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RESUMEN

El incremento de la esperanza de vida conduce adiversas problematicas en la poblacion adulta
mayor y con més frecuencia se plantean problemas de tipo social, econémicos, médicos y éticos
gue no deben ser ignorados. Las modernas tecnologias de diagndstico y tratamiento, prolongan
en ocasiones |los cuidados terminales y afectan la calidad de vida en este grupo poblaciona Por
todo lo anterior los profesionales médicos y en general todos los vinculados en la atencion a
adulto mayor, debe actualizarse en los conocimientos de bioética. En el siguiente trabajo se tratan
algunas situaciones rel acionadas con |a ética en estas etapas.

Palabras claves: bioética, cuidados terminales, adulto mayor.
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I ntroduccion

Si tenemos que escoger un joven con cualidades realmente humanas prioritariamente, tiene que ser en lacarrerade
medicinapor el papel del médico. Las equivocaciones del médico pueden costar lavidadel ciudadano, lavidadel
paciente. Trata con vidas humanas, entraen unarelacion especial con los pacientes es decir, se requiere una calidad

humana; y se requiere una calidad revolucionaria elevada, una condicion politico moral especial, pudiéramos decir.
Fidel Castro Ruz.

(Conclusiones en el Claustro Extraordinario de Profesoresdel ISCM -H. 11 de junio de 1982)

El rapido crecimiento poblacional representa un fendmeno sin precedertes en las Ultimas
décadas, estimados de la Organizacion Mundial de la Salud sefidan que la cantidad de personas
de 60 afios llegara a mil doscientos millones en €2025. (1)
El envejecimiento de las poblaciones es la resultante del desarrollo médico socia existente, la
aparicion de nuevos medicamentos y méodos terapéuticos, de nuevas concepciones
socioecondémicas que se han ido creando en poco tiempo y gue permiten que una persona tenga
mayores posibilidades de alcanzar estas etapas.
En Cuba seguin ultimos datos del 2005 nuestra poblacion adulta mayor es de aproximadamente un
15, 8%.(2)
Otros indicadores demograficos importantes son:

- Esperanza de vida a nacer: 77,2 afios

- Esperanza de vida a los 60 afios: 21 afios.

- Esperanzade vida alos 80 afios: 8 afios.

- Proyeccion demogréfica para el 2025: 25%.
Seguin la Organizacion Mundial de la Salud, las consecuencias que estos cambios demograficos

impondran ala atencion de los ancianos, especialmente en aquellos paises de recursos
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econdmicos mas limitados, son enormes e involucraran ademas, dilemas de tipo social,
econdmico, médico y éico que no pueden ser ignorados. De confirmarse las tendencias actuales,
la proporcién de ancianos econdmicamente dependientes, aumentara de forma notable en todos
los paises. El aumento de la poblacion anciana repercutira sobre € sector de la poblacion
tradicionalmente denominado productivo es decir, el comprendido entre los 15 y los 59 afios y
esta repercusion sera muy significativo. Esta situacion es de especial importancia para los
encargados de disefiar politicas sociaes, laborales, culturales y éticas que permitan € continuo
aprovechamiento y la participacién de los ancianos, con la dignidad y € respeto que €los
merecen.

La Etica es el estudio de la moral como forma de conciencia social. La conciencia social se
manifiesta de distintas formas, pero siempre es €l reflgjo real del hombre, de su existencia social,
que surge de su actividad historico-social y de la practica. (3-4).

Lamord se considera un codigo no escrito, lo que la diferencia del derecho, cddigo escrito de
leyes formales. La moral no tiene leyes pero si enjuicia y sanciona los actos y las conductas de
los miembros de la sociedad. (5)

Historicamente el profesional de la salud ocupa un alto nivel de estima, dentro de la sociedad. Su
relacion con € paciente y la familia es tan intima que, en ocasiones llega a ser su confesor, su
consgero. La sociedad tiene una expectativa de conducta precisay un nivel de exigencia mucho
mas alto en el profesional de la salud que en cualquier otra actividad profesional. Por eso cuando
existe un error en la ética profesional de este sector, se produce un ato grado de insatisfaccion en
el pueblo. (6)

Aungue existen algunos principios éticos en medicina, perfectamente establecidos y que aclaran

algunas situaciones médicas, |o cierto es que nuestros galenos no estan preparados para estos
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retos y debido a ello, en ocasiones se vulneran estos principios.

Las modernas tecnologias de diagnéstico y tratamiento suelen prolongar los cuidados al final de
la vida implicando una mala calidad de vida, tanto para € paciente como para la familia,

creandose conflictos éticos, que incluyen al personal médico y paramédico.

Los profesionales vinculados a la atencion a adulto mayor deben conocer y mangjar estos temas
y mantenerse actualizados en materia de ética social y legal por la alta frecuencia con que se
presentan problemas en este grupo poblacional. Al mismo tiempo son los adultos mayores los
gue con mayor frecuencia utilizan los servicios de salud y los servicios sociales, por presentar
mayor fragilidad, comorbilidad y discapacidad. (7)

Por todo lo anterior, nuestro pais ha priorizado el programa del adulto mayor en toda la nacién y
desde € triunfo de la revolucién rigen los principios éticos de nuestra medicina humanista y

socialista. Se han ofertado cursos de bioética médica, se han creado comités de ética médica en
todos nuestros centros hospitalarios, principalmente en el campo de la biotecnologia y la
ingenieria genética, comités que constituyen un foro de discusion actual en muchos paises
desarrollados, como Gran Bretaiia, Estados Unidos e Italia

Cuba ha trabajando arduamente en la implantacién de los comités estatales para la garantia de la
calidad en la asistencia médica. (8)

En nuestra sociedad socialista no existe la asistencia médica privada, |a relacion médico-paciente
esta basada en & humanismo. Nuestra medicina es social, preventiva, integral, comunitaria e

internacionalista.
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Desarrollo

El envejecimiento es un proceso que se produce por € paso del tiempo en todos |os seres vivos.
En e hombre en particular, este proceso se desarrolla en un medio social donde é como ser
socia, tiene que interrelacionarse con la familia, los vecinos, € medio donde vive y toda la
sociedad en su conjunto. Del resultado de esta importante relacion va a depender la calidad del
envegjecimiento y la calidad de vida de todos. (9-10)

El envejecimiento también ha producido un gran cambio en la estructura de la poblacion, frente a
lo cual estamos obligados a replantearnos y discutir nuevamente la estructura econémicay social
de este momento historico. Los adultos mayores no deben ser apartados de esta discusion, sino
por € contrario deben ser parte activa para que puedan plantear sus puntos de vista, sus
perspectivas, criterios y aspiraciones. Sus vivencias y experiencias nos pueden ayudar a dar
soluciones adecuadas a problemas que ellos presentan y que nosotros estamos en la obligacién de
resolver. (4)

Larelacion adulto mayor sociedad-familia, hay que verla como una relacion donde se day se
recibe. Si bien es cierto que los tiempos cambian, 1o que puede ser normal y ético para una
generacion, no necesariamente lo es para otra. Si debemos brindarles seguridad y bienestar a
NUestros ancianos, es necesario que se sientan Utiles para hacerles una vegjez més feliz y levantar
Su autoestima. (6)

La medicina como ciencia ligada a los problemas humanos en su condicion biosocial ha estado
permeada en su devenir histérico por la moral imperante. (11)

La medicina burguesa posee patrones morales impregnados por € individualismo, € elitismo, €
egoismo, la deshumanizacion, el lucro con el sufrimiento de los deméas y la mercantilizacion de

tan noble profesion, € gercicio de la medicina privada exhibe todas estas caracteristicas.
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6
Solo e socialismo, con su nueva moral libera a la profesion médica de estos vicios,

coincidiendo los intereses personales con los de la sociedad. (12)
En este trabgjo se plantearan agunos de los problemas bioéticos més frecuentes en & aulto
mayor Como son:

- Laedad como factor que influye en la toma de decisiones médicas.

- Lalimitacion del tratamiento en pacientes mentalmente competentes.

- Latoma de decisiones médicas en los enfermos con posible incompetencia mental.

- El tratamiento en los enfermos terminales.

- Laautonomiadel paciente.

- Lasresponsabilidades del médico.

La edad como factor que influye en la toma de decisiones médicas.

El envgecimiento es un fendmeno individual; s bien la edad cronolégica de un grupo de
ancianos de 70 afos es la misma, no sucede igual con la edad biolégica, que es completamente
distinta en cada uno de ellos pues depende ademas de factores genéticos, ambientales,
condiciones de vida y otros. (13)

En una misma persona todos los 6rganos no envejecen a la misma velocidad, pues dependiendo
de los factores antes mencionados, es posible que a los 70 afios un anciano pueda tener unos
rifiones que se comporten funcionalmente como de 70 afios y un corazén que sea sSimilar a de
una persona de 60 afios y viceversa. Esto hace imposible poder evaluar de igual manera a todos
los alultos mayores que arriben a una edad cronolégica y obliga a los médicos a evaluar e
individualizar cada anciano en particular y € riesgo / beneficio que obtendrén en la toma de
decisiones. (14)

Como consecuencia del rapido crecimiento de la poblacion de més de 60 afios, la limitacion de la

atencion meédica en funcionde la edad, es un aspecto muy importante y de debate diario entre los
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profesionales de la salud. Por ejemplo se debate con frecuencia acerca de si un anciano, con una

bronconeumonia complicada o un infarto de miocardio debe o no ingresar en una sala de
cuidados intensivos, s se le debe realizar 0 no un trasplante de rifion, por la mismarazén s se le
quiere privar de determinada modalidad terapéutica por € solo hecho de sr un adulto mayor.
Hoy dia cuando la expectativa de vida a los 60 afios es de 19,9 afios (la tercera parte de los afios
vividos), es inadmisible estas limitaciores. Algo similar sucede con los examenes
complementarios, cuando se duda de realizar 0 no una prueba ergométrica; o en el caso de los
procederes terapéuticos cuando renunciamos a hacer una angioplastia y analizamos las
limitaciones de otras terapéuticas. Lo que s queda claro a Geriatras y Gerontologos es valorar
siempre € riesgo-beneficio de los procederes en cada caso. (15-16)
L os principales argumentos que se han planteado afavor del “racionamiento” segun la edad son:

- Laproductividad disminuye en los ancianos.

- El respeto d anciano es compatible con la limitacion de la asistencia médica.

- Las diferencias de tratamiento basadas en la edad respetan e principio de igualdad,

porgue con & tiempo todos reciben e mismo tratamiento.

Nuestra ética socialista nos impide aceptar estos argumentos propios de las sociedades
capitalistas, pues la vida tiene un inapreciable valor por si mismay no por lo que la produzca. No
existen limitaciones de la asistencia médica porque existe un apoyo social y voluntad del
gobierno para que la medicina se practique en todos los niveles de asistencia médica con €
maximo de calidad. (17-18)
Si e riesgo médico o quirlrgico es similar o ligeramente mayor a riesgo establecido para
personas maés jévenes entonces la siguiente pregunta es de tipo ético. ¢Hasta que punto merece la
pena prolongar lavida del anciano? La opinién del paciente en estos casos cobra una importancia

fundamental, la mayoria esta dispuesta a continuar el tratamiento y seguir €l consejo médico s
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mantiene el mismo nivel de funcién, 1o que no desea es sufrir € dolor ni la discapacidad. (19)

La Limitacion del tratamiento en pacientes mental mente competentes.

El rechazo aun tratamiento razonable, en una persona competente plantea problemas dificiles de
entender en la préctica médica; sin embargo e principio de autonomia obliga a respetar €l

derecho de cada individuo a responsabilizarse con la toma de decisiones y controlar los actos de
Su propia persona.

El principio de la benevolencia obliga a ofrecer un trato directo y beneficioso. Sin embargo, las
normas vigentes actuales establecen que un adulto competente puede rechazar tratamientos que
salvarian su vida

El médico estd en la obligacién de informar debidamente al paciente para que este pueda otorgar
su consentimiento libre: es e llamado consentimiento informado; ademés debe explicar todas las
pruebas a que va a ser sometido, sus resultados y posibles complicaciones; los tratamientos y €

riesgo/beneficio que se pueda obtener del mismo. EI médico debe responder a cuanta duda tenga
el paciente sobre su enfermedad; el paciente no debe ser en absoluto objeto de coercion por parte
del galeno ni de la familia. (6) Si después de todo lo anterior persiste la negativa, €l facultativo
debe asegurarse de la adecuada capacidad mental del paciente, si este lo enterdid correctamente
y, de ser asi: respetar su decision.

El médico debe recordar que aunque € representa la autoridad maximaen el tratamiento médico,
la legitima potestad para rechazar o aceptar la decision de una terapéutica, es el propio paciente.
El especialista debe examinar la situacion y efectuar sus recomendaciones, pero la decision final

corresponde Unicamente a paciente. (10) Las situaciones de emergencia donde no se conocen las
preferencias del paciente, 0 no se pueden recoger a su debido tiempo, congtituyen la excepcién,

hay que preservar en todo momento la vida del enfermo. Posteriormente s se conocieran los
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deseos del enfermo, y el familiar responsable, puede retirarse el tratamiento.

En Cuba, debido a altaeducacion sanitaria que tiene nuestra poblacion y aque laatencion de los
adultos mayores se realiza por un equipo multidisciplinario, estas situaciones de negacion al
tratamiento y a las investigaciones, son poco frecuentes si todo € equipo trabaja en la misma
direcciény con e mismo nivel de ética (11)

La toma de decisiones médicas en los enfermos con posible incompetencia mental.

Epidemiol 6gicamente en este grupo poblacional es donde existen mas personas con discapacidad
mental, debido a laincidencia de un grupo de enfermedades como la demencia, |la enfermedad de
Parkinson, la Enfermedad Cerebro Vascular, etc. Los aspectos éticos en estos casos adquieren
una importancia extraordinaria.

Una persona puede ser competente para una labor e incompetente para otras; en el sentido médico
la competencia equivale, (de una manera grosera), a valorar la capacidad mental para realizar
dicha labor.

La valoracion mental del enfermo debe redizarse en € marco de la evaluaciéon geriatrica
integral que se realiza por € equipo multidisciplinario; valorandose sobre todo el proceso de
ideacion del paciente en latoma de decisiones.

El paciente debe aclarar todas sus dudas, no debe considerarsele irracional porque esté en
desacuerdo con e médico. Siempre es conveniente volver a andisis con e paciente.

Cuando se tenga la certeza de que un enfermo carece de la capacidad mental para tomar una
decisién médica, debe consultarse con e familiar/cuidador més cercano, que tome las decisiones
por é; en otros casos puede ser con un amigo intimo u otra persona nombrada con anterioridad
como cuidador principal, cuando se encontraba en estado competente. (20)

El representante legal del paciente debe recibir toda la informacion necesaria para tomar la

decision mas adecuada y que se gjuste a los deseos del enfermo, el médico debe obtener €
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consentimiento informado de esta persona.

Otra dternativa lega es la declaracion del testamento vital en € cual, € paciente en estado de
competencia mental solicita o rechaza los tratamientos que estime convenientes.

En ocasiones, no existe evidencia de los deseos del paciente; en estos casos, |as decisiones deben
tomarse respetando los intereses, determinados por el encargado de velar por la salud del
enfermo.

La mayoria de los expertos en bhioética prefieren discutir si los tratamientos son obligatorios u
optativos desde el punto de vista moral. (13) El tratamiento basico como laropay € aimento es
obligatorio. La alimentacion no es un problema fécil, la mayoria de los médicos no dudan en
pasar una sonda Levine, para € tratamiento a corto plazo de problemas potencialmente
reversibles, y evitar asi la desnutricion en €l paciente hasta que recupere la deglucién. Esta misma
decision se torna compleja arte un paciente con una alteracion mental progresiva e irreversible en
lacud la nutricion asistida, solo prolonga una vida sin sentido. La administracion de liquidos
intravenosos es una decision individual, siempre que € paciente no esté aerta, s esta alerta
puede sentirse mas comodo sin sufrir las consecuencias de la deshidratacion. Cuando la
prolongacion de la vida deja de ser €l objetivo terapéutico es posible retirar € tratamiento a
solicitud del familiar responsable.

El tratamiento de los enfermos terminal es.

La cienciay la tecnologia han dotado a la medicina de técnicas novedosas para prolongar la vida
del enfermo. Hasta hace pocas décadas, 1a disfuncion severa de uno de los 6rganos vitales llevaba
irremediablemente ala muerte en un periodo de tiempo relativamente corto. (13-14)

Esta tecnologia ha mejorado la sobrevida y calidad de vida en muchos casos, también ha

contribuido a mantener vivos a pacientes para quienes el morir hubiera sido una consecuencia
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natural del término de su enfermedad, sin omitir las consecuencias psicoldgicas que para el

paciente y familiares, €l ato costo econémico, o € sobrevivir con una severa discapacidad o en
un estado vegetativo provoca el prolongar innecesariamente estos cuidados al final de lavida. (21)

La reflexion sobre estos problemas ha llevado a la sociedad a solicitar que se respete e derecho
de las personas a no enfrentar o someterse a técnicas diagnosticas o terapéuticas infructuosas, y a
los médicos, a plantearse la dificil tarea de evaluar en qué situaciones esto pudiera ocurrir. Hoy se
sabe que las técnicas para prolongar la vida pueden convertirse en técnicas para prolongar la
muerte; el saber cuando suspenderlas es parte de nuestra responsabilidad ante esta tecnologia.

En el adulto mayor con cancer en fasesterminalesy en ancianos con patologias crénicas en las
Ultimas etapas de su evolucion estas reflexiones se hacen notorias.

Los profesionales debemos desarrollar las competencias necesarias para identificar agquellos
pacientes en quienes se justifique €l uso de medidas de soporte vital; y en aguellos en los que se
decida usarlas, establecer y determinar hasta cuando mantenerlas.

Este aspecto ético es muy complgjo y controversia, pues aunque € equipo pueda estar de
acuerdo con limitar €l tratamiento dada la situacion del caso, esta decision resulta dura desde el

punto de vista psicolgico y € médico debe seguir un plan de tratamiento flexible que pueda
gjustarse al estado clinico y a los deseos del paciente y la familia.

Un paciente terminal, se encuentra en una fase avanzada de una enfermedad irreversible y su

muerte es inminente, independientemente de la terapéutica que se utilice. La ética de la medicina
de hoy no permite engafiar a enfermo ni a sus familiares ofreciéndoles aternativas terapéuticas
gue no resolveran su situacion; por el contrario prolongarian inGtilmente el proceso de morir: es
d llamado tratamiento ftil. (15)

El tratamiento del dolor no debe suspenderse en los cuidados a fina de la vida nunca, ni siquiera
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cuando éste se asocie a una depresion respiratoria.

El prondstico de la reanimacion cardiopulmonar en pacientes con enfermedades cronicas, es muy
desfavorable. A veces puede resultar doblemente doloroso pues puede prolongar la
hospitalizacion, y producirse e falecimiento del paciente a los pocos dias. En las escasas
ocasiones donde €l paciente sobrevive y es dado de alta del hospital, la mayoria de ellos quedan
con secuelas funcionales y neurolgicas graves, que pueden producir gran discapacidad. (15-16)
Laedad por si misma no representa ningun indice adecuado en |os resultados de los esfuerzos por
la reanimacion ni debe prohibirse su aplicacion. Se desconoce s la reanimacion cardiopul monar
puede considerarse una medida indtil en todos los adultos mayores con una enfermedad
cardiovascular grave, por lo que cada caso debe individualizarse.

El paciente siempre debe ser informado de los resultados de la reanimacién, pudiendo elegir la
opcién de no reanimarse, |o que debe ser debidamente registrado por escrito en la historia clinica.
Otros prefieren ser reanimados y sus deseos deben ser considerados en caso de deterioro mental
estaopcion quedaria en manos del cuidador principal. (17)

En pacientes con muy poca 0 ninguna posibilidad de recuperacién, una vez agotadas todas las
medidas terapéuticas razonables, la suspension del soporte vita, no debe considerarse
maleficencia. En estos pacientes, la eutanasia pasiva consiste endejar de realizar procedimientos
gue prolonguen indtilmente la vida y orientar la terapéutica hacia € tratamiento paiativo para
camar e sufrimiento y permitir la evolucién natura de la enfermedad; los tratamientos
extraordinarios y los futiles los consideramos como parte del ensafiamiento terapéutico y no
deben ser utilizados.

La eutanasia activa es un problema ético muy controvertido, rechazado por la mayoria de los

paises. En la eutanasia el médico pasa de ofrecer un medio para su suicidio a gjecutar una
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intervencion que produce la muerte. (18)

En Holanda en condiciones muy estrictas, se acepta la eutanasia como una préctica legal de la
medicina, recientemente en Bélgica también se aprobd este proceder. En Cuba este metodologia
no esta aprobada (19)

El médico no debe considerar que su Unica funcion sea salvar vidas y curar enfermedades. La
funcion real del médico es ayudar al paciente en la blsgueda de lo que para él sea lo mejor,
reconocer € limite de sus posibilidades terapéuticas y ayudar a enfermo a morir con dignidad.

La autonomia del paciente.

En € adulto mayor, no respetar su autonomia congtituye un problema ético frecuente.
Entendemos por autonomia la capacidad de una persona para elegir por si misma las reglas de su
conducta, la orientacion de sus actos y 10s riesgos que este dispuesto a correr. Facilmente puede
inferirse todas las veces que un adulto mayor no puede gercer su autonomia, a veces ni en su
propio entorno.

La autonomia como uno de los principios basicos de la bioética supone, por parte del paciente, la
posibilidad de disponer de una informacién veraz y completa acerca de las diferentes
condicionales y opciones que se derivan de su enfermedad. Ademés de la autonomia, cuando el

paciente estd debidamente informado, es capaz de colaborar mejor con € médico en &

cumplimento de plan terapéutico, puede ordenar mejor su vida futura, resolver problemas de
importancia 'y tomar decisiones adecuadas. (21)

En algunas ocasiones, en la préctica diaria no es tan simple cumplir con este principio de la ética.
Hay circunstancias en que una informacion apresurada, excesiva o simplemente no deseada por €l

enfermo puede producir més dafio que beneficio. Indirectamente ir en contra de sus intereses

producto de la angustia o la depresion derivada de la informacion. (8)
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Los hébitos de informacion a paciente varian segun las costumbres y las culturas. Podemos

decir toda la verdad al paciente, u ocultarsela.(22) En Cuba ha prevalecido hasta ahora, ocultar
total o parciamente la verdad. En estas decisiones generamente la familia del anciano es la que
Se opone a gque éste conozca la verdad de supadecimiento.

Un adulto mayor mentalmente competente puede decidir por si mismo, pero s sufre una
discapacidad funcional depende con frecuencia de los demas para llevar a cabo sus planes, nunca
podra actuar privadamente. El paciente podra pensar que la persona que le ayuda esta
realizandole un favor y que esté en deuda con €ella.

Cuando se trata de pacientes no auténomos, como en el caso de las demencias, este principio
carece de todo valor. (22)

La responsabilidad del médico.

La actividad del médico constantemente ligada ala salud y ala vida de hombres y mujeres, tiene
un gran significado para la sociedad, esto hace que sobre el profesional de la salud recaiga una
gran responsabilidad y que se exija de é una g emplar actitud ante su labor. Entre los principios
més generalizados e importantes de la ética médica socidista, se encuentra el humanismo,
estrechamente ligado con & desarrollo del deber. (23-24)

Desde la antigliedad, € médico siempre ha tenido una ética diferente a resto de la sociedad. Se
conoce € juramento hipocratico, en €l cua Hipdcrates, considerado Padre de la Medicina, les
advierte a los médicos sobre los sacrificios, las penurias y limitaciones que deberan tener en su
vida persona y que si aceptaban todo eso, terminaba con lafrase: “Hazte médico, hijo mio”.

El primer principio ético de ese codigo se mantiene alln vigente: Primun non nocer e. Primero no
hacer dafio. Este precepto guia nos refiere que la preocupacion primera del médico debe ser la de

evitar dafar a su paciente, aun cuando esto no se produzcaintencional o conscientemente. Es el
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principio de no- maleficencia. (6)

Si después de este primer principio establecemos una relacion médico-paciente-familia adecuada,
mas ala de la smple comunicacion y poniendo en préctica las reglas bioéticas que hemos ido
desarrollando, pensamos que llevariamos a cabo correctamente el gercicio de lamedicina. (24)
En esta relacion médico- paciente- familia debemos:

1. Establecer una adecuada relacion interpersonal con el paciente que le propicie buen estado de
animo y seguridad. La palabra, € gesto, lamimicay la actitud genera del médico influyen.

Es necesario explicarle su estado actual de salud, las causas de su enfermedad e informarle de
las medidas de diagndstico y tratamiento a las que ha de ser sometido.

Similar relacion debemos tener con la familia para lograr la maxima cooperacion y apoyo
posibles.

2. Ser discretos, no hablar de los pacientes con otras personas no relacionadas con la medicina.
Mantener el secreto profesional, siempre que no ocasione perjuicio social ni ponga en peligro
la salud de otras personas. No divulgar aspectos relacionados con la vida intima del paciente
0 de sus familiares.

3. Escuchar las preocupaciones del paciente y de sus familiares. Ser sinceros al revelar nuestros
pensamientos a paciente, y también acerca de lo que se conoce 0 mas aun lo que se
desconoce.

4. Ser agradables, recordar que estamos tratando con personas no con enfermedades. Atender a
toda persona sin mostrar prisa, no mirar constantemente e reloj. No hacer comentarios
8jenos a su persora en su presencia. (4)

5. Tratar con respeto a los pacientes, o cua consiste también en escucharlos, respetar su pudor
y su dignidad.

6. Lograr obtener antes de aplicar cualquier medida diagndstica o terapéutica el consentimiento
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del paciente, o familiar responsable del enfermo.
Dedicar todos nuestros esfuerzos a la prevencion, recuperacion, rehabilitacion y promocion
de la salud humana.

Recordar siempre que una mala relacién médico-paciente puede empeorar un sintoma e

incluso crear otros nuevos.
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Conclusiones

El gran envegecimiento poblacional ha propiciado cambios en reglas bioéticas debido al
desarrollo tecnolégico y terapéutico alcanzado. Las nuevas tecnologias indudablemente han
salvado muchas vidas pero también han prolongado la muerte de otros, presentando dilemas
éticos alin no resueltos.

Hoy se exige un respeto absoluto a la voluntad del paciente, es é quien deberia decidir su
tratamiento con pleno conocimiento de cdmo va a ser y que va a suceder en € futuro.

En pacientes con muy pocas posibilidades de recuperacion, una vez agotadas todas las medidas
terapéuticas razonables, la suspension de las medidas de soporte vital, no debe considerarse
maleficencia

Con una buena relacion médico-paciente-familia muchos problemas bioéticos del adulto mayor
tendrian soluciones adecuadas 0 no se presentarian.

La bioética socialista que se gerce en nuestro pais cumple con todos los principios éticos

establecidos, siendo mas humanista.
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