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Trabajar con personas mayores: Reflexiones desde la Bioética

1. Introduccioén

El envejecimiento progresivo de la poblacion espafiola ya no es noticia. Las
previsiones para el afio 2016 hablan de una sociedad con cerca de 9 millones de
personas mayores de 65 afios (un 18,5% de la poblacion total) con un incremento
notable del grupo que tendra 80 o mas afos (6,1% de la poblacion).

Se considera que un 15-20% de la poblacién mayor de 65 afios son ancianos
fragiles que precisan una atencién especifica para los mdultiples problemas que
presentan, y que para ese afio 2016 existirdn en Espafia 2.300.000 personas
mayores con algun grado de discapacidad para realizar las actividades de la vida

diaria.

Resulta facil deducir que la asistencia de las personas mayores de una forma
digna y eficiente es unos de los mas importantes retos que tiene que afrontar
nuestra sociedad, tomando conciencia de la situaciéon y haciendo un notable

esfuerzo en la distribucion de recursos destinados a este fin.

Para los profesionales que trabajan con personas mayores, no solo debe
suponer un reto, sino una oportunidad para reflexionar sobre como se realiza ésta

asistencia, qué se puede mejorar y qué fines deben orientarla.

2. Los profesionales

La persona mayor se ha convertido en el usuario basico de los servicios
sociosanitarios y su presencia en los mismos tendra cada vez mas peso, por lo que
una amplia mayoria de los profesionales que trabajan en este ambito tendran que
asumir que la mayor parte de su tiempo de trabajo estard dedicado a atender

personas mayores.



Y decimos asumir porque, segun refieren los propios profesionales, al trabajo
con personas mayores se llega en muchas ocasiones por azar o por la oferta del
mercado laboral, y también frecuentemente, con escasa formacion especifica sobre
el proceso de envejecimiento y la atencién a los mayores y sin la motivacion
profesional deseable (IMSERSO, 2004).

Seguramente este hecho tenga que ver con que los profesionales vivan
inmersos en una sociedad en la que existe una valoracion negativa de las personas
mayores que influye en su propia percepcion. Pero ademas, los profesionales
manifiestan que el trabajo con personas mayores es duro, tanto desde el punto de
vista fisico como psicolégico, y tienen la sensacién de que esta peor considerado

profesional y socialmente que el trabajo con los mas jévenes.

Si afiadimos que desde el ambito profesional se denuncian problemas
relacionados con los bajos salarios y el descontento laboral, la falta de especificidad
en los contenidos de los puestos de trabajo, el intercambio de funciones entre
distintos profesionales, etc, parecen servidos todos los ingredientes (cansancio
emocional, despersonalizacion de la actividad profesional y falta de realizacion
personal a través del trabajo) que caracterizan el sindrome de desgaste profesional.

No parece sencillo, con este panorama, afrontar el reto que se nos plantea.
Hablamos de profesiones en contacto habitual con la fragilidad, la dependencia o la
muerte. Hablamos de profesiones de ayuda que conllevan exigencias técnicas, pero
ademas un compromiso ético superior al de otras actividades, precisamente por

trabajar con la vulnerabilidad del ser humano.

Ayudar desgasta, y se requiere una reflexion social e institucional que impulse
actuaciones destinadas a cuidar de sus cuidadores y que permitan cambiar la
percepcion del trabajo con los mayores: una distribucion del trabajo mas equitativa,
cupos de pacientes ajustados por la edad, mejores salarios, mayor especificidad en

las funciones, etc.



Pero seguramente, aun en el supuesto de que se realicen estas mejoras, no
desaparecerd la amenaza del desgaste profesional. Va a ser necesario que los
profesionales se paren a pensar sobre lo que hacen diariamente, recuperen habitos
muchas veces olvidados e impulsen una formacién que no trate Unicamente los
“hechos” sino que recoja también los “valores” y capacite al profesional para el

manejo de los conflictos morales.

Se trata de introducir en su actividad la reflexion sobre valores como el
respeto a la autonomia de las personas mayores, su derecho a una asistencia sin
discriminaciones, la obligacibn moral de proteger a los mas débiles, etc, y la
utilizacion de un método que facilite a los profesionales la toma de decisiones

cuando se enfrentan a problemas éticos que les generan incertidumbre y angustia.

Y todo ello desde la conviccion de que un adecuado manejo de los valores, no
s6lo les ayudara a mejorar la calidad de su practica profesional, sino también a
aumentar su satisfaccion personal en el trabajo y a evitar el desgaste (Gracia, 2004).

3. Las personas mayores y su dignidad

El punto de partida de la vida moral se encuentra en el reconocimiento de la
dignidad de las personas. Nos sumamos desde aqui al primer articulo de la

Constitucion Universal que proponen Marina y de la Valgoma (2000):

Nosotros, los miembros de la especie humana, atentos a la experiencia de la
historia, confiando criticamente en nuestra inteligencia, movidos por la compasion
ante el sufrimiento y por el deseo de felicidad y de justicia, nos reconocemos como
miembros de una especie dotada de dignidad, es decir, reconocemos a todos y cada
uno de los humanos un valor intrinseco, protegible, sin discriminacion por edad,
raza, sexo, nacionalidad, color, religién, opinidn politica o por cualquier otro rasgo,
condicién o circunstancia individual o social. Y afirmamos que la dignidad humana
entrafla y se realiza mediante la posesion y el reconocimiento reciproco de
derechos.( p. 300).



No parece necesario tener que reafirmar aqui que las personas mayores
tienen dignidad y no precio, si acaso, reivindicar una mayor proteccion de la misma
debido a la potencial vulnerabilidad que presentan.

Los conceptos de dignidad y respeto son reconocidos como fundamentales
por las personas mayores, aunque desgraciadamente, con frecuencia, les resulta
mas facil hablar de su carencia. La falta de respeto es la forma mas dolorosa de
maltrato segun los mayores que participaron en el estudio cualitativo “Voces
ausentes” (OMS, INPEA, 2002).

Cuando se les pregunta sobre la dignidad (Woolhead, Calnan, Dieppe &
Tadd, 2004), las personas mayores la relacionan entre otros temas con:

-El derecho a ser tratados como iguales al margen de la edad.

-El derecho a elegir como quieren vivir, ser cuidados y morir.

-El derecho a tener el control en las decisiones sobre su salud.

-El derecho a mantener su autonomia e independencia sin sentirse
solos 0 como una carga para la familia.
Pero ademas, consideran que su dignidad se ve quebrantada cuando:

-Se les excluye de las conversaciones.

-Se les trata de forma impersonal.

-Se les trata como a nifios.

-Se dirigen a ellos con términos como “carifio”, “amor”, o por su hombre de pila.

-No se cuida su intimidad al lavarles o esta actividad la realizan
personas de distinto sexo.

-Son higienizados sin que se les dirija la palabra.

-Al levantarles ensefian su desnudez a extrafios.

-Se les viste mal, les abrochan mal los botones, etc.

-Son obligados a realizar determinadas actividades a las horas que les
dictan.

-Se mueren en soledad.

Nos tememos que la dignidad se pone a prueba diariamente en la relacién
entre profesionales y pacientes al no cumplirse las expectativas que las personas
mayores tienen en dicha relacién. Nos estan diciendo que tienen derechos, pero
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también que tenemos que ser sensibles a sus necesidades, en definitiva, que les
cuidemos respetando su dignidad y su autonomia, que se cuente con ellos, que se
respeten sus decisiones y su intimidad, pero ademdas, que mejoremos la
comunicacion y que les tratemos con afecto, con una asistencia menos

despersonalizada y mas humana.

Como profesionales estamos obligados a dar respuesta a las peticiones que
nos estan haciendo, y para que esta respuesta sea moralmente adecuada, no debe
guedarse unicamente en el respeto estricto de sus derechos sino que debe atender
sus necesidades tal y como ellos las sienten, y en ésto consiste el cuidado. Como
sefiala Moratalla (1995) “la ética de los mayores no puede ser Unicamente una ética
de derechos, sino una ética de responsabilidades, cuidados y afectos” (p. 68).

4. La éticadel cuidado

La mejora de las condiciones sociales y el progreso de la medicina han
aumentado la esperanza de vida, pero a medida que ésta avanza, mas facil es que
aparezcan enfermedades cronicas y discapacidades que nos lleven a precisar

ayuda, y es entonces cuando la necesidad de cuidado se hace mas palpable.

Al menos entre los profesionales de la medicina, de formacién y tradicion
curativa, se precisa un cambio de mentalidad. Se trata de incorporar el cuidado a la

practica clinica diaria, buscando el equilibrio necesario entre el curar y el cuidar.

Hace ya diez afios que desde la Bioética (Hastings Center, 1996) se plante6
gue los fines de la medicina deberian ir mas alla de la curacion de la enfermedad y
el alargamiento de la vida. El grupo internacional de trabajo que participé en el
proyecto considerd que era necesario reformular estos fines, y que, sin dar prioridad
a ninguno de ellos, debian ser:
-La prevencion de enfermedades y lesiones y la promociéon y la
conservacion de la salud.

-El alivio del dolor y el sufrimiento causado por males.



-La atencién y la curacion de los enfermos y los cuidados a los
incurables.
-La evitacion de la muerte prematura y la busqueda de una muerte

tranquila.

Como nos recuerdan en el documento, la medicina moderna ha desatendido,
en ocasiones, su funcibn humanitaria y mientras tanto los pacientes se muestran

como personas que, mas que la simple cura, buscan comprension.

En las situaciones de dependencia, cuando hay sufrimiento o se acerca la muerte,
es cuando mas claramente se entrelazan los problemas médicos con los sociales,
econdémicos, familiares o afectivos. El cuidado implica dar respuestas a todas estas
dimensiones y exige conocer y poner a disposicion de las personas mayores y sus
familiares, los servicios asistenciales y sociales que les puedan ayudar a enfrentarse

a la diversidad de problemas que se les plantean.

De ahi la importancia de que la respuesta, técnica y ética, sea interdisciplinar.
El cuidado no puede seguir siendo visto como una actividad de la enfermeria, debe
universalizarse. Cuidar es también responsabilidad del médico, del psicélogo, del
trabajador social, del terapeuta ocupacional, de la auxiliar de clinica o del celador. La
obligacion de cuidar atafie a cualquier profesional que tenga delante a una persona

gue sufre (Barbero, 1999).

La ética del cuidado se fundamenta en la relacidbn con el otro y en las
emociones. Exige ponerse en la piel del otro, explorar qué siente, qué piensa,
escuchar atentamente y responder a sus necesidades con flexibilidad, aceptando
sus diferencias. Pero ademas exige calidez y asumir que en el cuidado, tan

importante como la actividad a realizar, lo es la forma en que se lleva a cabo.

Cuando lo que los pacientes mayores reclaman es comprension, consuelo o
alivio, los profesionales no pueden responder echando mano exclusivamente de
protocolos 0 normas escritas. Cuidar exige un compromiso con la persona y
sensibilidad humana. Desde una ética de minimos, buscando exclusivamente evitar

caer en la negligencia, no se puede cuidar. Ningun Cédigo Penal puede recoger la
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obligacion de tratar con amabilidad, escuchar, mostrar compasion, las veces que hay

gue sonreir, etc.

Los profesionales que se dedican a ayudar no pueden conformarse con no
ser negligentes, tienen la obligacion moral de ser diligentes y tender a la excelencia,
una aspiracion que habra de cultivarse en la relacidbn que establezcamos con la

persona mayor y en la habilidad para dar soluciones a sus problemas cotidianos.

Probablemente no sea tan dificil y seguro que es gratificante. La excelencia
nos la jugamos en cosas tan sencillas como escuchar a los mayores, llamarles como
les guste ser llamados, comunicarse con ellos, sentarse cerca, coger su mano si lo
desean, vestirles dignamente, echar una cortina para respetar su intimidad, etc, en
definitiva, considerarles y tratarles como personas, transmitiendo humanidad,
humanizando la asistencia. Humanizar la asistencia es introducir en ella el mundo de

los valores, tenerlos en cuenta (Gracia, 2004).

Tendremos que desarrollar una ética de lo cotidiano que haga hincapié en
estas pequefas cosas, que no precisan medios técnicos ni grandes conocimientos
pero que son las que mas molestan a los mayores y en las que mas ven amenazada

su dignidad.

5. La necesidad de reflexionar

Muchas son las cosas que hay que mejorar en la asistencia sociosanitaria, pero en
lo referente a los profesionales, quizas lo mas apremiante, y lo mas dificil, sea
intentar cambiar ciertas actitudes y héabitos que, amparados unas veces en la
organizacion de las instituciones en que trabajan y otras en el corporativismo o en el
“siempre se ha hecho asi”, se siguen manteniendo, a pesar de que no estariamos

dispuestos a defenderlos publicamente.



Sabemos de la dificultad de llevarlo a cabo. Seran imprescindibles los
conocimientos y las habilidades (comunicacién, counselling, etc), pero ademas,
necesitamos generar la voluntad de querer cambiarlos y para ello se precisa una

reflexion personal y la deliberacién con otros.

Los conflictos de valores apareceran con frecuencia en la asistencia de
personas mayores, sobre todo al final de la vida. Para abordarlos desde una ética
responsable, precisaremos una metodologia que analice, tanto los principios
morales implicados en un caso concreto, como las consecuencias de las decisiones
gue tomemos. La deliberacién dentro de un marco interdisciplinar es una estupenda
herramienta para ello. Pero sin partir de actitudes éticas, sin haber generado antes la

“voluntad de querer acertar”, dificilmente podremos afrontar su resolucion.

De ahi nuestra insistencia en la importancia de la reflexion de los
profesionales sobre su quehacer diario, de que nos preguntemos, antes de actuar,
sobre nuestros propios prejuicios hacia las personas mayores, cOémo nos
comportamos en momentos concretos, cual es nuestro grado de compromiso en su
cuidado, qué valores estan presentes en la relacion y qué tipo de relacion
mantenemos con ellas, si nos quedamos en una relacibn meramente contractual o si

avanzamos hacia una relacidon basada en la confianza.

Si queremos cuidar bien, resulta imprescindible dar respuestas a estas
preguntas. Desde prejuicios que catalogan a las personas mayores de quejicas,
demandantes, poco colaboradoras o como usuarios que no se enteran de nada, solo
podremos establecer relaciones distantes y desconfiadas que nos abocaran a
mantener actitudes defensivas y nos impedirdn cuidar. El cuidado solo puede

sustentarse en relaciones en las que exista confianza mutua.

Los principios de la bioética actual nos pueden servir de guia para hacernos

reflexionar sobre algunos habitos y la posibilidad de mejorarlos.
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5.1 Desde el principio de No Maleficencia

El principio de no maleficencia nos obliga a no hacer dafio a la persona mayor
ni a sus familiares en el orden fisico o emocional, y se traduce en la practica diaria
en la obligaciéon de realizar aquellas cosas que estan indicadas y evitar hacer las que

estan contraindicadas.

A pesar de ser un principio de alta exigibilidad moral y encuadrarse en lo que
denominamos ética de minimos, no es infrecuente su incumplimiento, muchas veces

de forma inconsciente, por falta de reflexién o implicacién.

La historia de un paciente octogenario con demencia avanzada, que es
remitido desde atencidn primaria a un hospital de agudos por fiebre y dificultad para
tragar, es ingresado, se le colocan una sonda nasogastrica para alimentarle, una
sonda urinaria y una via intravenosa para tratamiento antibiotico, nos es familiar. Es
relativamente frecuente que tras curarse la infeccion, la sonda nasogastrica se deje
puesta, el paciente se la arranque, se le sujeten las manos para evitar nuevos
intentos y ante su probable agitacion se prescriba un tranquilizante. No es inusual
gue aparezcan o empeoren las Ulceras por presion y que ante el deterioro progresivo
de su estado general sea remitido a un centro sociosanitario de larga estancia donde

probablemente, termine sus dias con la sonda puesta.

Obviamente, la indicacion técnica de las intervenciones descritas tendra que
ser valorada de forma individual para cada paciente. Lo que nos interesa aqui es
preguntarnos si los profesionales que intervienen en esta historia se han parado a
pensar en las implicaciones éticas y en si realmente su actuacion estaba indicada, o
simplemente se han dejado llevar por la rutina asistencial y la intencién de curar,

olvidandose de cuidar.

La derivacion de este tipo de pacientes a urgencias hospitalarias desde
atencion primaria, tiene que estar claramente justificada si no queremos correr el
riesgo de ser maleficentes. El cuidado de estos pacientes en el domicilio requiere
implicacién, un aumento de visitas domiciliarias, apoyar a los familiares, manejar su

angustia, comunicarse con ellos, escucharles..., manejar la incertidumbre y asumir
11



conjuntamente riesgos, y en muchas ocasiones, la tentacion de solucionar el
problema rellenando un volante y asi evitarnos problemas, suplanta a la reflexion
sobre si realmente estamos haciendo lo mejor para el paciente o si, con nuestra

actitud, estamos perjudicandole.

Existe consenso en afirmar que, aun contando con el valor simbdlico que
tiene y las emociones que suscita, la alimentacion por sonda nasogastrica no puede
considerarse un cuidado sino un tratamiento, y como tal, debe valorarse si esta o no
indicado y si es proporcional y adecuado a la situacion biolégica de cada paciente. A
pesar de la falta de evidencias de que mantener la alimentacién por sonda en
pacientes con demencia avanzada aporte beneficios (Finucane, Christmas & Travis,
2000), su utilizacién sigue siendo habitual. Dado que la sonda resulta incobmoda para
el paciente y no esta exenta de riesgos, no parece facil justificar un uso tan
frecuente, salvo que atendamos a la comodidad de los cuidadores mas que a la de

la persona cuidada.

Por otra parte, aunque esta bien establecida la necesidad de proporcionar
cuidados paliativos a los pacientes con demencia avanzada en los estadios finales,
estos pacientes reciben menos medicacion antitérmica o analgésica que los
pacientes oncolégicos terminales, y sus familias detectan un peor control de
sintomas y un mayor disconfort asociado a dolor, Ulceras por presion, estrefiimiento

o restricciones fisicas (Bayer, 2006).

La toma de decisiones en estos pacientes resulta siempre complicada por la
dificultad para realizar un prondstico sobre el tiempo que le queda de vida, e
insistimos, debe ser individualizada y consensuada con la familia si no conocemos
los deseos del paciente. Surgiran dudas sobre si tratar o no infecciones recurrentes,
si colocar 0 no una sonda nasogastrica para la alimentacion en las crisis, etc, que
requeriran una deliberacién sosegada. Donde no caben dudas es en la obligacion de
procurar el alivio de los sintomas y el mantenimiento del confort del paciente.
Realizar actuaciones destinadas a prolongar la vida de estos pacientes, sin asegurar
los cuidados basicos, puede hacernos caer en la obstinacion terapéutica y resultar

maleficentes.
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Otro prejuicio que nos interesa sefalar es la idea, bastante extendida entre
los profesionales, de que las familias de los mayores dependientes tienden a
“quitarselos de encima”’. A veces, de forma irreflexiva, les culpabilizamos
indirectamente por los malos resultados obtenidos en la evolucion de ulceras por
presion, en la nutricion, etc. Al realizar juicios de valor de este tipo ante cuidadores
muchas veces agotados, sin acercarnos a su mundo ni preocuparnos por sus
necesidades, conculcamos el deber de no maleficencia ya que, entre otros,
aumentamos el riesgo de aparicién de depresion o de duelos complicados en los

familiares.

5.2 Desde el principio de Autonomia

El principio de autonomia nos obliga a promover y respetar las decisiones de
las personas mayores, asumir su derecho a tener opiniones propias, a elegir y a

realizar acciones basadas tanto en sus valores como en sus creencias personales.

Algunas de las especificaciones de este principio como el respeto a la
intimidad o el derecho al consentimiento informado, contindan siendo una asignatura

pendiente en el ambito sociosanitario.

El respeto a la intimidad, ya lo hemos visto, es una de las mayores
preocupaciones de las personas mayores. Sin embargo, seguimos considerando
“normal” que en hospitales y centros sociosanitarios se les pongan camisones que
solo cubren la parte delantera de su cuerpo, se les lave o hagan sus necesidades sin
cerrar una puerta o entrando y saliendo gente de la habitacion, etc. Excusarnos en
las trabas organizativas, la escasez de personal o las prisas, no facilita el cambio de
habitos. Tenemos que hacer autocritica y valorar que estamos ante personas
dependientes que sufren por el hecho de tener que ser lavadas o vestidas por otros
y que no han renunciado a su derecho a la intimidad, sino que lo ejercitan
“permitiendo” que accedamos a ella porque confian en nosotros y esperan que

seamos sensibles y la respetemos.

13



El consentimiento informado sigue siendo entendido por muchos
profesionales como un papel que el paciente debe firmar para permitir que se le
realicen determinadas intervenciones, convirtiéndose en ejemplo de que a veces
cumplir con lo legislado no implica respetar los principios éticos por los que se
legislo. El consentimiento informado supone un cambio en el modelo de relacion
entre profesionales y pacientes, que supera el paternalismo que ha presidido
durante siglos esa relacién y consiste en un proceso de comunicacién e interaccion
entre ambas partes, en el que el paciente recibe la informacién que considera

necesaria para tomar decisiones.

Es cierto que, al igual que muchos profesionales, las personas mayores no
han sido educadas es este modelo de relacion y frecuentemente solicitan nuestra
ayuda a la hora de tomar decisiones. Es una forma de ejercer su autonomia, no una
renuncia a la misma, y no puede servir de pretexto para saltarnos el deber de

informar.

Informar a personas mayores puede requerir del profesional un esfuerzo
afadido, al tener que sortear barreras como una audicién disminuida o un
procesamiento mas lento de la informacién. Tendremos que preguntarnos si ante
estas dificultades solemos hacer el esfuerzo por que nos puedan entender o
directamente optamos por informar a los familiares, saltdndonos, por cierto, la norma

escrita.

Tenemos la impresion de que el paternalismo mantiene toda su vigencia en la
relacion de los profesionales con las personas mayores y esto no sélo dificulta la
promocion de su autonomia sino que favorece su infantilizacién. No negamos que la
autonomia de los mayores dependientes puede verse razonablemente limitada al
tener que adaptarse a los proyectos de vida de los familiares que les cuidan, pero
ésto no justifica que se les informe de procedimientos, tratamientos o ingresos,
cuando unos y otros han tomado ya decisiones por ellos. Quizas esta actitud tenga
que ver con que frecuentemente confundimos su incapacidad para realizar las

actividades de la vida diaria con la incapacidad para tomar decisiones.
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La posibilidad de que tengamos que dar malas noticias se acrecienta a
medida que pasan los afios y la existencia de un mal prondstico no es razén para
obviar la obligacion moral de informar. La formacion en técnicas de comunicacion en
estos casos es imprescindible, pero ademas, su abordaje requiere que el profesional
se implique y se comprometa a acompafar y ayudar a la persona mayor a asimilar la

informacion.

La regulacion por ley de los documentos de instrucciones previas o
voluntades anticipadas nos concede una gran oportunidad para promover la
autonomia en las personas mayores, ya que facilitan que puedan ejercer influencia

en las decisiones que les afecten cuando ya no estén capacitados para decidir.

Pero al igual que con el consentimiento informado, se corre el riesgo de que
su utilizacion se convierta en la practica en la estampacion de firmas sobre papeles
mojados. Estos documentos deben entenderse como una herramienta que facilita
que los profesionales integren en la practica diaria el inicio de conversaciones sobre
el final de la vida, dentro de un proceso continuado de reflexion, comunicacion y
deliberacién que nos permita conocer cuales son los valores y preferencias de las

personas mayores y sus familias para cuando llegue el momento.

La planificacion anticipada de la atencion al final de la vida, de eso hablamos,
debe incorporarse como una actividad mas de los profesionales en los centros
sociosanitarios y en la atencion primaria. Ademas de promover la autonomia moral
del paciente y aumentar su sensacion de control, estaremos mejorando el proceso
de toma de decisiones y disminuyendo la incertidumbre, que tantas veces nos

atenaza cuando desconocemos qué hubiera deseado la persona mayor en su final.

5.3 Desde el principio de Justicia

El principio de justicia obliga moralmente a no discriminar a ninguna persona
por razones sociales y a distribuir los recursos y la accesibilidad a los mismos de

forma equitativa, protegiendo a los mas necesitados.
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En los temas relacionados con la distribucién de recursos, siempre limitados,
la responsabilidad principal recae en politicos y gestores. Pero la realidad impone
que muchas veces los profesionales tengamos que decidir sobre como repartir los
recursos que la sociedad hace llegar a nuestras manos y esta responsabilidad es
ineludible. Nos encontramos con que Si queremos ser “justos” tenemos que ser
eficientes en nuestro trabajo, intentar hacerlo bien y con el menor coste posible y si
gueremos ser equitativos debemos asignar recursos, en la parte que nos toque, a

los mas necesitados.

Estas obligaciones nos deben hacer reflexionar sobre cémo realizamos
prescripciones de medicamentos o como utilizamos el material de la planta, pero
también sobre como gestionamos nuestro tiempo, si le dedicamos méas a las
personas mayores que estan peor o a las mas agradables y simpaticas. Esta
reflexion debe extenderse a la distribucién de algunos recursos sociales que no
siempre llegan a los mas necesitados sino a los mejor informados de la posibilidad
de obtenerlos o0 a los que mas protestan. Si no interiorizamos estos deberes,

podemos estar contribuyendo a incrementar las desigualdades.

La discriminacion de las personas por razon de edad sigue siendo un hecho
habitual en nuestra sociedad que se refleja en algunas actitudes que mantenemos
los profesionales. Aunque oficialmente no se reconozca, en la practica muchos
profesionales limitan el acceso de las personas mayores a determinados
procedimientos diagndsticos o terapéuticos, que incluso han mostrado mas eficacia
en este grupo, sin mas explicacion que la de encontrarse ante una persona de edad
avanzada. La revision de nuestros prejuicios y habitos en este terreno es

inaplazable.

Quizés el paradigma de la discriminacion sea el trato que se da a las
personas mayores que viven de ciudad en ciudad, rotando por meses en los
domicilios de sus hijos. A las dificultades que encuentran para acceder a cualquiera
de los servicios sociales, por el mero hecho de no estar empadronados en uno u otro
lugar, se unirdn las trabas que muchas veces ponemos los profesionales para

atenderles al no sentirnos responsables de su cuidado por no estar adscritos a un
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cupo, zona, etc. Observar la coleccion de informes de urgencias hospitalarias que

suelen acumular estos pacientes, deberia movernos a reflexionar.

5.4 Desde el Principio de Beneficencia

El principio de beneficencia nos obliga a hacer el bien a las personas,
procurandoles el mayor beneficio posible y limitando los riesgos. Este principio ha
sido, y sigue siendo, la razén de ser de las profesiones sociosanitarias. Lo que ha
cambiado es que hoy no se entiende la beneficencia si no va unida al escrupuloso

respeto de la autonomia de aquél a quien pretendemos hacer el bien.

Muchas de las reflexiones que podriamos hacer aqui las hemos hecho al
hablar de la ética del cuidado. Nos limitaremos a sefialar dos campos que nos
ofrecen grandes posibilidades de mejora. La atencion domiciliaria y el cuidado del
cuidador.

La atencion en el domicilio suele provocar cierto rechazo entre los
profesionales de atencidén primaria por el tiempo que conlleva y el desplazamiento
que supone. Generalmente se acude ante la demanda, pero para las visitas
programadas para evaluar “cdmo sigue” o qué necesidades tiene la persona mayor,
casi nunca se encuentra tiempo. Sin embargo, debemos ser conscientes de la
informacion que nos puede aportar conocer su entorno y las actividades que nos
permite desarrollar. Temas como la prevencién de caidas en el hogar o la
prevencion y deteccion del maltrato domiciliario son solo dos ejemplos y no carecen

de importancia.

Sobre la necesidad de cuidar al cuidador seguramente hablamos mucho y
aportamos poco, a veces ni siquiera una palmadita en la espalda. Pocas veces
apreciamos el esfuerzo que hacen muchas familias por mantener a sus mayores
bien cuidados en el domicilio familiar, asumiendo también el prejuicio de que “es su
obligacion”. No pretendemos debatir aqui sobre si existe o no esa obligaciéon o qué
caracter tiene, sino destacar la importancia que tiene la funcion que desarrollan los

cuidadores familiares y la obligacion moral de los profesionales de ayudarles.
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Cuidarles, al igual que con las personas mayores, significa explorar cuales
son sus necesidades y tratar de encontrarles soluciones. Podemos preguntarnos por
el tiempo que dedicamos a escucharles, a entrenarles en temas técnicos, a
informarles sobre los recursos sociales, legales o sobre la existencia de utensilios
gue pueden facilitarles el cuidado, a buscar y fomentar las posibilidades de
descanso o su asistencia a grupos de apoyo. La prevencién de enfermedades y el
evitar su claudicacion, al verse atrapados en un laberinto de exigencias imposibles

de cumplir, estan en juego.

Conclusiones

Nos encontramos ante una sociedad que cada dia envejece mas y necesita
profesionales formados y dispuestos a cuidarla. Las profesiones de ayuda tendran
gue dar un paso al frente, pues la fragilidad y la vulnerabilidad aumentan las
obligaciones morales de aquellos que han elegido estas profesiones.

Los valores estan siempre presentes en nuestra actividad diaria, pero a veces
nos resulta dificil ser conscientes de su presencia y ponerles nombre. La rutina es
mala compariera para identificarlos. Reflexionar sobre nuestros prejuicios y nuestras
actitudes cotidianas nos puede ayudar a tenerlos presentes y a cambiar algunos

habitos que, a veces, nos impiden encontrar sentido a lo que hacemos.

Las personas mayores nos estan pidiendo que les cuidemos. Quizas si nos
atrevemos a sentarnos a su lado y a escucharles, descubramos personas
agradecidas, deseosas de compartir sus experiencias y sus sentimientos, y
llegaremos a la conclusion de que trabajar con personas mayores puede ser, de

hecho lo es, gratificante.
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