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DILEMASBIOETICOSEN GERIATRIA: TOMA DE
DECISIONES MEDICAS

Resumen

Chile es un pais que envejece. Sin em-
bargo, la asignacion de recursos sanitarios
esinsuficiente. Incluye unabajacapacitacion
médicaen Geriatriay en Bioética.

El envejecimiento trae unamayor suscep-
tibilidad y vulnerabilidad ante agresiones pa
toldgicas. El anciano presentaaltaprevalen-
ciade enfermedades crénicas, exigiendo una
mayor demanda en salud.

En la préctica geriétrica, los principios
bi oéticos se plantean con frecuencia, origi-
nando discusiones complejas. Por €llo, su
conocimiento y dominio son fundamentales.
La discusién es el instrumento basico para
latoma de decisiones y debe realizarse por
€ equipo interdisciplinario, junto a pacien-
tey/o familia o apoderado.

Si nosotros consideramos que no trata-
mos enfermedades y si enfermos, encontra-
remos en el anciano un tipo de paciente muy
particular, donde existe conflicto enrelacién
a sus aspectos bio-psico-sociales. Debemos
considerar losvaloresdel pacientey losprin-
cipios de la éticamédica

Este articulo se propone andlizar, desde
el punto de vista bioético, los dilemas en la
toma de decisiones médicas en Geriatria.
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Abstract

Bioethical dilemmasin geriatrics:
madical decision-making

Chileis 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
facing pathol ogical aggressions. Theelderly
present ahigh prevalence of chronic diseases
which trandates into a greater demand for
health assistance.

Bioethical principles are frequently
addressed in geriatric practice and give rise
to complex discussions. Thus, knowledge
and full command of those principles are
fundamental. Discussion isthebasic tool for
decision-making and must berealized by the
interdisciplinary team, together with the
patient’s family or proxy.

If we consider we do not treat diseases
but sick people, we will find in the elderly a
very particular type of patient; onewith par-
ticular psychosocial conflicts. Taking into
account patient’s values and ethical
principles aswell isamust.

This paper attempts to analyze, from the
bioethical standpoint, the dilemmasposed by
decision-making in Geriatrics.

KEY WORDS: Ethics;
Geriatrics; decision-making.
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Resumo

Dilemas bioéticos em geriatria:
tomada de decisdes em medicina

O Chile é um pais que envelhece. A
destinagdo de recursos sanitérios € insufi-
ciente e ha uma insuficiente formacao mé-
dicaem Geriatria e Bioética.

O envel hecimento condicionaumamaior
suscetibilidade e vulnerabilidade ante
agressdes patologicas. O ancido apresenta
alta prevaléncia de enfermidades cronicas
exigindo, portanto, maior demanda de
assisténcia a salde.

Os principios bioéticos se apresentam
com freqliéncianapréticageriétricagerando
discussbes complexas. Assim sendo, o
conhecimento e dominio dos mesmos é fun-
damental. A discusséo é o instrumento bési-
co para as tomadas de decisfes e deve ser
realizada pela equipe multidisciplinar junta-
mente com o paciente e/ou familiaou repre-
sentante do paciente.

Se considerarmos que tratamos de
pessoas enfermas e ndo de enfermidades, en-
contraremos no idoso um tipo particular de
paciente fundamentalmente pelos aspectos
biopsicossociais. Devemos considerar os
valores do paciente e 0s principios de ética
médica.

Este artigo analisa, do ponto de vista
bi 0ético, os dilemas nas tomadas de deci sdes
meédicas em Geriatria.

PALAVRAS CHAVES: Etica; idoso:
geriatria; tomada de decisies.
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Résumé

Les choix bioéthiques en gériatrie: le
dilemme dans la prise des décisions
médicales

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.

Levieillissement de la population donne
lieu aune situation de risgues majeurs et une
vulnérabilité plus grande face a des
agressions pathologiques. Les personnes
agéesprésentent une plusforte prédisposition
aux maladies chroniques, accroissant ains
la demande en matiére de santé.

Danslapratique gériatrique, les principes
bioéthiques sont souvent al’ ordre du jour et
conduisent a des débats complexes. Leur
connaissance approfondie est donc
fondamentale. La discussion est un
instrument de base danslaprise desdécisions
et doit étre menée par | équipe
interdisciplinaire en y insérant le patient et/
ou safamille ou tuteur |égal.

Si nous partons du principe que nous ne
traitons pas des maladies, mais des mal ades,
nous trouverons chez les personnes égées
untypede patient trésparticulier qui présente
desconflits d’ ordre bio — psycho et sociaux.
Il est primordial detenir compte desvaleurs
du patient et des principes de I’ éthique
médicale.

Le but de cet article est d’analyser, du
point de vue bioéthigue, les dilemmes de la
prise de décisions médicales en Gériatrie.

MOTS CLES: Ethique; homme agé;
gériatrie; prise de décision.



I ntroduccién

Para un gerontélogo y geriatra es muy
importante considerar al anciano que se en-
cuentraenfermo como unapersonay no solo
abordar €l aspecto patoldgico. En el areade
lasalud, aln se observa unadiscriminacion
haciaéste. A través de la éticamédica, noso-
tros podemos proteger a paciente anciano.

En las Ultimas décadas han ocurrido tres
fendmenos estrechamente relacionados en-
tre si que han Ilamado la atencion mundial
pues han obligado arevisar politicas nacio-
nales en relacion alas personas. El primero
dedlosesd envejecimiento poblacional. La
poblacion de 60 afios y mas ha crecido ace-
leradamente. También, el concepto de enve-
jecimiento ha cambiado. El segundo fené-
meno es el gran avancetécnico-cientificoen
Medicina, trayendo ademéas mayor comple-
jidad en la aplicacién de estos recursos. El
tercer y Ultimo fendmeno es el resurgimien-
to de la Etica Médica. Actualmente es posi-
blerecurrir alosderechosdel pacientey tam-
bién acudir a los principios bioéticos en la
tomadedecisiones. A pesar deque estos acla-
ran muchas decisiones médicas, los médi-
COS No estan alin capacitados para actuar so-
bre estos pilares.

Existen presiones culturales para €labo-
rar decisiones médicas cada vez més éticas.
L osmismos ancianaos, susfamiliaresy/o apo-
deradostienen mayor educacion en materias
de salud y tienden a discutir sus evaluacio-
nesy tratamientos. La puesta en préctica de
un abordaje médico equilibrado, consideran-
do los fendmenos demogréficos y el proce-
so de envejecimiento, los avances cientifi-
cosy los aspectos éticos, debiese resultar en
€l respeto alaintegridad individual y social
del anciano.

Los profesionales que asisten a los an-
cianos, y los mismos ancianos, deben cono-
cer estamateria. Por lotanto, estearticulo se
propone revisar estos fenémenos en forma
individual y resumida, paraluego abordar la
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toma de decisiones médicas en e paciente
anciano.

Fundamento teodrico
Aspectos demogréficos y epidemiol gicos

Segun el Censo de 1992 (1), lapoblacion
de individuos de 60 afios 0 més constituyen
el 10% de la poblacion total y para el afio
2020 se estima que serade 16%. Losindivi-
duos de 65 afios 0 mas constituyen el 7,1%
de la poblacion total. Por sexo, predominan
las mujeres a medida que se envejece.

Laesperanzadevidaal nacer parae quin-
guenio 2000-2005, esde 76,7 afos paraam-
bos sexos, siendo 4 afios mayor paralas mu-
jeres. Segun datos de las Naciones Unidas
para Chile, en 1995 la posibilidad de alcan-
zar 10s 60 afos erade 84% y llegada a esta
edad, |a sobrevida era de més 20 afios.

Latasa de mortalidad de ancianos de 65
a79 afosde edad esde 41,7 por mil paralos
hombresy de 24,1 por mil paralas mujeres.
En el grupo de 80 afios 0 més, es de 159 por
mil paralos hombresy de 119 por mil para
las mujeres (1).

L as causas de muerte varian conforme el
sexoy €l subgrupo etario. Las cuatro prime-
ras causas corresponden a: las patologias del
aparato circulatorio, lasneoplasias malignas,
las neumonias y las causas externas. Algu-
nas enfermedades son cronicas, por lo que
suelen existir complicaciones previas al
evento fatal. De 1990 a 1997 se logr6 una
reduccién significativa de las neumonias y
de las causas externas y una leve, pero no
significativa, reduccién delas enfermedades
del aparato circulatorio. Contrariamente, han
aumentado las neoplasias y |la diabetes
mellitus. Las principales causas de
morbilidad son semejantes a las de mortali-
dad, junto alos trastornos mentales.

Desde 1985 se observa un aumento sos-
tenido de las demandas de atencion en Sa-
lud PUblica. En 1998, se estimabaque 73,7%
delapaoblacién anciana consulta por €l Fon-
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do Nacional de Salud (FONASA)*. Desafor-
tunadamente, los registros se refieren acon-
sultas de adulto, estando incluidos en estos
los ancianos. Sabemos que un alto porcenta-
je de estas consultas provienen de este gru-
po poblacional.

Seguin estudios realizados por €l Minis-
terio de Planeamiento y Cooperacién (2),
existen entre 7% y 10% de personas
discapacitadas. Del grupo total, el 37,4%
corresponde a ancianos. Las principales ti-
pos de deficiencias estén a nivel sensoria
(sorderay ceguera), motor y mental.

Numerosas investigaciones han demos-
trado que los problemas de salud y
discapacidad funcional no son inherentes al
enveecimiento, que la mayoria de los an-
cianos se encuentra libre de patol ogias gra-
ves, que el patrdn caracteristico de la pato-
logia es la cronicidad, que € riesgo de en-
fermedad y discapacidad aumentan con la
edad y que los instrumentos de medicion de
la funcionalidad son de evaluacién obliga-
toria. Entrelos aspectos epidemiol 6gicos que
predisponen o empeoran ladiscapacidad es-
tén el no ser productivo econémicamente,
gue las mujeres posean Menos recursos eco-
némicos y estén més desprotegidas del sis-
tema de seguridad social, que exista un alto
indice de viudez, que la soledad y el aban-
dono no son raros, que lamayoriade los an-
Cianos son mujeres, que las mujeres presen-
ten indices de discapacidad mayores quelos
hombres, que son las mujeres las predomi-
nantemente cuidadoras del anciano, que las
muijeres toleren mas €l vivir solas gque los
hombres. Lareligiony laetniano mostraron
diferencias.

La nocién de aumento de expectativade
vidaesfécil deentender, pero no explicatoda
la historia. La expectativa de vida activa o
funcional consideralainvalidez como pun-
to final, y no alamuerte. Esta puede ser re-

1 Fondo Nacional de Salud (FONASA). Programa
Adulto Mayor. Direccion Zonal Metropolitana .
Abril de 1998.
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versible. Por ello, larehabilitacion es funda-
mental en este sentido.

Aspectos gerontolgicos y geriatricos

Es conveniente que conozcamos algunos
aspectos gerontoldgico y geridtricos, pues
son importantes para resolver los dilemas
éticos en relacion a anciano.

L os escasos estudios longitudinal es sobre
enve ecimiento muestran quelas caracteristi-
cas mas importantes del envejecimiento son:
1) queesno universa, 2) que es heterogéneo,
y 3) que esindividua. El envejecimiento es
lamanifestacién de eventos bio-psico-socia
lesque ocurrenalolargo del tiempoy no con
el tiempo. Laedad cronol égicano estadirec-
tamente correlacionada a la edad bio-psico-
socia (3, 4) .

Gerontologia significa el estudio cienti-
fico del proceso de enveecimiento, en sus
aspectos hio-psico-social. Geriatria es la
ramadelaMedicinaque se ocupadelasen-
fermedadesdel anciano. El término vigjismo
(ageism) describe un preconcepto contra el
ancianoy el envejecimiento. Tieneintereses
politicos y sociales, los cuales influyen en
las decisiones médicas. Desde 1945, el lema
del gerontdlogo y/o geriatra es “dar vida a
los afios y no solo afios alavida’ (3).

¢Por qué somosvigjosalos60 6 65 afios?
Es una medida arbitraria, sin fundamento
cientifico. Muchos todavia creen que d lle-
gar alos 60 afios ocurre algin evento bio-
psico-social, misterioso y fantéstico, marca-
do por €l reloj, que nos transforma de adul -
tos a ancianos. Con € envejecimiento dis-
minuye la reserva funcional o la capacidad
de responder a los cambios ambientales y
patol égicos. Por dlo, e envejecimiento no
es enfermedad ni discapacidad per se (3, 4).
En 1825, B. Gompertz demostré que después
de los 30 afos la probabilidad de morir se
duplicacada siete afios. Estaférmula, y lue-
go otras, se aplicarian para cobranzas de se-
guros médicos y de vida, aspecto ético que
torna a anciano desprotegido de los altos



valores que debe pagar (3). Algunos mori-
ran repentinamente, sin sufrir. Otros mori-
ran luego de prolongadas enfermedades. Por
ello, esimportante prepararse paralavejez,
paralaenfermedad y lamuerte. A través de
laGeriatria Preventiva varias enfermedades
iran a presentarse cada vez mas tardiamen-
te, consiguiendo més afos saludablesy me-
nos afos de enfermedad. A este fenbmeno
sellamacompresion de morbilidad, pueslas
enfermedades de lave ez quedarian compri-
midas en menos afnos de vida.

Lapréctica en Geriatria se orientaal in-
dividuo como un todo, realizandose unaeva-
luacion integral, determinando asi priorida-
desy objetivos a alcanzar. Siempre setiene
unaaccién preventivay curativa, Si €s posi-
ble. Se actlla basado en lafuncionalidad, de-
terminada por lareservafisiol6gica, lainte-
gridad mental y lasituacion social. A través
del didogo debemos conocer, considerar y
respetar losvaloresy costumbresdel pacien-
te, sin cuestionarlos. Es necesario recordar
siempre que tratamos un individuo singul ar,
particular y Unico (4,5, 6, 7, 8) .

En general, el paciente geriétrico tiene
varias enfermedades crénicas (en media,
cuatro patol ogias), las cualesincluye sustra-
tamientos y sus complicaciones y/o secue-
las(9) . Como consecuencia, demandan ma-
yor asistenciaen salud, tanto anivel prima-
rio como secundario y terciario, incluyendo
hospitalizaciones.

Entre los desafios en Geriatriaesta el re-
conocer qué es e envejecimiento y qué es
patol égico, y luego convencer a anciano de
estadiferencia. Geriatriaesunaespecialidad
orientadaalafamilia. Con lafamiliasetra
tan cuatro aspectos bésicos relacionados a
paciente: el soporte emocional, la toma de
decisiones, la necesidad de cuidados y la
educacion. A lavez, en su rol de cuidadores
del anciano, ellos interacttan con el médico
en dos formas: como apoderados y como
pacientes potenciales (9) .
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M edicina cientifica: avances tecno-
cientificos

No se puede negar los beneficios que la
tecnologiahatraido tanto alaMedicina Cli-
nica como Preventiva. No es necesario, ni
es foco de este articulo, mencionar todo €l
avance tecnol gico que nos ayudaen nues-
tra préctica. No obstante, si es importante
analizar como ellos han modificado la aten-
cion médica. Su efecto es innegable en la
relacion médico-paciente, en ladistribucién
de recursos, en los costos y, finalmente, su
uso y abuso. Se pasd de unaMedicina Libe-
ral a una de Tecnologia Empresarial. Se ha-
cen necesarias las especiaizaciones y sub-
especializaciones, pasando a buscar la en-
fermedad en un determinado lugar del cuer-
poy no atratar al enfermo. LaMedicinaad-
guiere su caracter de ciencia, abandonando
laanamnesisy € examen fisico, para obte-
ner informaci én impersonalizadaatravésde
uso de latecnol ogia. Lo que eracomplemen-
tario, ahoraes esencia. Lo que eraacanza
ble, pasaaser inalcanzable paraun gran seg-
mento de la poblacién, aun mas para el an-
ciano (10).

Se denomina*“imperativo tecnol6gico” a
la tendencia historica y contemporanea de
aplicar toda la capacidad técnica adquirida.
Esta compulsion de hacer efectivo todo po-
der de realizacion es ciego a las
implicaciones éticas que aparecen (11). Ac-
tualmente se habla de Medicina Basada en
Evidencias, como instrumento para orientar
laconductamédica, pues existe unadiferen-
cia fundamental entre lo que se espera que
funcioney lo que comprobadamente funcio-
na. Se pretende una Medicina mas efectiva
y més cientifica, visando optimizar benefi-
Ciosy minimizar riesgos y costos. En otras
palabras, podrian proteger a paciente y al
médico, ante este gran acervo de informa-
cion cientifica. Miles de articulos cientifi-
cos son publicados diariamente, sin embar-
go la mayoria de los médicos tienen dificil
acceso a estainformacion por factor tiempo
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o por factor econémico. Esimportante con-
siderar que la mayoria de las investigacio-
nes obedece a intereses de empresas, por |o
gue no siempre son concordantes con las
necesidades de la poblacion o del paciente.
Por ello, existe limitada evidencia cientifica
de conductas médicas geriétricas al existir
escasos estudios en ancianos o en los que,
ademés, seincluyan ancianos.

Bases bioéticas

La Bioética estudia la moralidad de la
conducta humana en e campo de las cien-
cias de la vida. Es de carécter
interdisciplinario. Es un instrumento de re-
flexion para orientar €l saber biomédico y
tecnol6gico, en funcidn de una proteccién
cada vez mas responsable de la vida huma-
na. Tanto el Cadigo de Niremberg, como
otros documentos éticos, que buscan prote-
ger alos pacientes, son revisados periddica-
mente a fin de actualizarlos y adecuarlos a
los nuevos desafios.

Los principios de |a bioética son cuatro:
labeneficencia, lano maleficencia, la auto-
nomiay lajusticia. El principio de benefi-
cencia, se refiere ahacer el bien aotros, de
modo derestaurar lasalud y aliviar e sufri-
miento. El principio de no maleficencia no
€s un principio en si y cobra importancia
cuando se quiere proteger a paciente en una
accion que ofrezca mas riesgos que benefi-
cios (11) . El principio de autonomia se re-
fiereaqueel pacientetienelaposibilidad de
aceptar o negar un acto medico después de
ser convenientemente informado. Para ello
se recomienda el Consentimiento Informa-
do, donde e paciente expresasu conacimien-
to, su comprension y su decision a respec-
to. Ademés existe un documento, Ilamado
Decisiones Anticipadas, donde e paciente
manifiesta su voluntad o deseo de ser some-
tido o0 no aprocedimientos o tratamientosen
caso en que é tengariesgo vital y no pueda
decidir en ese momento. En caso que este
documento no exista, sedelegaladecisiona
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un tutor o un apoderado legal. El principio
delajusticiaserefierealaequidad enladis-
tribucion de recursos 'y bienes considerados
comunes, y da igualdad de oportunidad de
acceso a estos. Se aplica mas en e &mbito
social.

Este principalismo se considera mas un
instrumento ordenador del debatey no como
norma rectora de las decisiones bioéticas
(11). En 1999, atravésdel Ministerio de Sa-
ludy el Fondo Nacional de Salud, secred un
documento técnico sobre Protocolo del De-
recho del Paciente?, basado en la Declara-
cion de Lishoa, de 1981. En estos se sefidla
gue todo paciente tiene derecho a recibir
atencion de salud sin discriminacién, cono-
cer a persona que lo atiende, acceder ala
informacion y a la confidencialidad de su
fichaclinica, decidir libremente s desea ser
participe de actividades de docenciaeinves-
tigacion, informarse sobre los riesgos y be-
neficios de procedi mientos diagnésticos y/o
terapéuticos para decidir la aceptacion o no
de éstos, entre otros. Los Derechos del Pa-
ciente buscan cambiar €l abordaje médico,
tradicionalmente paternalista, a un abordaje
compartido, entre € paciente y e médico,
dondefinalmente quien decideenformares-
ponsable es el propio paciente.

Un aspecto a considerar, especialmente
end anciano, eslacalidad deviday lamuer-
te. La calidad de vida es dificil de definir,
pero arraiga el sentido de considerar el pa-
trimonio natural del paciente, su hogar y su
sociedad. Por o tanto es un término
valorativo y no descriptivo. Por lo tanto, €l
Unico autorizado en opinar sobre su calidad
devidaesé propio anciano (12) . En térmi-
nos economicistas, intentarel acionar |os be-
neficios y los costos de un tratamiento. El
valor del tratamiento se asignaen funcion a
resultado de las variables tiempo de

2 Protocolo Derechos del Paciente. Documento téc-
nico para proceso de certificacion. Ministerio de
Salud-NASA.1999.



sobrevida, calidad de viday costo del trata-
miento. Esta formula nos sirve para distri-
buir los escasos recursos existentes, pues €
tiempo y la calidad de sobrevida son incier-
tos (11, 12).

El médico estaobligado atratar a pacien-
te por la valoracion de calidad de vida que
hace el mismo paciente. Cuando latoma de
decisién esta a cargo de un apoderado, se
debetener laprecaucién que laconductare-
flejelos deseos del paciente. Lamuerte esel
cese de toda vida. Ademas, existen criterios
médicos que definen como muerto a un ser
vivo que haperdido definitivamentelasfun-
cionescerebralescorticales. Ladefinicion de
“pacienteterminal” seaplicaapacientescuya
enfermedad |le provocara la muerte en un
tiempo estimado, al no existir un tratamien-
toeficaz. En patologiamalignaseasignaun
afo aproximadamente. En otras patologias
(cardiacas, cerebrales, pulmonares) no se
pueden establecer tiempos de evolucion ha-
cialamuerte, por su gran variabilidad.

El cuidado médico se refiere mas al ai-
vio del dolor y otros sintomas (13, 14). Los
pacientes geri atricos con enfermedades cré-
nicas avanzadas no deben ser considerados
pacientes terminales (4). Latecnologia mé-
dicaha permitido estabilizar las enfermeda-
des terminales, por 1o que estos pacientes
pueden ser mantenidos vivos por afios. El
principio de autonomia permite que estos
pacientes puedan manifestar sus deseos de
noiniciar o de suspender tratamientosindis-
pensables para sobrevivir (15). La dignidad
humanaeslacalidad de ser valorado, honra-
do o respetado. Posee un significado esen-
cial (vaorico) y otro perceptivo (de consi-
deracion). Por definicion, todostenemos dig-
nidad; ellano es engjenable (no se la puede
quitar anadie) y escualitativa (esigual para
todosy no tiene niveles) (13).
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Toma de decisiones, un dilema ético
en Geriatria

L os dilemas éticos mas comunes en Ge-
riatria relacionados con latoma de decisio-
nes incluyen objetivos de intervencion mé-
dica, larelacién médico-paciente, lacompe-
tencia, la capacidad de decisién y las deci-
siones anticipadas. Ademés |os dilemas éti-
cos estén influidos, equivocadamente o no,
por la edad, el control de costos, la asigna-
cion de recursos, y las situaciones de
institucionalizacién (4, 5, 6).

L os ancianos tienen mayor riesgo de re-
sultados adversos, pues frecuentemente no
poseen una red de apoyo social adecuada,
viven en situaciones de pobrezay hay limi-
tacion de acceso y de equidad alos sistemas
de salud (5,6). Los médicos deben tomar en
cuenta esta situacion paraderivarlos, s fue-
se necesario, aentidades|egales quelospro-
tgjan y les permitan seguir las indicaciones
médicas (5).

Objetivos de procedimiento diagndsticos
y/o tratamiento terapéutico

El objetivo del cuidado médico geriétrico
no debe enfocarse solo en las correcciones
delas anormalidadesfisiol 6gicas agudas. El
principal objetivo es determinar qué alter-
nativas conservaran y/o favoreceran el bien-
estar del paciente, de acuerdo con sus creen-
cias, perspectivasy objetivos. Siempre serd
el paciente e que determine su calidad de
viday no el médico o un familiar. Favorecer
el bienestar desde € punto de vista del pa-
ciente requiere informase sobre él e infor-
marle aé (8).

La toma de decisiones sobre el paciente
sin su colaboracion conduce con frecuencia
a decisiones erradas. formas de tratamiento
gue reflgjen la preferencia del médico, pero
gue quizas no sean las més favorables para
los intereses de |os pacientes. Es més grave
cuando latoma de decisiones sin la partici-
pacién del paciente puede hacerle perder sig-
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nificado como persona(4, 5, 8) .

Aungue la toma de decisiones suele re-
guerir un diagnéstico y un tratamiento exac-
to, estos no son los Unicos medios para pro-
porcionar lo mejor al paciente. En ancianos
con enfermedades e incapacidades crénicas,
quizéas no exista posibilidad de curacion ni
de mejoria en su estado general. Las inter-
venciones diagndsticas y terapéuticas espe-
cificas pueden estar contraindicadas. Lain-
dicacion de un examen o de un tratamiento
sin un objetivo claro, traerd mas efecto
yatrogénico que terapéutico. Asi, es necesa
rio considerar la calidad de vida actual y
futuradel paciente (8). También debemosver
laexpectativadevidafuncional, afin dever
laposibilidad de compresion de morbilidad,
ya sea con prevencion primaria, secundaria
oterciaria.

Los aspectos psicolégico y socialesen el
anciano son fundamentales como terapias
coadyuvantes de cualquier tratamiento. En
una decision médica se debe considerar s
existen problemas sensorial esy motores que
dificulten el cumplimiento del tratamiento
(traslado para rehabilitacion; dosisy nime-
ro de tomas diarias de un medicamento, uso
de otros medicamentos'y sus reacciones ad-
versas, etc.). O a momento de dar alta hos-
pitalaria, considerar si € paciente vive solo,
en qué piso, si hay cuidadorao si alguienlo
asistira, qué tipo de problemas familiares
existen, con quiénes convive, etc... (4).

Relacion médico-paciente

Cabe a médico informar a paciente sus
derechos, traduciendo en su conducta respe-
toy consideracion (11). En ocasiones podra
existir desacuerdo en una alternativa
diagnéstica y/o terapéutica tomada. Si el
médico cree que e paciente ha hecho una
€l eccion inadecuada por faltade conocimien-
to e informacion, éste esta obligado a ofre-
cerle una informacién mas completay ac-
tualizada. Si le parece que € individuo ca
rece de capacidad mental suficiente paraen-
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tender lainformacion y relevancia del pro-
blema médico, se debe solicitar un apodera-
do paraproteger y asesorar a pacienteo para
gue tome decisiones por €. Sin embargo, un
paciente competente puede en cualquier
momento abandonar el tratamiento, mas ja-
més el médico podra abandonar a paciente
(8, 14).

A pesar de todo, el médico no tiene la
obligacion de prescribir el tratamiento ele-
gido por €l paciente, si no est4 de acuerdo
con é, aunque se trate de un paciente com-
petente. Si no es posible resolver las discre-
pancias, el médico se podraretirar del caso,
después de examinar los riesgos y benefi-
cios de cada opcién terapéutica, € derecho
del pacientealaautodeterminaciény € cum-
plimiento del médico delas normas sobrela
practica y la integridad profesional. Si el
médico decide retirarse, debera notificar al
paciente, remitiéndolo a otro médico o dan-
dole un tiempo para que éste busque otro
médico (8).

El escuchar es una necesidad ética, pues
reconoce la autonomia del paciente. Escu-
char al paciente favorece larelaciony le da
confianza. Cuando es realizado en forma
sensibley empética, este tiempo es frecuen-
temente minimo.

En Geriatria el anciano muchas veces
acude con un “listado de quejas’. El permi-
tir quelasrelatey las aclare le hacen sentir-
se considerado. Ademas, como ocurre con
frecuencia, no siempre la queja principal es
el motivo de consulta. A través de la
anamnesis podemos diagnosticar la mayo-
ria de las patologias, previo al examen
fisico...y nos permite conocer a la persona
enferma (9).

Edad como factor que influye en latoma
de decisiones médicas

Como hemos visto, existe un rapido cre-
cimiento delapoblacién anciana, lacual de-
manda mayores recursos financieros en €l
areade salud. El racionamiento de estos re-



cursos guiados por el factor edad no es pro-
blemafrivoloy creagrandesdebatesy foros
anivel publico (8, 14). El factor edad para
discriminar a anciano solo puede conside-
rarse desde dos puntos de vista: cronol 6gico
y noracional. Ninguno de ell os es éticamente
correcto (5).

Como demuestran |os trabajos sobre en-
vejecimiento, laedad no esmés que un mero
marcador detiempo y no hecesariamente de
enveecimiento. A pesar que e envejecimien-
to puede producir desafios clinicos, poco se
pude argumentar cientificamente de que €
anciano disminuye sus capacidadesatal pun-
to de provocar unadiscriminacion. El ancia-
no mantiene sus necesidades y capacidades,
lo quelo tornacon derechos como cual quier
individuo y paciente. Aln asi se somete a
anciano a injusticia de apreciacion clinica,
impidiendo o limitando su acceso a evalua-
cioneso terapias quele podrian traer benefi-
cio (5, 14).

En general, alin se priva a los ancianos
de tener acceso a tratamientos que mejora-
rian su calidad de vida y/o la prolongarian.
Incluso, como reflejo deello, recién seestan
incluyendo ancianos en protocolosdeinves-
tigacién. Hasta hace muy poco, la mayoria
de los tratamientos y de los medicamentos
Nno se ensayaban en ancianos, por lo que los
médicosargliian que no habiaevidenciacien-
tifica de su eficacia a esa edad paraindicar-
los. La caracteristicas de la cronicidad de
varias patologias, sumada a la disminucién
de la reserva fisiolégica, eran factores que
determinaban gue los ancianos no tolerarian
0 no responderian alos métodos en estudio
(8).

Desde un punto devistasocial y palitico,
los argumentos para el racionamiento dere-
cursosde salud en esta edad se basan en que
eslaUltimaetapadelavida, que no son pro-
ductivosy gue no intervendran en €l futuro.
O sea, no tienen papel social ni son respon-
sables de su salud, como lo seria cualquier
mortal humano en etapa mas joven (8).
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Capacidad de decision

Esladeterminacion clinicadelacapaci-
dad de un paciente para tomar decisiones
acercadeintervencionesterapéuticas u otras
acciones relacionadas con su salud. La ca
pacidad esta determinada por el médico o,
mejor aln, por el equipo de evaluacién. La
capacidad esta relacionada con la memoria,
pero no se pierde por disminucion de ésta
(5) .

Una personatiene capacidad de decisién
si ellaentiende su condicion de salud; puede
considerar los beneficios, los costos y los
riesgos de las diferentes opciones de diag-
néstico y/o tratamiento; puede evaluar las
consecuencias de un tratamiento contra sus
preferenciasy valores; puede tomar unade-
cision queesconsistenteen € tiempo, y pue-
de comunicar ésta a otros.

Muchos ancianos pueden tomar algunas
decisiones, pero no otras. Esta situacion se
denomina decision especifica. Quizés pue-
de ser capaz de elegir entre alternativas be-
nignas y que tengan pocas consecuencias
serias, pero quizas no seacapaz deevaluar y
elegir alternativas que amenazan suvida. La
[lamada capacidad parcial es cuando un pa-
ciente tiene la capacidad disminuida o fluc-
tuante y puede ser colaborado en su gerci-
cio de decisiones autbnomas. Pacientes con
pérdidade memoriaacorto plazo pueden ser
todavia capaces de juzgar la propiedad de
unaintervencion sugerida, especialmente s
ellos muestran un padron de eleccion esta
ble alargo plazo. Pero, s los pacientes de-
ben retener lainformacion para elegir entre
varias opciones, la pérdida de memoria a
corto plazo esrelevante. Si un paciente au-
ténomo en sus decisiones es considerado in-
capaz por su médico, el paciente debe ser
protegido de riesgo por éste, especialmente
en situaciones agudas. En este sentido, €
efecto de laenfermedad, de |os medicamen-
tos o de a gunacomplicacin post-tratamien-
to puede excluir al paciente de la discusion
de sus opciones terapéuticas (5) .
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Competencia

Competencia es una designacion éticay
legal mediante la cual se reconoce que una
persona tiene la capacidad cognitiva para
negociar ciertas acciones o actitudes lega-
les. El concepto de competenciarefleja una
determinacion social que incluye o excluye
ciertas personas de toda participacion y, por
lo tanto, no reflegjaunaevaluacion dirigidaa
las capacidades o discapacidades de un in-
dividuo. De este concepto se determina la
posibilidad deincompetencia. Estasolo pue-
de ser determinada por la Justicia, asignan-
dose un apoderado legal. Esta persona no
siempre conoce losvaloresy costumbres del
anciano, por lo que esfactible que no reflgje
lavoluntad del enfermo (5, 14) . Un indivi-
duo muy desorientado puede tener periodos
durante los que cumpla esas condiciones
generalesy, por tanto, puede ser considera-
do competente para la toma de decisiones
particulares. En contraste, un anciano
institucionalizado puede mostrarse sociable
y agradable, reaizar sus actividades de la
vidadiaria, pero sufrir un trastorno cognitivo
que dificulte su comprension, hastael punto
de incapacitarlo para que tome determina-
ciones afuturo (5) .

Un paciente declarado |egalmenteincom-
petente puede ser competente 0 incompetente
para hacer una eleccion particular, a igua
gue otro considerado legal mente competen-
te. En esta situacion, se debe revisar con €l
apoderado y considerar la decision del pa
ciente. EI médico actuara con autoridad éti-
cay el apoderado con autoridad legal. Si
existe discrepancia entre médico y tutor, se
podré acudir al Comité de Eticay ainstan-
cias legales (5) . El desacuerdo del médico
con la decision del paciente no demuestra
per selaincompetenciadel paciente. Facto-
res biolégicos gque influyen sobre la recep-
cion, comprension y expresion de la infor-
macion recibidason €l propio envejecimien-
to, patologias agudasy crénicas, medicamen-
tos. Losfactoressociales (p.g. laescolarida,
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el afabetismo) pueden afectar la compren-
sion de la informacion. Los factores emo-
cionales (ladepresiony laansiedad) no vue-
ven incompetente a un individuo, pero pue-
den afectar en forma seria su capacidad de
juicio (5).

Documento informado

Esel mal llamado Consentimiento Infor-
mado. Este documento exige: 1) el médico
debe revelar integramente la informacion
sobre las pruebas diagndsticas y tratamien-
tos al paciente, las alternativas de éstas s
fueran rechazadas y su riesgo/beneficio. 2)
el médico debe asegurarse que el paciente
haya entendido todo. Si es necesario, solici-
tar una persona de su confianza para que le
explique y seatestigo de esta informacion.
3) e paciente debe tener la opcion de pen-
sar, analizar y discutir con sus familiares o
acompariantes antes de decidir (4, 5, 8).

Cuando un paciente rechaza una indica-
cion médicarazonable, es necesario valorar
nuevamente toda la situacién, prestando
atencion alos componentes del Documento
Informado (informacién y entendimiento,
barrerade comunicacion, y libertad de elec-
cién.) No olvidemos que este documento es
dindmicoy debe ser realizado en cada opor-
tunidad que asi o amerite. Ante una situa-
cion de emergencia en la cual no se pueda
contar con lavoluntad del paciente, los mé-
dicos deben proveer todas las medidas co-
rrespondientes parapreservar lavidadel en-
fermo. Si posteriormente sedescubrieranlas
preferencias del paciente, se puede modifi-
car o retirar € tratamiento.

I ncompetencia mental

Si d paciente es mentalmente incompe-
tente, ladecisién debe tomarlaun apoderado,
junto conunaevaluacioninterdisciplinaria La
decision se tomara sobre la base de la seve-
ridad del problemaclinico, el estilo de vida
previo del pacientey las preferencias desea-



das previamente del paciente. Si es requeri-
do, sellevaraante un Comité de EticaM édi-
ca(8). Lamayoriadelos pacientes se mues-
tran competentes en la consulta médica. La
dificultad aparece cuando un familiar duda
sobre la competencia del pacientey € exa
men médico normal no detectaalteracion de
ésta. Se deberevisar patologiasy tratamien-
tos medicamentosos del paciente, para eli-
minar posibilidades de incompetencia tem-
poral y/o reversibles. Es € caso de las de-
presiones, de estados confusionales agudos
y uso de sedantes. En un pacientesin altera
ciones cognitivas, rara vez una depresion
puede afectar su competencia mental.

I nstitucionalizacion

El principio de autonomia le permite al
paciente decidir s se ingtitucionaliza o no.
Frecuentemente los médicos y/o familiares
toman estas decisiones de institucio-
nalizacién sin consultar al paciente; 0 aln
sobre la objecion del paciente. El paciente
debe decidir donde vivir y de la necesidad
de sus cuidados médicos. Aun sabiendo que
| os cuidados necesarios para su salud no sean
suficientes, el paciente tiene la opcién de
permanecer en su hogar. Estas situaciones
sedan al atahospitalaria, donde el paciente
opta por volver acasa, sabiendo que signifi-
caun mayor riesgo, inclusive la posibilidad
de muerte. Si el paciente es competente y
acepta las consecuencias, la eleccion es le-
gal y éticamente correcta (4, 5, 8) .

Esimportante considerar |0s aspectosle-
gales, econdémicos, préacticosy de calidad de
vida del paciente que no siempre concuer-
dan con los de la familia. Por otro lado, a
veces el paciente esta més protegido en una
institucion que en su hogar, desde €l punto
de vistade los cuidados médicos y sociales.

El paciente puede entrar en conflicto con
losinteresesdelafamiliao delos cuidadores
gue no le pueden ofrecer un cuidado ade-
cuado. O aln mas, la permanencia del an-
ciano en casade un familiar trae consigo di-
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ficultades de relacién. Las instituciones de
ancianos varian en calidad de atencion. No
esraro € abuso y negligencia de los cuida-
dos médicos. Generalmente son pacientes
demenciados o dependientes, vulnerables al
maltrato. Lamentablementeno existe un con-
trol sanitario eficiente para estas institucio-
nes.

Muchas veces ingresan pacientes termi-
nales a los que se les impone tratamientos
fatiles. Lasinstitucionestienen miedo delas
demandas legales. Por ello se recomienda
gue siempre se hable con € paciente y apo-
derado asuingreso, evitando tomar decisio-
nes a momento de la emergencia. En ellas
se incluye € no resucitar. Estas decisiones
deben ser eval uadas periddicamente.

Asignacion de recursos

Desafortunadamente laasignacion dere-
cursos es insuficiente para la poblacion ge-
neral; mas aln paralapoblacién anciana. Y,
peor aln, ha sido traspasada a médico la
decision de ladistribucion de estos recursos
(4,5, 6,7, 8) . Secompite por la accesibili-
dad a estos recursos, dando prioridad a la
poblacién econdmicamente activa. Por €llo
se habla de “resolutividad”, indicando un
afan curativo. Seolvidael concepto preven-
tivo, € cual es uno de los pilares de apoyo
sanitario para el anciano. Para una atencion
de calidad debe existir accesibilidad, equi-
dad y €ficacia de estos de recursos. Aqui es
donde se observa con frecuencia la aplica-
ciondel preconcepto del vigjismo. Vaen con-
tradel principio dejusticia.

Por otro lado la necesidad de controlar
gastos para obtener una distribucion més
equitativa va a favor de una justicia social
(conmutiva). El no aplicar recursos existen-
tes, si bien muy limitados, se traduce ave-
ces en demandas legales (5) .

En genera seevitanlostratamientos cos-
tosos y alargo plazo s la calidad de vida
esta muy limitada o, simplemente el pacien-
telosniega(8) . Por otrolado, estasituacion

139



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

puede ser discriminatoria a considerar al
anciano como no productivo o mentalmente
incompetente. La calidad de vida la deter-
mina el paciente por sus valores y costum-
bres. Lamejor conducta es laque considera
la proteccion al paciente (5) .

Se recomienda que una vez determinada
la prioridad del uso de un recurso se debe
evaluar: 1) qué esmejor paralasociedad 2)
cud es €l criterio objetivo de indicacion, 1o
gue evitael vigjismo, 3) que todos tengan la
misma oportunidad de acceso. Una vez de-
cididalaindicacién, no podemos garanti zar
gue ésta sea efectiva. Por |o tanto, un proce-
S0 justo asegurasiempred bien teniendoen
cuenta | os escasos recursos. Finalmente, tal
como un procedimiento médico no garanti-
za un resultado positivo, la correcta aplica-
cion de la decision ética tampoco garantiza
un resultado satisfactorio (8) .

Consideraciones finales

El envejecimiento poblaciona y € pro-
ceso de envejecimiento, asociadosalos pro-
cesos patologicos, se ven afectados por la
Medicina Cientificay el Imperativo Tecno-
|6gico. LaBioéticase muestracomo unares-
puesta contemporanea a la proteccién cada
vez mas necesaria del paciente anciano,
orientdndonos en la toma de decisiones y
otras conductas médicas.

Actualmente existen conductas éticas
perfectamente reconocidas, talescomo: @) la
implementacion de cual quier recomendacion
meédica corresponde a paciente; b) si no se
conocen los deseos de un paciente en una
situacion de emergencia, siempre debe
actuarse parapreservar lavidadel enfermo;
C) no resulta ético ofrecer un tratamiento
médicamente ftil (8) .

Como recomendacién general creemos
gue es necesario actuar con base en los dere-
chos del paciente, aplicando los principios
bioéticos. Latoma de decision esta determi-
nada por laautonomiadel paciente, orienta-
da por su individualidad bio-psico-social,
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considerando el proceso de envejecimiento,
su enfermedad y su calidad de vida.

Siempre se debe actuar basado en la pre-
servacion delavida (principio de beneficen-
cia) y el divio del sufrimiento (principio de
no maleficencia), ofreciendo los recursos
sanitarios necesarios para su diagnostico y
tratamiento (principio dejusticia). Conside-
rados |os aspectos arriba sefialados, sera e
paciente quien tome la decision de aceptar o
no laconducta médica (principio de autono-
mia). De esta manera, nosotros estaremos
realizando una préctica médica geriétrica
basada en |a bioética.
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