ZC ua Iasa o€en ? _urllqo_na|l a ’t e'po y no a tratar al enfermo. La Medicina ad-

erminada por la reserva fisiologica, fa inte- quiere su caracter de ciencia, abandonando
gridad mental y la situacion social. A través

del dial deb id la anamnesis y el examen fisico, para obte-
€l d1alogo debemos CONoCer, ConsIderar Y, jnformacion impersonalizada a través de

resp«_atar los yalores y costumbres _del PaCeN 56 de la tecnologia. Lo que era complemen-
te, sin cuestionarlos. Es necesario recordar

i L ) tario, ahora es esencial. Lo que era alcanza-
siempre que tr_atamos un individuo singular, ble, pasa a ser inalcanzable para un gran seg-
particular y Unicd4, 5, 6, 7, 8)

_ ~ mento de la poblacion, aun mas para el an-
En general, el paciente geriatrico tiene cjano(10).

varias enfermedades crénicas (en media,
cuatro patologias), las cuales incluye sus tra-

tamientos y sus complicaciones y/o Secue'aplicar toda la capacidad técnica adquirida.

las(9) (i“,omp conse(I:udentuat, dem'ancllan'ma-Esta compulsién de hacer efectivo todo po-
yor asistencia en salud, tanto a nivel prima- 4o~ 4o realizacion es ciego a las

ro como segundario y terciario, incluyendo implicaciones éticas que apare¢éh). Ac-
hospitalizaciones. tualmente se habla de Medicina Basada en
Entre los desafios en Geriatria esta el re-Evidencias, como instrumento para orientar
conocer que es el envejecimiento y qué es|a conducta médica, pues existe una diferen-
patologico, y luego convencer al anciano de cija fundamental entre lo que se espera que
esta diferencia. Geriatria es una eSpeCia”daq:uncione y lo que Comprobadamente funcio-
orientada a la familia. Con la familia se tra- na. Se pretende una Medicina mas efectiva
tan cuatro aspectos basicos relacionados a} mas cientifica, visando optimizar benefi-
paciente: el soporte emocional, la toma de cios y minimizar riesgos y costos. En otras

decisiones, la necesidad de cuidados y lapalabras, podrian proteger al paciente y al
educacion. A la vez, en su rol de CUIdadOI'eSmédiCO, ante este gran acervo de informa-

del anciano, ellos interactiian con el medico cign cientifica. Miles de articulos cientifi-

en dos formas: como apoderados y comocos son publicados diariamente, sin embar-

pacientes potenciale8)(. go la mayoria de los médicos tienen dificil
acceso a esta informacioén por factor tiempo

No se puede negar los beneficios que la
tecnologia ha traido tanto a la Medicina Cli-

Se denomina “imperativo tecnolégico” a
la tendencia histérica y contemporanea de

133



Dilemas bioéticos en Geriatria: toma de decisiones médicas - C. Mercado

o por factor econémico. Es importante con- un tutor o un apoderado legal. El principio
siderar que la mayoria de las investigacio- de la justicia se refiere a la equidad en la dis-
nes obedece a intereses de empresas, por lwibucién de recursos y bienes considerados
gue no siempre son concordantes con lascomunes, y da igualdad de oportunidad de
necesidades de la poblacién o del pacienteacceso a estos. Se aplica mas en el &mbito
Por ello, existe limitada evidencia cientifica social.

de COﬂdUCtaS médlcaS ger'ét”cas al eXiStiI’ Este principa”smo se Considera mé_s un

escasos estudios en ancianos o en los quqpstrumento ordenador del debate y no como

ademas, se incluyan ancianos. norma rectora de las decisiones bioéticas
(12). En 1999, a través del Ministerio de Sa-
Bases bioéticas lud y el Fondo Nacional de Salud, se cre6 un

documento técnico sobre Protocolo del De-

La Bioética estudia la moralidad de la recho del Paciertebasado en la Declara-
conducta humana en el campo de las cien-jsn de Lishoa, de 1981. En estos se sefiala
cias de la vida. Es de caracter gue todo paciente tiene derecho a recibir
interdisciplinario. Es un instrumento de re- gtencién de salud sin discriminacién, cono-
flexion para orientar el saber biomédico y ¢y g personal que lo atiende, acceder a la
tecnoldgico, en funcion de una proteccion jnformacion y a la confidencialidad de su
cada vez mas responsable de la vida humaficha clinica, decidir libremente si desea ser
na. Tanto elCodigo de Nurembergcomo  participe de actividades de docencia e inves-
otros documentos éticos, que buscan Protétigacion, informarse sobre los riesgos y be-
ger a los pacientes, son revisados periodicaneficios de procedimientos diagnésticos y/o
mente a fin de actualizarlos y adecuarlos aterapéuticos para decidir la aceptacion o no
los nuevos desafios. de éstos, entre otros. Los Derechos del Pa-

Los principios de la bioética son cuatro: ciente buscan cambiar el abordaje médico,
la beneficencia, la no maleficencia, la auto- tradicionalmente paternalista, a un abordaje
nomia y la justicia. El principio de benefi- compartido, entre el paciente y el médico,
cencia, se refiere a hacer el bien a otros, dedonde finalmente quien decide en forma res-
modo de restaurar la salud y aliviar el sufri- ponsable es el propio paciente.

miento. El principio de no maleficenciano  yn aspecto a considerar, especialmente
es un principio en si y cobra importancia ep g anciano, es la calidad de vida y la muer-
cuando se quiere proteger al paciente en Unge | a calidad de vida es dificil de definir,
accion que ofrezca mas riesgos que benefiperg arraiga el sentido de considerar el pa-
cios (11) . El principio de autonomia se re- timonio natural del paciente, su hogar y su
fiere a que el paciente tiene la posibilidad de ggcjedad. Por lo tanto es un término
aceptar o negar un acto meédico después dgg|orativo y no descriptivo. Por lo tanto, el
ser convenientemente informado. Para ello nico autorizado en opinar sobre su calidad
se recomienda el Consentimiento Informa- ye vida es el propio anciat?) . En térmi-

do, donde el paciente expresa su conocimienygs economicistas, intenta relacionar los be-
to, su comprension y su decision al respec-peficios y los costos de un tratamiento. El
to. Ademas existe un documento, llamado y|or del tratamiento se asigna en funcién al

Decisiones Anticipadas, donde el paciente resyitado de las variables tiempo de
manifiesta su voluntad o deseo de ser some-

tido o no a procedimientos o tratamientos en

casg _en que €l tenga riesgo vital y no pueda. Protocolo Derechos del Paciente. Documento téc-
decidir en ese momento. En caso que este nico para proceso de certificacion. Ministerio de
documento no exista, se delega la decisidbn a  Salud-NASA.1999.
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sobrevida, calidad de vida y costo del trata- Toma de decisiones, un dilema ético
miento. Esta férmula nos sirve para distri- en Geriatria
buir los escasos recursos existentes, pues el

tiempo y la calidad de sobrevida son incier- . L,OS d|Iemas eticos mas comunes en.C.Se-
tos (11, 12) riatria relacionados con la toma de decisio-

El médi t4 obligado a tratar al . nes incluyen objetivos de intervencién mé-
medico esta obligado a tratar al pacien- yic, 4 rejacion médico-paciente, la compe-

te por la valoracion de calidad de vida que tencia, la capacidad de decision y las deci-

hacg _e,I mismo paciente. Cuando la toma desiones anticipadas. Ademas los dilemas éti-
decision estd a cargo de un apoderado, s

debe t | L, | duct %os estan influidos, equivocadamente 0 no,
€be lener la precaucion que 1a conductaré,, . |5 edad, el control de costos, la asigna-

fleje los deseo; del paC|erjte. Lg muertg eSekison de recursos, y las situaciones de
cese de toda wdg. Ademas, existen C”ter'osinstitucionalizaci()r(4, 5, 6)
médicos que definen como muerto a un ser ) ) i

vivo que ha perdido definitivamente las fun-  -0S @ncianos tienen mayor riesgo de re-
ciones cerebrales corticales. La definicion de sultados adversos, pues frecugntemente no
“paciente terminal” se aplica a pacientes cuyaPOS€€N una red de apoyo social adecuada,
enfermedad le provocara la muerte en unVIVEN en situaciones de pobreza y hay limi-
tiempo estimado, al no existir un tratamien- taCion de accesoy de equidad a los sistemas
to eficaz. En patologia maligna se asigna unde salud (5,6). Los médicos deben tomar en

afio aproximadamente. En otras patologiascuema estq sﬂuam_on para derivarlos, si fue-
(cardiacas, cerebrales, pulmonares) no se€ Necesario, a entidades legales que los pro-
pueden establecer tiempos de evolucién ha—tej,a(;‘_ y Ie5s permitan seguir las indicaciones
cia la muerte, por su gran variabilidad. médica(s).

El cuidado médico se refiere mas al ali- o o _ o
vio del dolor y otros sintomg43, 14) Los ~ Objetivos de procedimiento diagndsticos
pacientes geriatricos con enfermedades cr-y/0 tratamiento terapéutico
nicas avanzadas no deben ser considerados | gpjetivo del cuidado médico geriatrico

pacientes terminalgd). La tecnologia meé- g debe enfocarse sélo en las correcciones
dica ha permitido estabilizar las enfermeda- e |as anormalidades fisiolégicas agudas. El
des terminales, por lo que estos pacienteSyrincipal objetivo es determinar qué alter-
pueden ser mantenidos vivos por afios. Elpativas conservaran y/o favoreceran el bien-
principio de autonomia permite que estos estar del paciente, de acuerdo con sus creen-
pacientes puedan manifestar sus deseos dgijas, perspectivas y objetivos. Siempre sera
no iniciar o de suspender tratamientos indis- g| paciente el que determine su calidad de
pensables para sobrevi{irs). La dignidad  yida y no el médico o un familiar. Favorecer
humana es la calidad de ser valorado, honrag| pienestar desde el punto de vista del pa-
do o respetado. Posee un significado esentjente requiere informase sobre él e infor-
cial (valdrico) y otro perceptivo (de consi- marle a é(8).
deracion). Por definicion, todos tenemos dig- . .
) ) . 9 La toma de decisiones sobre el paciente
nidad; ella no es enajenable (no se la puede..

. . o : Sin su colaboracién conduce con frecuencia
quitar a nadie) y es cualitativa (es igual para - ) :
. . a decisiones erradas: formas de tratamiento
todos y no tiene nivele§} 3).

que reflejen la preferencia del médico, pero
gue quizas no sean las mas favorables para
los intereses de los pacientes. Es mas grave
cuando la toma de decisiones sin la partici-
pacion del paciente puede hacerle perder sig-
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nificado como persond, 5, 8). tender la informacion y relevancia del pro-
Aunque la toma de decisiones suele re- blema médico, se debe solicitar un apodera-
querir un diagnéstico y un tratamiento exac- do para proteger y asesorar al paciente o para
to, estos no son los tnicos medios para pro-due tome decisiones por €l. Sin embargo, un
porcionar lo mejor al paciente. En ancianos Paciente competente puede en cualquier
con enfermedades e incapacidades crénicasimomento abandonar el tratamiento, mas ja-
quizas no exista posibilidad de curacién ni mas el médico podra abandonar al paciente
de mejoria en su estado general. Las inter-(8, 14)
venciones diagndésticas y terapéuticas espe- A pesar de todo, el médico no tiene la
cificas pueden estar contraindicadas. La in-obligacién de prescribir el tratamiento ele-
dicacion de un examen o de un tratamientogido por el paciente, si no esta de acuerdo
sin un objetivo claro, traerd mas efecto con él, aunque se trate de un paciente com-
yatrogénico que terapéutico. Asi, es necesa{petente. Si no es posible resolver las discre-
rio considerar la calidad de vida actual y pancias, el médico se podra retirar del caso,
futura del pacientg8). También debemos ver después de examinar los riesgos y benefi-
la expectativa de vida funcional, a fin de ver cios de cada opcion terapéutica, el derecho
la posibilidad de compresién de morbilidad, del paciente a la autodeterminaciony el cum-
ya sea con prevencion primaria, secundariaplimiento del médico de las normas sobre la
o terciaria. practica y la integridad profesional. Si el
Los aspectos psicolégico y sociales en el Médico decide retirarse, debera notificar al

anciano son fundamentales como terapiasPaciente, remitiéndolo a otro médico o dan-
coadyuvantes de cualquier tratamiento. Endole un tiempo para que éste busque otro
una decisién médica se debe considerar sinedico(8).

existen problemas sensoriales y motores que El escuchar es una necesidad ética, pues
dificulten el cumplimiento del tratamiento reconoce la autonomia del paciente. Escu-
(traslado para rehabilitacion; dosis y nume- char al paciente favorece la relacion y le da
ro de tomas diarias de un medicamento, usoconfianza. Cuando es realizado en forma
de otros medicamentos y sus reacciones adsensible y empatica, este tiempo es frecuen-
versas, etc.). O al momento de dar alta hos-temente minimo.

pitalaria, considerar si el paciente vive solo,  Enp Geriatria el anciano muchas veces
en qué piso, si hay cuidadora o si alguien |0 acude con un “listado de quejas”. EI permi-
asistira, que tipo de problemas familiares tjr que las relate y las aclare le hacen sentir-

existen, con quiénes convive, eti). se considerado. Ademas, como ocurre con
frecuencia, no siempre la queja principal es
Relacion médico-paciente el motivo de consulta. A través de la

o ) anamnesis podemos diagnosticar la mayo-
Cabe al meédico informar al paciente sus yjz de |as patologias, previo al examen

derechos, traduciendo en su conducta respefisico...y nos permite conocer a la persona
to y consideraciofill). En ocasiones podra enferma(9).

existir desacuerdo en una alternativa

diagnéstica y/o terapéutica tomada. Si el _

médico cree que el paciente ha hecho unaEdad como factor que influye en la toma
eleccién inadecuada por falta de conocimien- 4€ decisiones meédicas

to e informacion, este esta obligado a ofre-  Como hemos visto, existe un rapido cre-
cerle una informacién méas completa y ac- cimiento de la poblacién anciana, la cual de-
tualizada. Sile parece que el individuo ca- manda mayores recursos financieros en el
rece de capacidad mental suficiente para en4rea de salud. El racionamiento de estos re-

136



Acta Bioethica 2001; afio VII, n° 1

cursos guiados por el factor edad no es pro-Capacidad de decisién
blema frivolo y crea grandes debates y foros

a nivel publico(8, 14) El factor edad para dad de un paciente para tomar decisiones

discriminar al anciano sélo puede conside- . : -
o . ._acercade intervenciones terapéuticas u otras
rarse desde dos puntos de vista: cronoldgico

: . i acciones relacionadas con su salud. La ca-
y no racional. Ninguno de ellos es éticamente . . . -
pacidad esta determinada por el médico o,
correcto(5).

) mejor aun, por el equipo de evaluacién. La
Como demuestran los trabajos sobre en-canacidad esté relacionada con la memoria,

vejecimiento, la edad no es mas que Un merdyerg ng se pierde por disminucion de ésta
marcador de tiempo y no necesariamente de(5) .

envejecimiento. A pesar que el envejecimien-

to puede producir desafios clinicos, poco se . ; S
P P P si ella entiende su condicion de salud; puede

pude argumentar cientificamente de que el . .
considerar los beneficios, los costos y los

anciano disminuye sus capacidades a tal pun-; . . .
B . riesgos de las diferentes opciones de diag-
to de provocar una discriminacion. El ancia-

. . X néstico y/o tratamiento; puede evaluar las
no mantiene sus necesidades y capacidades y b

. _donsecuencias de un tratamiento contra sus
lo que lo torna con derechos como cualquier

o : ; ; preferencias y valores; puede tomar una de-
individuo y paciente. Aln asi se somete al ™. ~, . )

. S ..~ . cisién que es consistente en el tiempo, y pue-
anciano a injusticia de apreciacion clinica,

S o de comunicar ésta a otros.
impidiendo o limitando su acceso a evalua-

ciones o terapias que le podrian traer benefi-  Muchos ancianos pueden tomar algunas
cio (5, 14) decisiones, pero no otras. Esta situacion se

denomina decision especifica. Quizas pue-

En general, aun se priva a los ancianos ) i
. . _de ser capaz de elegir entre alternativas be-
de tener acceso a tratamientos que mejora-

. . . 2~ “nignas y que tengan pocas consecuencias
rian su calidad de vida y/o la prolongarian. . .
. , . serias, pero quizas no sea capaz de evaluary

Incluso, como reflejo de ello, recién se estan . . .

. . . elegir alternativas que amenazan su vida. La
incluyendo ancianos en protocolos de inves- . .

C e . llamada capacidad parcial es cuando un pa-
tigacion. Hasta hace muy poco, la mayoria

X . ciente tiene la capacidad disminuida o fluc-

de los tratamientos y de los medicamentos L
. tuante y puede ser colaborado en su ejerci-
no se ensayaban en ancianos, por lo que los: o . .
e A .~ _cio de decisiones autbnomas. Pacientes con
médicos arguian que no habia evidencia cien-

- o .. peérdida de memoria a corto plazo pueden ser
tifica de su eficacia a esa edad para indicar- . . .
o L todavia capaces de juzgar la propiedad de
los. La caracteristicas de la cronicidad de . S : : .
. . . " una intervencion sugerida, especialmente si
varias patologias, sumada a la disminucion

o ellos muestran un padrén de eleccién esta-
de la reserva fisiologica, eran factores que . :

. . . ble a largo plazo. Pero, si los pacientes de-

determinaban que los ancianos no tolerarian . . .
. . . ben retener la informacion para elegir entre
0 no responderian a los métodos en estudio”_ . . o .
(8) varias opciones, la pérdida de memoria a
) ] ] . corto plazo es relevante. Si un paciente au-
Desde un punto de vista social y politico, (5n0mo en sus decisiones es considerado in-
los argumentos para el racionamiento de re-capaz por su médico, el paciente debe ser
cursos de salud en esta edad se basan en dygotegido de riesgo por éste, especialmente
es la ltima etapa de la vida, que no son pro-gp, sjtuaciones agudas. En este sentido, el
ductivos y que no intervendran en el futuro. ofecto de la enfermedad, de los medicamen-
O sea, no tienen papel social ni son respen-qg g de alguna complicacién post-tratamien-

sables de su salud, como lo seria cualquiery pyede excluir al paciente de la discusion
mortal humano en etapa mas joy8h de sus opciones terapéuti¢as.

Es la determinacidn clinica de la capaci-

Una persona tiene capacidad de decision
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Competencia el alfabetismo) pueden afectar la compren-
Competencia es una desianacion ética sion de la informacion. Los factores emo-
P 9 Y cionales (la depresiony la ansiedad) no vuel-

legal med!ante la cual S€ reconoce que ung ., incompetente a un individuo, pero pue-
persona tlt_ene la capamdad cognmva PaT8gen afectar en forma seria su capacidad de
negociar ciertas acciones o actitudes lega-;

les. El concepto de competencia refleja unaJUICIO ©®)

determinacion social que incluye o excluye

ciertas personas de toda participacion y, porDocumento informado
lo tanto, no refleja una evaluacion dirigida a
las capacidades o discapacidades de un in

dividuo. De este concepto se determina layepe revelar integramente la informacién

posibilidad de incompetencia. Esta s6lo pue- goprq |55 pruebas diagnésticas y tratamien-
de ser determinada por la Justicia, asignany,g g paciente, las alternativas de éstas si
dose un apoderado legal. Esta persona NQueran rechazadas y su riesgo/beneficio. 2)
siempre conoce los valores y costumbres delg| medico debe asegurarse que el paciente
anciano, por lo que es factible que no refleje y3y4 entendido todo. Si es necesario, solici-
la voluntad del enferm(®, 14). Un indivi- (57 yna persona de su confianza para que le
duo muy desorientado puede tener periodossyplique y sea testigo de esta informacion.

durante los que cumpla esas cond|C|_ones3) el paciente debe tener la opcién de pen-
generales y, por tanto, puede ser considerasay analizar y discutir con sus familiares o

do competente para la toma de deCiSiO”esacompaﬁantes antes de dedidir5, 8)
particulares. En contraste, un anciano

institucionalizado puede mostrarse sociable
y agradable, realizar sus actividades de la
vida diaria, pero sufrir un trastorno cognitivo

gue dificulte su comprension, hasta el punto

de incapacitarlo para que tome determina- Y .
b P q barrera de comunicacion, y libertad de elec-

ciones a futurdb) . - X
) , cion.) No olvidemos que este documento es
Un paciente declarado legalmente incom- ginamico y debe ser realizado en cada opor-
petente puede ser competente o incompetentg nigad que asi lo amerite. Ante una situa-
para hacer una eleccion particular, al igual i dge emergencia en la cual no se pueda
que otro considerado legalmente competen-cqntar con la voluntad del paciente, los mé-
te. En esta situacion, se debe revisar con elicos deben proveer todas las medidas co-
apoderado y considerar la decision del pa-respondientes para preservar la vida del en-
ciente. El medico actuara con autoridad €ti- formq. Sj posteriormente se descubrieran las

ca y el apoderado con autoridad legal. Siyeferencias del paciente, se puede modifi-
existe discrepancia entre médico y tutor, se oy ¢ retirar el tratamiento.

podra acudir al Comité de Etica y a instan-
cias legalegb) . El desacuerdo del médico )
con la decision del paciente no demuestralncompetencia mental

per sela incompetencia del paciente. Facto- g g paciente es mentalmente incompe-

res biol6gicos que influyen §9brde I? rfecfep— tente, la decisién debe tomarla un apoderado,
clon, Comprension y €xpresion de la nfor- junto con una evaluacion interdisciplinaria. La
macion recibida son el propio envejecimien- e ision se tomara sobre la base de la seve-
o, patologias agudas y cronicas, medicamensjqy,y gel problema clinico, el estilo de vida

tos. Los factores sociales (p.ej. la escolarlda,previo del paciente y las preferencias desea-

Es el mal lamad@onsentimiento Infor-
mada Este documento exige: 1) el médico

Cuando un paciente rechaza una indica-
cién médica razonable, es necesario valorar
nuevamente toda la situaciéon, prestando
atencion a los componentes del Documento
Informado (informacién y entendimiento,
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das previamente del paciente. Si es requerificultades de relacién. Las instituciones de
do, se llevara ante un Comité de Etica Médi- ancianos varian en calidad de atencion. No
ca(8). La mayoria de los pacientes se mues-es raro el abuso y negligencia de los cuida-
tran competentes en la consulta médica. Lados médicos. Generalmente son pacientes
dificultad aparece cuando un familiar duda demenciados o dependientes, vulnerables al
sobre la competencia del paciente y el exa-maltrato. Lamentablemente no existe un con-
men médico normal no detecta alteracion detrol sanitario eficiente para estas institucio-
ésta. Se debe revisar patologias y tratamiennes.

tos medicamentosos del paCiente, para eli- Muchas veces ingresan pacientes termi-
minar posibilidades de incompetencia tem- pajes a los que se les impone tratamientos
poral y/o reversibles. Es el caso de las de-fytjles. Las instituciones tienen miedo de las

presiones, de estados confusionales agudogemandas legales. Por ello se recomienda
y uso de sedantes. En un paciente sin alteragye siempre se hable con el paciente y apo-
ciones cognitivas, rara vez una depresionderado a su ingreso, evitando tomar decisio-

puede afectar su competencia mental. nes al momento de la emergencia. En ellas
se incluye el no resucitar. Estas decisiones
Institucionalizacion deben ser evaluadas periddicamente.

El principio de autonomia le permite al _ )
paciente decidir si se institucionaliza o no. Asignacion de recursos

Frecuentemente los médicos y/o familiares  pagafortunadamente la asignacion de re-

toman estas decisiones de institucio- ¢\, sos es insuficiente para la poblacién ge-
nalizacion sin consultar al paciente; 0 aln o ra1- mas adn para la poblacién anciana. Y,
sobre la objecion del paciente. El paciente o, an. ha sido traspasada al médico la
debe decidir donde vivir y de la necesidad yqisign de Ia distribucién de estos recursos

de sus cuidados médicos. Aun sabiendo qu 4,5, 6,7, 8) Se compite por la accesibili-
los cuidados necesarios para su salud no se;}]éd a2 estos recursos. dando prioridad a la

suficientes, el pacmante tleEetIa OF;C'OU degoblacién econdmicamente activa. Por ello
permanecer en su hogar. Estas situacionegg napia de “resolutividad”, indicando un

se dan al alta hospitalaria, glonde el paciente,can curativo. Se olvida el concepto preven-
opta por volver a casa, sabiendo que signifi-

ca un mavor riesao. inclusive la posibilidad tivo, el cual es uno de los pilares de apoyo
u yOr T1€sgo, INclusiv POSIbIT sanitario para el anciano. Para una atencién
de muerte. Si el paciente es competente

. . Yde calidad debe existir accesibilidad, equi-
acepta _Ias consecuencias, la eleccion es IeElad y eficacia de estos de recursos. Aqui es
galy e.tlcamente corre.c(é, 5 8). donde se observa con frecuencia la aplica-

Es importante considerar los aspectos le-cjgn del preconcepto deiejisma Va en con-
gales, economicos, practicos y de calidad deyya del principio de justicia.
vida del paciente que no siempre concuer-
dan con los de la familia. Por otro lado, a
veces el paciente esta mas protegido en un
institucion que en su hogar, desde el punto . ; .
X q . gar, ¢ P (conmutiva). El no aplicar recursos existen-
de vista de los cuidados médicos y sociales. S s
i ) tes, si bien muy limitados, se traduce a ve-
El paciente puede entrar en conflicto con ceg en demandas lega(8s.
los intereses de la familia o de los cuidadores . .
En general se evitan los tratamientos cos-

que no le pueden ofrecer un cuidado ade'tosos y a largo plazo si la calidad de vida

cuado. O atn mas, la permanencia del 8 asta muy limitada o, simplemente el pacien
ciano en casa de un familiar trae consigo di- y ' P P

te los niegd8) . Por otro lado, esta situacion

Por otro lado la necesidad de controlar
gastos para obtener una distribucion mas
equitativa va a favor de una justicia social
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puede ser discriminatoria al considerar al considerando el proceso de envejecimiento,
anciano como no productivo o mentalmente su enfermedad y su calidad de vida.

incompetente. La calidad de vida la deter- Siempre se debe actuar basado en la pre-

mina el paciente por sus valores y costum-seryacion de la vida (principio de beneficen-

bres. La mejor conducta es la que consideracia) y el alivio del sufrimiento (principio de

la proteccion al pacient®) . no maleficencia), ofreciendo los recursos
Se recomienda que una vez determinadasanitarios necesarios para su diagnéstico y

la prioridad del uso de un recurso se debetratamiento (principio de justicia). Conside-

evaluar: 1) qué es mejor para la sociedad 2)rados los aspectos arriba sefialados, sera el

cual es el criterio objetivo de indicacién, lo paciente quien tome la decision de aceptar o

gue evita el viejismo, 3) que todos tengan la no la conducta médica (principio de autono-

misma oportunidad de acceso. Una vez de-mia). De esta manera, nosotros estaremos

cidida la indicacién, no podemos garantizar realizando una practica médica geriatrica

gue ésta sea efectiva. Por lo tanto, un proce-asada en la bioética.

SO0 justo asegura siempre el bien teniendo en

cuenta los €sCasos recursos. Fmalmeme’.taheferencias

como un procedimiento médico no garanti-

za un resultado positivo, la correcta aplica- 1. Ministerio de Salud. Secretaria Regional Mi-

cidon de la decisidon ética tampoco garantiza nisterial. Unidad de Estadistica e Informati-
un resultado satisfactor{8) . ca. Anuario EstadisticoSantiago de Chile:

Ministerio de Salud; 1998.
) ] ] 2. Ministerio de Planificacién y Cooperacion.
Consideraciones finales Adultos Mayores y Personas con

PSR : Discapacidad: antecedentes Segin Censo
El envejecimiento poblacional y el pro- ; .
) b yep 1992 documento Social N° 58antiago de

ceso de envejecimiento, asociados a los pro- S e

P Chile: Ministerio de Planificacién y Coope-
cesos patolégicos, se ven afectados por la ..o 1996.
I\{Ie'dlcma C!er]t!flca y el Imperativo Tecno- 3. Hayflick L. Como e por que envelhecemos
[6gico. La Bioética se muestra como una res-

t ¢ ) | {eCCI6 d Rio de Janeiro: Campus; 1996.
puesta contemporanea a 1a proteccion ca a4. Brocklehurst JC, Tallis RC, Fillit HM:exbook

vez m,as necesaria del paCIente.a.nCIano, of Geriatric Medicine and Gerontologg? ed.
orientandonos en la toma de decisiones y | sndres:Churchill Livingstone: 1993.

otras conductas me.dlcas. - 5. William B. Berkow A, Berkow RTemas Eti-
Actualmente existen conductas éticas  cos. In: Lila T. McConnell LJ, Moreno

perfectamente reconocidas, tales como: a) la  JD.(eds)El Manual Merck de GeriatricBar-
implementacion de cualquier recomendacion  celona: Doyma; 1992. p. 4-98.

médica corresponde al paciente; b) si no se6. Lonergan ET. Ethics. In: Bernard LO.(ed).
conocen los deseos de un paciente en una Geriatrics: a Lange clinical manuall5 ed.
situacién de emergencia, siempre debe Londres: Appleton & Lange; 1996. p.38.
actuarse para preservar la vida del enfermo;7. Kane RL, Ouslander JG, Abrass IB. Essentials
c) no resulta ético ofrecer un tratamiento  of Clinical Geriatrics:ethical Issues in
médicamente fati(8) . Nursing Home CareThird ed. San Francis-
co: McGraw-Hill; 1994.

Richard H, Philip DSAtencién Primaria en
Geriatria: casos clinicas2° ed. Barcelona:
Mosby/Doyma Libros; 1995.

Forciea MA, Lavizzo-Mourey RGeriatric

Como recomendacion general creemos
gue es necesario actuar con base en los deré:
chos del paciente, aplicando los principios
bioéticos. La toma de decision estéa determi-
nada por la autonomia del paciente, orienta-*"
da por su individualidad bio-psico-social,

140



Acta Bioethica 2001; afio VII, n° 1

Secrets . Philadelphia: Hanley & Belfus; 13. Sulmasy DP. Muerte y dignidad humana.
1996. Cuadernos Del Programa Regional de
10. Siquiera De JE. Desafios éticos de la medi- ~ Bioétical997; 4: 171-88.
cina de alta tecnologi@uadernos Del Pro-  14. Drane JFEI Cuidado del Enfermo Terminal:
grama Regional de Bioétic097; 4: 105-21. ética clinica y recomendaciones practicas
11. Kottow MH.Introduccién a la BioéticaSan- para instituciones de saludy servicios de cui-
tiago de Chile: Universitaria; 1995. dados domiciliarios Publicacion Cientifica
12. Gracia Guillén D. Etica de la calidad de vida. No. 573. Washington DC: OPS; 1999.
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