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HIPÓTESIS 

Siendo que el juicio clínico debe ser una respuesta a las necesidades más profundas del paciente en el proceso de atención integral, y considerando que los actos se  justifiquen en la relación interpersonal con sus elementos constitutivos en la moral. Se pretende demostrar que para una atención odonto-estomatológica óptima en las personas mayores:

¿Cuando no es posible curar, se debe aliviar priorizando el cuidado mediante la comunicación en un diálogo legítimo y afectivo para luchar contra el dolor y sufrimiento, en la particularidad y valor único que es la persona?
OBJETIVO GENERAL

Asumir un concepto integral en la atención asistencial del ejercicio profesional odonto-estomatológico, que lleve al cuidado del enfermo según la interacción de su ser social, físico y su individualidad. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. Fomentar la humanización en la asistencia de los profesionales en el proceso de salud-enfermedad, desde la valoración de todos y cada uno de nosotros como personas importantes e iguales

2. Conocer el proceso de envejecimiento y sus cambios, reconociendo las aptitudes cognitivas y afectivas de las personas mayores.

3. Determinar en la praxis odonto-estomatológica, estrategias en niveles de intervención comprendidos por la promoción y prevención de la salud en una relación de ayuda.

METODOLOGÍA

Como todo proceso metódico y sistemático dirigida a la solución de un problema, mediante la producción de nuevos conocimientos que constituyen la repuesta a los interrogantes, en este trabajo de tesis se establecerá una metodología cualitativa. Por ser dicha metodología de tipo inductiva, se verá desde una perspectiva holística considerando al fenómeno como un todo.

Sin dejar de reconocer que en el transcurso de la investigación, sea necesario un enfoque de una metodología cuantitativa. La interacción de los métodos incrementarán y facilitarán la comprensión de un mismo problema, ya que la cantidad es parte de la cualidad. 

PROYECTO – PLANIFICACIÓN


A modo de síntesis, podemos decir que los aspectos sustantivos del proyecto harán referencia a:

· Lecturas ordenadas y articuladas

· Utilizar diferentes tipos de recursos

· Orientar los objetivos previamente fijados

· Realizarse en un tiempo determinado

· Justificar la existencia de una situación-problema que se quiere modificar.
INTRODUCCIÓN 

A partir de la mitad del siglo XX e inicios del siglo XXI, el mayor logro de la humanidad ha sido el aumento de la esperanza de vida, consecuencia del avance tecnológico y regulación de la natalidad. Fenómeno que deja un importante desafío a los profesionales de la salud, medio familiar y sociedad en referencia a prever, encausar y dirigir todo lo relacionado al proceso de la vida. Dejando un número en aumento de las personas mayores y también un aumento de persona que necesitan ayuda por causa de trastornos, malestares y dependencias asociados al envejecimiento, creando una sensibilidad social con diferentes tipos de recursos para lograr satisfacer sus necesidades.

El cuidado de las personas mayores, no sólo es físico sino que también emocional, psicológico y espiritual. Por lo tanto, el buen cuidado implicará a los profesionales adquirir algunos conocimientos, habilidades técnicas y actitudes para acompañar a las personas mayores a una búsqueda de sentido en sus relaciones y emociones en forma integral y humanizada. Las actitudes, se deberán convertir en un recurso terapéutico y de ayuda, en un diálogo constante que se consolidaran en una disposición interior en su componente cognitivo, afectivo y conductual configurándose desde un deber ético
.

Hablar de envejecimiento no es nuevo, en la historia de la humanidad siempre existieron viejos. Lo que si se hace presente, es una mirada diferente en relación del rol de la vejez en la sociedad buscando una nueva identidad y descubriendo qué significa un adulto mayor en el siglo XXI. Su imagen ya no es decrepitud y decadencia, sino que el envejecimiento surge como uno de los temas más complejos que enfrenta la ciencia y la saciedad de nuestra época. La imagen de la vejez, que se reproduce a través del tiempo, aparece como un fenómeno diferente en la sociedad, en la historia y en la cultura, reconociéndose que la vida humana es un proceso con una evolución en desarrollo y cambios en el tiempo que transcurre el hombre. La gerontología en su trama teórica, trata de ordenarse en una dimensión conceptual con el entrecruzamiento de las distintas disciplinas científicas en un carácter transdisciplinario.

La investigación de la gerontología, nos da respuestas a los interrogantes que se plantean al ponernos viejos en la sociedad actual, aborda en profundidad la infinidad de temas bio-psico-social, posibilitando el aporte de los conocimientos para construir el campo teórico necesario y darle carácter científico. Es conocida la falta de interés en su estudio, tanto en individuos como en instituciones responsables, demuestra que no sólo se necesita la buena voluntad en el tema, sino que son imprescindible los conocimientos adecuados. Como así también es necesario buscar el bienestar y el respeto a la autonomía del anciano, naciendo desde una percepción subjetiva comprender la importancia de la salud funcional en la vejez y estimular a la persona mayor para pensar que la vida es un todo, reformando el concepto de que vejez no es enfermedad.

En el proceso de atención integral en las personas mayores, es primordial un planeamiento y una reflexión ante las necesidades reales, por lo que debemos preguntarnos: ¿qué hacer y cómo se afronta la realidad del individuo?... así  establecer estrategias básicas de actuación profesional analizando recurso, limitaciones y posibles errores que se puedan cometer. Otro aspecto que se debe tener presente, es que todo trastorno físico tendrá una repercusión en la esfera psíquica y viceversa, manteniendo un visón integral del individuo. Asumiendo que todo ser humano es el conjunto de sus tres componentes: ser físico, ser psicológico y ser social en su individualidad, trasformándose en el pilar fundamental para el cuidado de la persona con medidas encaminadas para preservar y consolidar la salud. Complementándose, con un grupo de estrategias que serán determinas en niveles de intervención, para llevarlo en forma directa a la promoción de la salud y el apoyo psicológico. Sin descuidar por ello, toda  forma indirecta brindada por las redes sociales, vigilancia epidemiológica, control sanitario o campañas preventivas. En una integración, cuyo fin será la ayuda principalmente psicológica, se tendrán presentes los problemas de comunicación interpersonal, no sólo entre profesional-paciente sino entre los mismos profesionales, como así también entre los familiares, amigos y allegados entre si y con los profesionales de la salud. 

En una relación de ayuda es importante la guía del paciente adulto, para afrontar la enfermedad en aquellas manifestaciones especiales que se plantean en las distintas realidades del proceso de salud-enfermedad. La asistencia de todo paciente, se basa en que las personas tienen un valor único e irrepetible. Reconociendo que en todo hombre hay más cosas dignas de admirar que despreciar, será más simple comprenderlo y ayudarlo viviendo sus angustias o alegrías, donde la comunicación aumentará la competencia relacional en la persona que está con problemas de salud.

La gerodontología por tratarse de una nueva rama de la odontología, deberá concretar bien su finalidad. No se ocupará sólo de los aspectos físicos y funcionales, sino que se complementará con los psicológicos y sociales, distinguiendo las necesidades individuales de la población de mayores cuando se presentan con manifestaciones de enfermedades o incapacidades. Su pilar fundamental, es una atención óptima que se gesta en la relación Profesional-Paciente, con un proceso de diagnóstico multidisciplinario y en una secuencia de actividades fundamentales para la eficacia del tratamiento, requiriendo de una ética que considere los actos y los motivos que justifiquen toda relación de confianza.

Los profesionales de la salud bucal, no pueden desconocer los temas relacionados con los problemas éticos que se presentan en la atención de los pacientes mayores. No sólo es importante acompañar a las personas mayores en su envejecimiento, sino que se les debe brindar seguridad y bienestar con una participación activa protegiendo su autoestima. Reconocer que el envejecimiento es un fenómeno individual, donde la edad cronológica puede no tener la misma evolución que la edad biológica ya que esta dependerá de factores genéticos, ambientales o de su condición de vida. En una misma persona no todos los órganos envejecen al mismo tiempo, lo que nos obliga a evaluar e individualizar a cada anciano repercutiendo en la toma de decisiones. Ejemplo de ello es el envejecimiento orofacial, que tendrá un marcado cambio con la edad en sus estructuras morfológicas, perdida de sus piezas dentarias como consecuencia de un desgaste continuo y disminución de las sensaciones gustativas.  

Con el rápido crecimiento de la población de más de 60 años, la atención de la salud ha sido un aspecto importante y de un debate continuo de los profesionales, donde pone en duda hasta donde debemos realizar determinada práctica asistencial. Es fundamental la opinión de la persona mayor en relación a su tratamiento, para no sufrir el dolor o la discapacidad, lo que implica que se le deberá dar una información veraz y completa de su estado de salud. Siendo relevante la relación profesional-paciente, se deberá establecer una adecuada relación interpersonal con: una escucha activa, un trato respetuoso, el consentimiento  del paciente y manteniendo el secreto profesional.  

En este trabajo, sólo pretendo plantear el problema que se presenta en los pacientes mayores en el momento de la atención odonto-estomatológica, como también trasmitir la experiencia vivida con ellos durante mi trayectoria profesional. Con anhelo, de poder colaborar eficazmente en la protección del geronte teniendo una mirada de cariño y respeto.

ASPECTOS GENERALES EN GERONTOLOGIA 


La gerontología trata de los fenómenos humanos relacionados con el proceso de del envejecimiento. Desde el nacimiento la vida humana pasa por una serie de etapas, es curioso como la sociedad humana se ha ocupado desde tiempos muy remotos a las primeras edades de la vida y muy pocos de los últimos años de la persona. Resultado de ello, es cuando observamos como esta población parece aislada del resto de la sociedad
. Pero también es cierto que en la época actual, existe una actitud en la sociedad de un cambio trascendental, el cual lo podemos determinar con una toma de conciencia en relación a la vejez en el actual fenómeno demográfico denominado “Envejecimiento de la Población”.

1. Envejecimiento de la población en el Siglo XXI.

El estereotipo de la vejez y del viejo, se ha perpetuado en la historia de la humanidad apareciendo como una imagen de decadencia que se reproduce a través del tiempo con los fenómenos diferentes que manifiesta la sociedad, la historia y la cultura. La vida humana es un proceso que le toca al hombre vivir, construido en el tiempo y a medida que el curso de la vida trascurre, por lo que hablar de envejecimiento humano se debe ordenar desde diferentes dimensiones en un carácter transdiciplinario con el propio entrecruzamiento que surge de las distintas disciplinas dado por su propia naturaleza, para comprender la realidad de los hombres en una época y una sociedad. Estas múltiples perspectivas, nos guiarán con una mirada diferente comprendiendo la dinámica de la vida. Es el Siglo XVIII, cuando se comienza a reconocer a la juventud como plenitud o esplendor de la vida y la vejez con una imagen contraria dentro de las  imágenes de la vida. En el Siglo XXI se marca un nuevo paradigma en su construcción social y a la vez biológico, intelectual y espiritual, donde el sujeto no es un receptor pasivo sino proactivo ya que con su capacidad podrá cambiar el entorno, sin descuidar su individualidad (1). En su complejidad, la gerontología comprenderá el proceso del envejecimiento con una mirada diferente al considerar un trabajo en equipo integrado por las distintas disciplinas, reconociendo que no se trata sólo de un cambio de actitudes sociales, sino que también cada persona mayor posee su propia historia. 

La Revolución Francesa a fines del Siglo XVIII, marca el proceso de cambio social y político con la nueva imagen de la vejez, considerándola como el período de preparación para la muerte configurarse los derechos de los ciudadanos. A fines de Siglo XIX con el aumento de la longevidad se modifican las expectativas de la vejez, considerándose el envejecimiento como un proceso lento y progresivo con el comienzo de la investigación de enfermedades especificas como: la arteriosclerosis, alteraciones cerebrales, afecciones degenerativas, problemas cardiacos y artritis, con el propósito de develar si la vejez es una enfermedad en sí misma o una condición del organismo. Así poco a poco, como consecuencia de la medicalización surge una asociación de vejez-enfermedad y de la dependencia de las personas mayores donde se debe atender y  cuidar al viejo. En el Siglo XX, ya no se habla de actitudes negativas hacia la vejez y los viejos se hacen más visibles, pero sin quedar definido su espacio social. Es en el Siglo XXI, que se da apertura a un nuevo panorama y redefinición de la vejez, al  comprobarse que la misma podría superar los años de trabajo creándose conflictos potenciales que requieren nuevas aperturas de pensamientos
. Comprendiendo que la persona cambia a medida que avanza en edad y que hay modificaciones tanto en su espacio como en su mundo, se re-definirán las relaciones interpersonales apareciendo  el concepto generacional como orientador del tiempo con actitudes, valores y creencia para un cambio de conducta en busca de una nueva identidad
. La vida humana, necesita la comprensión del entorno y del desarrollo de la teoría del envejecimiento de la persona mayor, con la participación de su inteligencia para poder reformularnos el concepto del viejo en sabiduría.


El envejecimiento, es un proceso continuo, progresivo e irreversible que concluye con la muerte del individuo. Ocurre en todos los seres vivos, llevando al organismo a la disminución de la reserva funcional y la perdida progresiva de la capacidad de adaptación, aumentando su fragilidad a pesar que muchas funciones se mantienen normales en su estado basal. Presenta características particulares, por lo es: universal (propio a todos los seres vivos); continuo e irreversible (no se detiene); heterogéneo e individual (diferente en cada persona); deletéreo (pérdida de funciones progresivamente); intrínseco (determinado por factores genéticos); extrínseco (determinado por factores externos que juegan un papel muy importante ej.: la calidad de vida). Dicho proceso se ha tratado de explicar con más 200 teorías las cuales van desde los mecanismos moleculares hasta interpretaciones metafísicas, llegándose a determinar que son múltiples factores de los cuales algunos son intrínsecos y no modificables, en tanto que otros extrínsecos y potencialmente modificables (2). No todos envejecemos con la misma rapidez e igual, aunque el sistema nervioso tiene la particularidad de que prácticamente se conserva con sus funciones motoras, sensitivas e intelectuales hasta último momento. La persona mayor presenta trastornos físicos asociados al envejecimiento con enfermedades frecuentes y discapacidades por problemas de salud de índole crónico y degenerativo, no por ello debemos asociar enfermedad con envejecimiento a pesar de presentar un envejecimiento psicológico como consecuencia de la acción del tiempo vivido y percibido por el anciano (3). Los viejos configuran una categoría con característica propias y comunes que comparten entre ellos, lo que hace necesario especificar las tres concepciones de ancianidad: a) vejez cronológica (determinado por la edad y el retiro tradicional de las actividades aunque no determina la condición de la persona); b) vejez funcional (refleja la asimilación tradicional y sus limitaciones); c) vejez etapa vital (reconocimiento de que el trascurso del tiempo produce efectos en las personas). Asimismo, es importante sustituir la valoración subjetiva y parcial por una visón integral de la persona por cuanto la variable de la edad debe ir acompañada por otras variables originarias de la edad, raza, origen familiar, y otras variables adquiridas que son la educación, carrera profesional, status social,, etc. (4). Estos conceptos hacen que la imagen de la vejes recuperen los derechos humanos en su sentido más amplios y que, siendo minorías formen parte de nuestra sociedad al ser escuchados, considerados y queridos (5). 

2.   Situación Demográfica en Latinoamérica.

La vejez interesa a un gran número de personas, tanto a profesionales como ciudadanos y es debatido continuamente en congresos científicos, programas en los medios de comunicación y conversaciones privadas, motivos que hacen analizar algunas de las razones que explican su interés. Demográficamente, podemos decir que la proporción de personas mayores sobre el total de personas de la población, actualmente alcanzan niveles superiores a cualquier época histórica. Hay una tendencia a un crecimiento superior al de cualquier otro sector de la población, con una tendencia a un 15% en los países desarrollados. Con el  reconocimiento de los expertos, se sabe que aumentará en todos los países del mundo. El motivo de este fenómeno es consecuencias de las mejoras en el nivel de la vida y la reducción en la tasa de natalidad, estos hechos harán que surjan nuevas formas de vida las cuales preocupan (6). 

Las característica demográfica del envejecimiento en las Américas se conocen bien. Según proyecciones de las Naciones Unidad para mediados de este siglo, América Latina y el Caribe tendrá 112 habitantes de 60 años de edad o mayores por cada 100 de 15 años o menores, y en América del Norte será de 148 a 100. El envejecimiento poblacional repercute en todos los ámbitos de la vida: familiar, económico, servicios de salud y social. La longevidad brinda a las familias el beneficio de un largo contacto entre miembros de tres o cuatro generaciones. También obliga a la sociedad a modificar el ciclo del trabajo y la jubilación e invertir en los costos de los servicios de salud con actitudes y conocimientos que permitan prestar asistencia a lo largo de toda la vida. La salud publica deberá superar el simple conocimiento científico del desarrollo y bienestar infantil, para diseñar los cimientos de una buena calidad de vida y de una buena capacidad funcional en la vejez. La planificación necesaria para hacerle frente a una sociedad que envejece depende de que hayan datos sobre diversos aspectos integrados de la vida (la salud, el trabajo, los ingresos, las relaciones sociales) que permitan orientar las funciones y servicios del ámbito sanitario hacia las necesidades de una población de más edad (7). 

El envejecimiento de América Latina y el Caribe presenta un panorama general en el que se puntualiza (8): 

· A fines de 1995, Argentina, Barbados, Cuba, Martinica y Uruguay, presenta una población mayor de 65 años y más del 10% o algo más, estando en un nivel levemente por debajo de lo registrado en Canadá y Estados Unidos. Cuando los demás países de América del Sur, América Central y el Caribe alcanzará dichos niveles en los diez o veinte años posteriores. En las proyecciones al 2025 indican que más de la mitad de los países latinoamenticanos experimentarán un envejecimiento substancial de su estructura por edades.

· El envejecimiento de los países latinoamericanos no tendrá un curso homogéneo. Será con una heterogeneidad considerable en relación a con características particulares con respecto de secuencia cronológica y la velocidad de las disminuciones de fecundidad, por lo tanto Brasil y México envejecerán con posterioridad pero en un período más corto que Chile, Costa Rica, Uruguay y Argentina.

· Se configurará la distribución por edades de la mortalidad de los adultos y adultos mayores, particularmente en poblaciones de edades menores (65 – 84 años) y de los de más edades (85 y mayores), determinando las características más importantes en el proceso de envejecimiento.

· Un rápido crecimiento, en menos de 30 años que lo diferencia con los países desarrollados, el cual ha sido gradual durante todo un siglo.

· Serán países que envejecerán siendo muy pobres, poblaciones como Estados Unidos, Canadá y la mayor parte de los países europeos comienza el envejecimiento con economías desarrolladas.

· En salud, desarrollo socio-económico y género se presentarán con heterogeneidad e inequidad.

El crecimiento de la población se visualiza como un proceso en función de cierto  comportamiento determinado por los cambios en la: fecundidad de la población durante 1934 – 1965; mortalidad antes de los 60 años durante 1930 – 1965; mortalidad después de los 60 años durante 1990 – 2025. La magnitud que tendrá este grupo de la población (de personas mayores) para el 2025 es que han nacido entre 1930 y 1965, época que presenta mayores niveles de fecundidad (principalmente entre los años 1960 y 1965) y un incremento de supervivencia en la infancia. Como así también un aumento de 20 años en la esperanza de vida para las personas de 60 años. En los próximos 15 años se observará un significativo aumento en el número de las personas mayores: en 2000, con 42 millones de personas que tienen 60 años o más, en 2025, con 96 millones de personas tendrán 60 años o más, en 2025 la población mayor de 80 años será de 10% de las personas de 60 años o más. En el 2025, América Latina y el Caribe tendrá un porcentaje de personas mayores igual que Estados Unidos y algunos países de Europa, pero con una diferencia fundamental que es la pobreza. Zonas que pasarán a tener un 15% de población de personas mayores, con lo que se puede establecer que se triplicará entre las décadas de 2000 y 2025 (9).

El envejecimiento será un problema con mayor frecuencia en la mujer, se presenta con diferencias amplias según el sexo. Aunque nacen más varones que mujeres, la mortalidad masculina es más alta haciendo que el porcentaje de mujeres aumente con la edad (en el grupo de 60 a 64 hay 89 hombres por cada 100 mujeres, llegando a 53 por cada 100 en grupos de mayores de 80 años). La mayoría de varones de este grupo están casados. Las mujeres (con menor frecuencia) que por lo general se casan con hombres mayores que ellas vuelven a contraer matrimonio. En los países sin seguridad social las mujeres viudas de mayor edad que en muchos casos son analfabetas y sin mayores ahorros son el grupo más vulnerable dependiendo de los más jóvenes de la familia (10). 


Con la mejora de las tasas de aumento de supervivencia de los lactantes y niños mejoran en infecciones y otras enfermedades en los primeros años de vida que representan alto riesgo, aumenta la edad promedio de una población y los factores de riesgo se relacionan con las enfermedades crónicas y accidentes. La transición demográfica es a largo plazo en lo relacionado a la defunción, los datos comparativos a principio de los noventa demuestran que la mayoría de las muertes a los 60 o más años se producen por enfermedades cardiovasculares(11).


Durante las próximas décadas, habrá muchas más personas mayores en la Región, aumentando más o menos al doble entre 1990 y 2020. Brasil es probable que aumente a más del triple sobre todo para los nacidos después de la Segunda Guerra Mundial que lleguen a los 75 años, debiéndose hacer frente a problemas de la atención de salud, las internaciones en establecimientos especializados y una reforma en los sistemas de jubilación y pensión (12). 

Durante los dos decenios posteriores a la Segunda Guerra Mundial, la esperanza de vida en la Región, principalmente en América Latina y el Caribe se elevó. La relación de aumento en las personas mayores de 60 años se ha elevado en 25 años para las mujeres y 20 años para los hombre, debiendo tener en cuenta las característica particulares de cada país (13).               







En el contexto de la situación podemos decir: en el mundo hay 600 millones de personas mayores de 60 años, se espera una proyección para el 2025 del doble y para el 2050 una población de personas mayores de 2 billones de personas o sea que el 21% de la población total global serán personas mayores. El más rápido crecimiento de los mayores serán para los de 80 años. Hoy más del 60 % de los mayores de 60 años viven en países en vías de desarrollo y para el 2025 será el 85%. La Argentina es uno de los países más envejecidos de Latinoamérica, mostrando signos de envejecimiento desde 1970 (14). 
Según el Primer Informe del Estado de Envejecimiento y la Salud en América Latina y el Caribe de la Organización Panamericana de la Salud (OPS / Washington – 27 de enero de 2004) donde se determina el perfil de los adultos mayores en Latinoamérica y el Caribe especificando que el 60% de las personas mayores de la Región son mujeres, la mayoría de las personas mayores viven en áreas urbanas y en su gran porcentaje sólo alcanzaron el nivel primario de educación. El 40% de los hombres y el 6% de las mujeres continúan trabajando, siendo que la mayor proporción de las mujeres ya no viven con su marido sino con un niño o pariente, analiza la situación socioeconómica en cuatro subregiones: .

· Países andinos. Bolivia, Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela el índice de envejecimientos (personas de 60 años o más por cada 100 niños menores de 15 años), se duplicará en dos décadas. A diferencia de otros países de América Latina se deberán concentrar en zona rurales. 

· Centro América, Caribe hispano-parlante y Haití. Se caracteriza por la velocidad y su crecimiento en relación al envejecimiento. En Cuba y Puerto Rico habrá más personas de 60 años y más, que niños menores de 15 años en dos primas décadas. República Dominicana, Costa Rica y Panamá, tendrá un anciano cada dos niños por lo menos y en el resto de los países habrá un anciano por cada cuatro niños. Siendo las enfermedades nutricionales y metabólicas de la población anciana de esta región uno de los principales riesgos de morbilidad.

· Caribe angloparlante y Antillas holandesas. En la población de 60 años y más, el perfil económico está determinado en gran parte por  la emigración entrante y saliente. Las mujeres mayores quedan a cargo del cuidado de los nietos y sin apoyo familiar y social. La migración de las persona jubiladas a su tierra natal produce la necesidad de mayores servicios sociales y de salud.

· Cono Sur y México. Argentina, Brasil, Chile, México, Paraguay y Uruguay, cuentan con los dos tercios de la población mayor de Latinoamérica y el Caribe. En Brasil y México se encuentran viviendo el 50% de las personas mayores de toda la región, siendo Uruguay el país con mayor población de ancianos del hemisferio con el 17% de 60 años y más.

· Estados Unidos, en el 2000 tenía un 3,3% de población de mayores de 80 años y más, se calcula que para el 2050 será de 8%. Tres países del Cono Sur y el resto del Caribe para el 2025 llegaran a las misma cifras. En Barbados y Cuba más del 10% de la población será de ancianos.

3.  Algunas consideraciones sobre gerontología social.

El desarrollo reciente de esta disciplina se ha determinado por diversos factores, en primer lugar la incrementada importancia del envejecimiento de la población. Asimismo, las condiciones de vida de las personas mayores en relación a sus familias, que les hace mantener la autonomía económica y la creciente soledad en que se encuentran
. 

El estudio de una nueva disciplina implica en un comienzo, conocer aquellos términos que son específicos a dicho saber: 

· Geronte, gerontología y geriatría, etimológicamente provienen del griego, teniendo los tres vocablos una misma raíz “geron” que significa viejo.
· Geronte, nombre que los macedonios daban a sus senadores, aludiendo a la vejez de los integrantes de ese cuerpo. Otro término también empleado en esa época es el de “gerontocracia” al referirse al gobierno de los ancianos. Se dan distintas formas de llamar a las personas mayores de 60 años, entre las que podemos decir: gerontes, ancianos, añosos, viejos, jubilados, envejecientes y otros, así como en los medios publicitarios o gráficos encontramos que se habla de septuagenarios, octogenarios, nonagenarios,  para globalizar con una denominación a las décadas. De los franceses proviene el término tercer edad, así como para algunos gerontólogos a partir de los 80 años denominan  a la población con cuarta edad.
· Gerontología, ciencia que trata de la vejez y ocupa de los fenómenos que la caracterizan. Interdisciplinaria y sintetizante, se ocupa del proceso bio – psico – social del envejecimiento. Es el médico Ilya Metchinkoff
 quien crea este término en el año 1908. 
· Geriatría, estudio de la vejez y terapia de sus enfermedades. Termino acuñado en 1909 por Leo Nascher
, médico austriaco emigrado a los Estados Unidos; acentúa la idea de vejez como una etapa de la vida oponiéndose a la concepción griega en el pensamiento médico de que vejez es una enfermedad y afirma que en cada etapa de la vida se producen cambios fisiológicos, orgánicos y psíquicos propios de esos períodos adquiriendo las enfermedades caracteres específicos.
· Vejez, vocablo de origen latino. Proviene de vetus que significa viejo. Última etapa de la vida, si bien es imposible precisar con exactitud en que momento se ingresa en este período, convenciones internacionales (Asamblea Mundial del Envejecimiento – Organización Mundial de la Salud, etc ), fijan en los 60 – 65 años el inicio de esta etapa. En 1990 se introduce el concepto de Vejez Satisfactoria, como resultado de la optimización selectiva con compensación. Describe los mecanismos de –SOC– Selección-Optimización-Compensación, que es cuando los mayores logran mantener un funcionamiento psicosocial competente seleccionando campos de acciones específicos al optimizar los recursos y compensando los declives experimentados.  
· Envejecimiento, acción y efecto de envejecer. Concepto que refiere a un proceso el cual se da a lo largo del tiempo, no siendo algo terminado y sin posibilidad de modificación. Se considera que los factores extrínsecos ejercen mayor influencia en los modos de envejecer, que los propios e intrínsecos del sujeto. Debemos reconocer la diferenciación existente entre, “Envejecimiento exitoso” que es cuando el sujeto mantiene su capacidad funcional, buen desempeño cognitivo una amplia participación social, y “Envejecimiento activo”  que es el proceso por el cual se optimizan las oportunidades de bienestar físico, social y mental a fin de ampliar la esperanza de vida en saludable, productiva y de calidad. 
No podemos dejar de considerar, que el estudio de la geriatría y la gerontología, como disciplinas en sí, datan desde la antigüedad. Hechos que hace difícil determinar con exactitud el momento en que se orienta la medicina hacia la vejez. Antes de la Era Cristiana, Cicerón escribió “Catón el Viejo” o “De Senectute” verdadero tratado de gerontología, término que se utilizaba en Esparta cuando se designaban a los ancianos para formar parte de la Gerusia (cargos a los que se podían llegar cuando se tuviera más de sesenta años). Galeno, en el Siglo II dicto normas de higiene y dietéticas para la vejez. En el Siglo XV y XVI aparecen importantes obras relacionadas con el tema. Descartes, es quien investiga el tema en el Siglo XVII sobre la vejez, mientras que en Siglo XVII se enfocan las enfermedades y cuidados e higiene de la vejez apareciendo la obra literaria  de “Medicina Gerocómica”. En 1780, en Italia se publican cinco volúmenes sobre la preservación de la salud y de la vida humana. Es en la literatura gerontológico soviética en 1801 que aparece la obra “Prolongación de la Vida Humana”, sería larga la lista de aporte del Siglo XIX. Es a comienzos del Siglo XX, que nos encontramos con  Ilya Metchinkoff y Leo Nascher, como figuras relevantes de la medicina mundial relacionadas con el tema de la vejez (15). 

La gerontología es interdisciplinaria porque se nutre del conocimiento de varias disciplinas como la biología, sociología, psicología, antropología, demografía, educación y otros saberes para transformase en una realidad en el campo de conocimiento independiente. Incide en la calidad y condiciones de vida del adulto mayor mediante el diseño, ejecución y seguimiento de políticas y programas destinados al beneficio de la población anciana. Dentro del campo de la gerontología podemos distinguir:

· Gerontología biológica, comprende los procesos biológicos del envejecimiento.

· Gerontología clínica, estudia los aspectos médicos del envejecimiento y la vejez.

· Gerontología educativa, comprende los aspectos conceptuales y prácticos relacionados con la educación y el aprendizaje en las personas mayores.

· Gerontología social, estudia como es afectado el proceso de envejecimiento en relación al lugar y la participación de las personas mayores. Se caracteriza porque los profesionales que están insertados en el tema, deben tener conocimientos relacionados en la sociología del envejecimiento, trabajo social, estadística, musicoterapia, psicogerontología, enfatizando su práctica en aspectos de recreación, evaluación de las actividades diarias del adulto mayor, políticas de inserción en las actividades sociales con el fin de manejar el verdadero cuidado preventivo y de apoyo para una mejor calidad de vida en los mayores. Es una rama de la gerontología que se ocupa del desarrollo en la investigación de los problemas sociales relacionados con la vejez, diseñando y aplicando acciones para lograr el bienestar del anciano en el contexto social. Dicha terminología, la introdujo en 1943 el geriatra norteamericano E. I. Stieglitz, definiéndola como: “aquella rama de la gerontología que se preocupa de las relaciones recíprocas entre el individuo y la sociedad”.

En el ambiente gerontológico, más que vejez se considera el aspecto del proceso de envejecimiento, por ser una forma dinámica a lo largo de la vida y no algo sin posibilidad de modificaciones. Dicho proceso, tendrá las influencias del contexto haciendo que tenga: 
· Universalidad, porque nacer, desarrollarse, multiplicarse, envejecer y morir es común a todos los seres vivos. 

· Globalización, porque es parte de la realidad social del mundo. El fenómeno de envejecimiento poblacional es mundial.

· Especificidad, porque cada persona envejece de diferente manera. Cada ser humano es único, singular e irrepetible.
Toda nueva construcción tendrá un proceso de transformación y creación, lo que nos dará nuevas formas de pensar. En el caso del fenómeno de envejecimiento de la población surgirán criterio, concepciones o normativas que implican en el Siglo XXI, la forma en que es tratada, pensada y valorada la vejez. De ello se hace referencia en el CUADRO 1,  presentado por el Prof. Lic. David Zolotow.

EVOLUCIÓN GERONTOLÓGICA 

	Del problema de la vejez
	a las característica de la vejez

	De la medicalización de la vejez
	a la prevención sanitaria

	De buena salud
	a capacidad funcional

	De la vejez
	a la vejeces

	De la carga social
	al recurso económico 

	De la pasividad
	a la actividad

	De los prejuicios
	a un mejor conocer

	De mayores asexuados
	a gozar de la sexualidad

	Del reduccionismo
	a la complejidad

	De la homogenización
	a la heterogeneidad 

	De la herencia genética
	a la influencia socio cultural

	De deterioros cerebrales irreversibles
	a la plasticidad cerebral

	De las políticas para los viejos
	a las políticas con los viejos

	De jubilarse de la vida
	a retirarse del trabajo

	De universalizar la vejez
	a contextualizar el fenómeno 

	De mínimos programas y servicios
	a diversidad de programas y servicios

	De vejez sinónimo de enfermedad
	a la etapa de la vida

	De sujetos de la asistencia
	a sujetos de derecho

	De período de pérdidas
	a ganancias y pérdidas

	De durabilidad de leyes y reglamentos
	a transitoriedad, concepción estratégica 


Prof. Lic. David Zolotow  - Curso Bienal de Gerontología - Buenos Aires 2009

CUADRO 1

4. Importancia de la valoración gerontológica.

Teniendo en cuenta la importancia que requiere una organización de atención socio-sanitaria integral, conjuntamente con el desarrollo personal del adulto mayor que le permita una calidad de vida digna y fomentado su autonomía e independencia, la valoración gerontológica nos permitirá sacar el máximo provecho de las funciones que puedan realizar por sí mismo. En la atención de las personas, con diferentes niveles de dependencia o situaciones individuales, el equipo de salud podrá planificar una atención integral y mejorar la auto-estima de los pacientes (16). 

Ante los cambios que exige la atención asistencial del adulto mayor, consecuencias de sus particularidades, la valoración gerontológica será un proceso multidimensional e interdisciplinario con un plan de tratamiento integral y seguimiento a largo plazo de una óptima atención. Para dicha valoración –centralizada en el estado funcional determina la morbilidad y estado psico-social– se han desarrollado instrumentos estandarizados o escalas basándose en una correcta atención asistencial con la obtención de una mejor calidad de vida. Se ejecutará un diseño de plan de tratamiento en el cuidado integral e individual (particularmente en los pacientes frágiles), herramienta esencial en los distintos niveles asistenciales con componentes propios. Valorando estos elementos como instrumentos para cumplir su finalidad
. 

Dentro de los métodos clásicos está la historia clínica y la exploración física. Diferenciándose de las Escalas de Valoración, por ser instrumentos específicos y  recoger información referente a:

· Evaluación Funcional. Mide actividades de la vida diaria (ABVD), actividades instrumentales (AIVD) y actividades avanzadas
.
· Evaluación cognitiva. Permite averiguar con que paciente estamos tratando y las consecuencia del deterioro cognitivo con la edad. Importante para comprender en que momento se necesita de la ayuda de un cuidador en la tomas de decisiones
.

· Evaluación afectiva. Busca síntomas depresivos que pueden ser detectados en forma tempranas y no considerarlo sólo normales porque son personas mayores
.

· Evaluación Social y Económica. Tiene en cuenta las redes sociales y el aspecto económico de los adultos mayores, con su impacto en el momento de ayuda y cuidadores que también son adultos mayores
.

El anciano, llega a la situación de incapacidad funcional y dependencia por múltiples factores y distintos diagnósticos médicos: accidentes cerebro vasculares, dependencia por Alzheimer, demencias, síndromes neurológicos, fracturas, alteraciones sensoriales, o por múltiples patología frecuentes a la edad (17). Asimismo, se asocian factores fuera del contesto médico que implica que las capacidades e incapacidades sean evaluadas en el contexto físico, interpersonal y ambiental, siendo las limitaciones funcionales un problema mucho mayor que la enfermedad en si misma. La evaluación integral, estará determinada por: 

· Capacidad de Autonomía en sus actividades diarias y en capacidades de alimentarse, cuidar su casa y realizar actividades domésticas, relacionarse, utilizar los medicamentos, manejarse con el dinero y uso del transporte.
· Contexto interpersonal en relación a su naturaleza y calidad de relaciones sociales, evidencias de abuso, negligencia por parte de los familiares o de acompañantes, accesibilidad a servicios sociales y de apoyo, como también a la capacidad de la familia de reconocer y responder a las necesidades del anciano.
· Contexto ambiental dado por las condiciones de seguridad de la vivienda, accesibilidad al transporte público, centros médicos y otros servicios.
A fines de los años 40, aparece en Estados Unidos la necesidad de clasificar la severidad de las enfermedades crónicas y la asistencia a largo plazo relacionadas a esta población, creándose la “Comisión de Enfermedades Crónicas” para tal fin. El perfil que resaltaba era el estado funcional y grado de incapacidad, cuyo resultado de ello en los años 50 surgió el Índice de independencia en Actividades de la Vida Diaria de Katz determinando seis funciones básicas: lavase, vestirse, ir al servicio, desplazarse, continencia y comer. A partir de dicho índice, aparecen múltiples escalas de juicios clínico, resultando instrumentos de gran utilidad con característica basadas en la validez, fiabilidad y sensibilidad (18). El trabajo de Sydney Katz publicado en 1963 presenta una medición del estado funcional de esta población, instrumento universalmente aceptado y patrón para comparar otras escalas. Se debe recordar que las escalas no son pruebas diagnósticas ni imprescindibles, pero cuando hablamos de valoración funcional comprobamos la importancia que tiene la observación. Es una población que se tendrá que observar con paciencia, atención y respeto; saber que piensa, como reacciona y se desenvuelva ante los problemas diarios, y sus relaciones intra-familiares.
5. Concepto de salud y enfermedad en el anciano.

En los últimos años, el concepto clásico de salud cuyo significado es el “estado de bienestar físico-menta” y de enfermedad “alteración de dicho bienestar”, ha sido muy cuestionado. La existencia de enfermedad no es incompatible con un nivel de vida normal, podemos ver a un hipertenso que por medio de un tratamiento mantiene controlada su presión arterial y goza de estado de salud, serán hechos que determinen y se hable de “situación de la enfermedad”. Otro aspecto, es que no todo el que está enfermo se comporte como si lo estuviera, presentándose así una “conducta ante la enfermedad”. 

En la vejez, resulta difícil establecer la diferencia entre lo normal y lo patológico. Se la define globalmente como “la interrelación de lo biológico, lo psicológico y lo social”. A medida que el sujeto crece adquiere experiencia vital, condicionando la definición de salud y de enfermedad. El adulto se ve condicionado por las limitaciones físicas del organismo
. En su gran mayoría, los ancianos no están enfermos ni limitados, el envejecimiento es un proceso vital de acumulación de años y no un proceso patológico. Al cumplir los sesenta y cinco años no es el comienzo de una enfermedad, es el inicio de una etapa vital con características y enfermedades propias, así como la niñez, la adolescencia, la juventud o la edad madura. Una definición útil de  ancianidad normal podría ser la que detalla que es la “condición física carente de enfermedad aguda, donde longevidad la asociemos a la extensión de años con calidad de vida”, lo que para algunos es enfermedad y limitaciones para otros son meras molestias. Con el aumento de los años, físicamente la persona tiene disminución de sus capacidades funcionales y de las reacciones ante los estímulos externos, pero ello no supone ineptitud para su diario vivir. Existen circunstancias históricas, culturales, geográficas y sociales que influyen en el proceso de envejecimiento, intervendrán también factores genéticos y hereditarios de cada persona, determinado las particularidades y situaciones (19). Las personas mayores, a pesar de conseguir una estabilidad en la personalidad y superar algunos temores, le surgirán otros amenazadores –la proximidad de la muerte, la perdida de los seres queridos, la obligada pasividad de la jubilación, las limitaciones psicofísicas– por estar en un constante proceso dinámico en el transcurso de la vida manifestando reacciones a los cambios que los llevan a una mayor dedicación a los suyos, reclamos de afectos y tendencia de guardar objetos o recuerdos,. El deterioro de sus funciones lo harán más prudente, que se sienta  frágil, vulnerable, reclama atención y cuidados. Las conductas varían de un anciano a otro, muchas veces su nivel de satisfacción dependerá de su pasado y está condicionado por una conducta social, resaltando algunos problemas con actitudes especificas en: 

· Comunicación, comprensión, atención y memoria. Motivando su ansiedad y confusión acompañado con una falta de colaboración hacia los profesionales de salud, dificultando la elaboración de la historia clínica o el análisis de sus problemas sociales.

· Enfermedades propias de la edad tales como delirio, confusión o depresión .

· Conductas agresivas o regresivas ante la búsqueda de la adaptación al medio.

· Desconocimiento asociado a la desconfianza de los problemas que causan su enfermedad.

· Conductas contradictorias con conflictos en las relaciones sociales, profesionales de la salud o sus familiares.

· Somatización por el stress.

· Enmascarando un síndrome depresivo.

· Largas horas en la cama por alguna enfermedad. 

· Falta de apetito por diversas causas: carencia de afecto familiar, depresiones, alguna patología propia de la edad.

El trato con el anciano suele ser dificultoso, consecuencia de los déficit sensoriales  e intelectuales con una visión de los problemas que presenta su entorno social. Debemos ser prudentes, respetuosos y pacientes, para evitar que se sienta minusválido, con una información continua que en muchos casos deberá ser reiterativa pues los trastornos de atención y memoria hacen que se olvide. La compañía y el afecto son esenciales, les agrada charlar con sus pares. Se debe estimular la autonomía con la finalidad de su participación en la toma de decisiones y de prevenir conductas depresivas (20). 
El envejecer es más que acumular años, puesto que va acompañado de procesos vitales, afectivos y sociales, como así mismo es la suma de enfermedades y medicamentos. En un 95% de pacientes mayores de 65 años están medicados, de los cuales un tercio consumen más de un fármaco, presentándose con artritis (60%), hipertensión (45%), alteraciones auditivas (40%), enfermedades cardíacas(35%), alteraciones visuales (30%). Presentarán enfermedades crónicas que pueden aparecer en la edad adulta y otras que son más comunes de la ancianidad (Tabla I). También podrán estar con  limitaciones en sus capacidades (Tabla II) o bien otros problemas de salud general (Tabla III)
.

	COMUNES CON EL ADULTO
	MÁS COMUNES DEL ANCIANO 

	Hipertensión arterial
	Osteoporosis 

	Cardiopatías   
	Enf. de Parkinson

	Enf. Cerebro Vascular  
	Demencia 

	Enf. Pulmonar Obstructiva  Crónicas
	Alteraciones Genitourinarias

	Diabetes 
	

	Enf. Reumatológicas:  Artrosis 
	

	Tumores Malignos 
	


Tabla I

	CAPACIDADES
	LIMITACIONES

	Sensoriales 
	Auditiva 

Visuales 

	Mentales 
	Aprendizaje  - Memoria - Fijación

Capacidad de respuesta

	Motrices 
	Agilidad 

	Regulación 
	Termorregulación 

	Homeostática 
	Termorregulación

Sistema vegetativo - Sueño 


Tabla II

	CAUSA O ENFERMEDAD
	PROBLEMAS 

	Accidentes 
	

	Infecciones Agudas
	Respiratorias 

Urinarias 

	Enfermedades Mentales
	Depresión 


Tabla III

6. Promoción, prevención y calidad de vida en el adulto mayor.

La promoción de la salud, debe tener como objetivo no sólo conseguir una vida sana, sino lograr que se afronte adecuadamente y se conviva aceptablemente con  la enfermedad. El correcto tratamiento y cuidado del enfermo, hará que se incluyan las medidas para recobrar o mejorar el estado salud, prevenir recaídas y favorecer la calidad de vida de las personas
, por lo que la promoción de la salud más que prolongar la vida pretende mejorar la forma en que vivimos. 

Los profesionales de la salud, deben promover la salud de sus paciente cumpliendo los siguientes requisitos (21):

a. Mantener el concepto integral de la persona, con una atención multidisciplinaria  e interdisciplinaria.

b. Tener conocimiento básicos de psicología de la persona, de  la salud y de la enfermedad.

c. Manejar estrategias de comunicación, importancias de las relaciones interpersonales, técnicas de relación de ayuda y de autoestima.

d. Afirmar confianza y credibilidad a los pacientes. 

El proceso de promoción lo podemos sintetizar en tres campos de actuación: prevenir, cuidar y educar. En el campo de la salud publica se distinguen tres tipos de prevención: primaria (conjunto de medidas para evitar la enfermedad), secundaria (conjunto de medidas para detectar precozmente la enfermedad) y terciaria (conjunto de medidas para mejorar la calidad de vida). En el cuidar se accede a la intimidad de la persona ya sea corporal como psicológica, donde técnica y humanidad deben complementarse, orientándose hacia la salud y hacia la enfermedad con el análisis de la situación al considerar que cada enfermo requiere un conjunto de cuidados específicos. El educar es el instrumento esencial para consolidar los hábitos saludables de la vida (22).

En los adultos mayores, han de considerarse los problemas que los afectan en un contexto social, humano y cultural, y no sólo en lo asistencial y económico para valorarlos en lo moral y cívico. Deben ser reconocidos en sus utilidades, con una participación activa dentro de sus relaciones interpersonales por medio de programas de atención integral que mantengan o mejoren su calidad de vida. Población vulnerable que se beneficiaria con acciones fundamentadas en la Promoción de la Salud y Prevención de la Enfermedad, el reconocimiento positivo de la vejez orientada hacia la Calidad de Vida. Mejorando el bienestar físico, mental y social del adulto mayor se mantendrá la expectativa de un envejecimiento activo y con éxito, estimulándolos para que sean actores sociales de la vida comunitaria (23). 

La vejez es determinada por un pasado (biografía, experiencias de la persona,  grupos de relaciones), por un presente (experiencia de envejecer, comportamiento) y por un futuro (conjunto de expectativas, temores, esperanzas, deseos frente a la vida y la muerte). A pesar que la edad en esta población, es el mayor factor de riesgo para presentar una enfermedad crónica o discapacidad, existen otros factores relacionados y estilos de vida condicionantes (mencionados en el párrafo anterior) previsibles para una mejor calidad de vida. Por lo tanto, existen actividades que deben ser orientadas hacia: Promoción de la Salud 
, Prevención de Enfermedades 
 y Prevención de la Incapacidades 
.

 El envejecimiento es la continuación de todo lo acontecido en la vida, formando parte del lento proceso de nuestro ser. Las cualidades que se adquieren (brindarse a los demás, seguridad en si mismo, tener optimismo, orgullo de nosotros mismos, todo lo que llegamos a obtener, etc.), debemos potenciarlas desde la juventud en forma permanente por dar el dinamismo a la propia vida.  Entre los sesenta y setenta años, el objetivo es la propia mejora y mantenimiento de nuestro cuerpo en forma deliberada. La sabiduría dará sentido a la vejez, en conjunción con el sentimiento de amor y relación con los demás, la capacidad física y la creatividad. Esta última, permitirá lo nuevo de la persona en la forma de envejecer con autonomía e independencia
.  

7. Relación Profesional – Paciente en el Adulto Mayor.

La terminología Profesional-Paciente es el resultado de una sucesiva transformación, que ha comenzado hablando de la Relación Médico-Enfermo (RME), luego de la Relación Médico-Paciente (RMP) y más tarde de la Relación Médico-Usuario (RMU), para llegar a lo que Diego García Guillén denomina Relación Clínica (RC). Estos cambios, son consecuencia en la relación que existe según el número de autores que entran en ella, a medida que la atención en salud se ha hecho más compleja y son más los profesionales de la salud que en ella actúan (interdisciplinario) se le ha dado distintas denominaciones. En la actualidad se habla de Equipo de Salud, denominándose la  Relación Profesional-Paciente. El cambio del termino de enfermo a paciente, se debe a que no todos que necesitan atención sanitaria son enfermos, como sucede cuando se implementan las políticas de promoción y prevención de la salud (24). 

La Relación Profesional-Paciente juega un rol esencial en el proceso del cuidado de la salud. Siendo esta relación “el conjunto complejo de pautas, actitudes y comportamientos socialmente establecidos, que se dan como supuestos de los encuentros clínicos”
. Los procesos de comunicación verbal y no verbal condicionan la calidad de la relación con los adultos mayores, potenciando los beneficios en la satisfacción, adhesión y la continuidad del tratamiento. Es una relación asimétrica, la persona enferma sufre y es vulnerables, tiene debilitado su cuerpo con la presencia de ansiedad y  dolor. El profesional está identificado en su función con una posición en su saber y poder, sus actos terapéuticos hacen marcar la forma de relacionarse con el enfermo. De un paternalismo médico presente hasta mediados del Siglo XX,  en la actualidad el conocimiento y la experiencia profesional no son suficientes para las acciones diagnósticas y terapéuticas. Los valores dominantes en nuestra sociedad hacen que el equipo de salud tenga una relación de tipo contractual, donde debe informase al paciente de las diferentes opciones de actuación con la aceptación que éste considere más conveniente para él. Esta complejidad hace necesario un cambio en el modelo en la relación profesional-paciente, el impacto de las nuevas tecnologías en salud abre una crisis de confianza en la tradicional relación paternalista y se empuja hacia un relación más igualitaria basada en la voluntad de ambas partes. La información del profesional tiene que proporcionar no sólo lo referente a las acciones terapéuticas, sino debe tenerse en cuenta la repercusión del estado de ánimo del enfermo evaluando cuándo y cómo es tramitada (25). Desde los inicios de la Medicina Occidental, con Hipócrates, se centraliza el quehacer médico en su relación inmediata con el paciente,  después de la Segunda Guerra Mundial, es cuando el paciente adquiere un alto grado de autonomía y la conquista de un alto avance tecnológico se suscitan los complejos morales repercutiendo la relación y desarrollándose grandes cambios.   

Muchas han sido las propuestas y diseños de modelos en la relación médico-paciente. Son Ezequiel J. Emanuel y Linda L. Emauel quienes analizan y evalúan los objetivos de la relación médico-paciente en cuatro modelos (26):

· Modelo paternalista. El enfermo es un ser frágil y el médico decide.

· Modelo informativo o técnico. El experto informa diversas técnicas diagnósticas y terapéuticas, pero las decisiones las toma el paciente.

· Modelo interpretativo. El profesional ayuda al paciente a interpretar y es consultor, el paciente decide los valores interpretativos.

· Modelo deliberativo. Se ayuda al paciente a elegir entre determinados valores relacionados a la salud. El profesional y el paciente dilucidan, pero el  paciente decide.
8.   Documentos Internacionales en las personas de edad.

Los derechos de los adultos mayores, son considerados por los organismos internacionales en las recomendaciones y los tratados que protegen la seguridad física, psicológica y emocional de esta población vulnerable, ante el abusos o el maltrato. Asimismo los Documentos Internacionales en la personas mayores
, refieren la necesidad de establecer una participación activa de los mismos en la sociedad con una imagen positiva y no discriminatoria.

En la Declaración Internacional de los Derechos Humanos, el Pacto Internacional sobre Derechos Económicos, Sociales y Culturales, y el  Pacto sobre Derechos Civiles y Políticos, hablan de la discriminación pero no señalan específicamente la edad
. Recién en la Asamblea General de las Naciones Unidas del 16 de diciembre de 1991 por la resolución 46/91, se invita a los gobiernos a que incorporen en sus programas nacionales “Los derechos a las personas mayores”, dando lugar a principios básicos: independencia, participación, cuidados, autorrealización y dignidad. Sin embargo, basándose en las premisas fundamentales establecidas en la Carta de las Naciones Unidas
 y la Declaración Universal de las Derechos Humanos
 en el artículo 25, párrafo 1º en la que se establece: 

“Toda las persona tienen derecho a un nivel de vida adecuado para la salud y el bienestar propio y de su familia, incluyendo comida, ropa, hogar y atención médica y servicios sociales necesarios, y el derecho a la seguridad en caso de desempleo, enfermedad, discapacidad, viudez, edad avanzada o cualquier otra carencia en circunstancias ajenas a su voluntad”.

Los tratados internacionales
 que son instrumentos jurídicos internacionales, hacen que los estados contratantes acepten la obligación a expedir decretos, reformas legislativas existentes o presentar nuevas leyes con el fin de que el tratado tenga efecto en el territorio de su país. Entre los tratados, declaraciones y acuerdos
 que manifiestan protección a las personas mayores, se puede hacer mención de:

1. NACIONES UNIDAS   

· Cartas de las Naciones Unidas – 1945 (artículo 55).

· Declaración Universal de Derechos Humanos – 1948 (artículo 3, 22, 25, 27).

· Convenio sobre el Estatuto de los refugiados – 1951 (artículo 24).

· Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales – 1966 (artículo 3, 11, 12).

· Declaración de los derechos de los Impedidos – 1975 (artículo 5, 9, 10, 12).

· Reconocimiento Nº 162 de la OTT sobre los trabajadores de edad – 1980 (sección II, párrafo 5 g).

· Declaración sobre la eliminación de la violencia contra la mujer – 1993.

2. UNION AFRICANA 

· Carta Africana sobre Derechos Humanos y Pueblos – 1981 (artículo 18).

3. CONSEJO DE EUROPA 

· Carta Europea Social – 1961 (artículo 11,12, 13, 14)

· Recomendación R(87)22 sobre la protección y supervisión de personas mayores –1987.

· Recomendación R(95)9 para la cohesión social y calidad de vida – 1994.

· Recomendación 1254 sobre los derechos médicos y de bienestar de las personas mayores: ética y política – 1994.

· Protocolo adicional a la Carta Europea Social –1998 (parte II, artículo 4).

· Recomendación 1428 sobre futuro de los ciudadanos mayores: protección, participación y promoción (1999).

4. UNION EUROPEA 

· Carta de los derechos fundamentales de Unión Europea – 2000 (artículo 25, 34, 35).

5. LIGA DE ESTADOS ARABES

· Declaración de los Derechos Humanos de El Cairo – 1990 (artículo 17, 18).

· Carta Árabe a los Derechos Humanos – 1994 (artículo 30, 38).

6. ORGANIZACIÓN DE LOS ESTADOS AMERICANOS 

· Declaración Americana de las Derechos y Deberes del Hombre – 1948 (artículo 11, 16).

· Convención Americana sobre Derechos Humanos – 1969 (artículo 11, 16).

· Protocolo Adicional a la Convención Americana sobre los Derechos Humanos en el área de los Derechos Económicos, Sociales, y Culturales Protocolo de San Salvados – 1988 (artículo 9, 10, 11, 12, 17, 18).

· La Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer “Convención de Belem do Para” – 1994.

7. ORGANISMOS INTERNACIONALES DE SERVICIO Y PROTECCIÓN

· Declaración de Hong Kong sobre el abuso de personas mayores. Adoptada por la Asociación Médica Mundial en 1989

8. COMPROMISOS DE LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS ANCIANOS.

· Asamblea General de las Naciones Unidas. Cronología de la políticas aprobadas internacionalmente:

1982 – Primera Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, Viena. Plan de Acción Internacional sobre Envejecimiento, 62 recomendaciones.

1991 – Principios de la Naciones Unidas para las Personas Mayores.

1992 – La Asamblea General adopta ocho objetivos globales sobre el envejecimiento para el año 2001 y una guía para establecer los objetivos nacionales.

1992 – La Asamblea General: Proclamación sobre el Envejecimiento. 

1999 – Se reconoce la “Longevidad” demográfica de la humanidad. Se declara el año 1999 como el año Internacional de las Personas Mayores y el 1º de Octubre “Día Internacional de la Personas Mayores”.

2002 – Segunda Asamblea Mundial Sobre Envejecimiento, Madrid. Revista a la Asamblea de Viena e Implementación de Estrategia Internacional de Acción sobre el Envejecimiento en el nuevo Siglo
. 

· Programa de Acción de El Cairo. Conferencia de El Cairo sobre la Población y el Desarrollo, El Cairo, Egipto – 1994 (párrafo 6, 17, 19, 20).

· Declaración de Copenhague. Conferencia Internacional sobre protección y desarrollo. Copenhague,  Dinamarca – 1995 (párrafo 26).

· Programa de Acción de Copenhague. Dinamarca – 1995 (párrafo 24, 25, 40).

· Plataforma de Acción de Beijing. IV Conferencia Mundial sobre la Mujer. Beijing, China 1985. Naciones Unidas. (párrafo 101, 106, 165).

· Agenda Hábitat. 2º Conferencia Mundial sobre Asentimientos Humanos. Estambul, Turquía – 1996 (párrafo 17, 40).

· Proyecto de Resolución “Plan de Acción sobre la Salud de las Persona Mayores. Incluido el Envejecimiento Activo y Saludable”. Washington – Octubre 2009. Organización Mundial de la Salud OMS / Organización Panamericana de la Salud OPS. 49.ª Consejo Directivo / 61.ª Sesión del Comité Regional. 

9. RECOMENDACIONES DE LAS PERSONA MAYORES

· Audiencia General, el Papa Juan Pablo II en:  “La valiosa misión de los ancianos en la Iglesia”. Ciudad del Vaticano, Septiembre de 1994.
· Discurso del Papa Juan Pablo II en la Conferencia Internacional sobre “La Iglesia y la Persona Anciana”. Ciudad del Vaticano, Octubre de 1998. 

· Carta del Papa Juan Pablo II  a José María Aznar ( Primer Ministro Español), en calidad de Presidente de la II Asamblea Mundial sobre Envejecimiento. Ciudad el Vaticano, Abril de 2002.

· Discurso del Papa Benedicto XVI  a los participante en la XXII Conferencia Internacional del Consejo Pontificio para la Pastoral de la Salud. Ciudad del Vaticano, Septiembre de 2007.
· Discurso del Papa Benedicto XVI a la Asamblea Plenaria del Consejo Pontificio para la Familia, “Los abuelos: su testimonio y su presencia en la familia”. Ciudad del Vaticano, Abril de 2008.

10. LEGISLACIÓN EN LA REPUBLICA ARGENTINA PARA LA TERCERA EDAD

· Constitución Nacional Argentina (artículo 75, inciso 23).

ODONTO-ESTOMATOLOGÍA Y LOS PACIENTES MAYORES 

El odonto-estomatólogo, tiene la particularidad que su profesión la desarrolla en un campo muy limitado, requiriendo tiempo y destreza para alcanzar sus maniobras. No por ello implica que se deba olvidar de su objetivo principal de trabajo, para saber que su paciente es una persona. Es un ser con una alta complejidad emocional, que intervendrán en los resultados del tratamientos, donde se deben respetar aspectos que no tiene relación con la técnica dental que ejecuta. La atención odontológica del adulto mayor, tiene la particularidad que puede presentar conductas y situaciones de salud no sólo por envejecimiento oral y general, sino circunstancias sociales que hará el cambio de comportamiento y un trabajo diario modificando las pautas del acto odontológico. 

1. El profesional odontólogo en la atención de los adultos mayores.

Las necesidades de tratamiento dental difieren de otros grupos de edades, debiendo ser consideradas por los profesionales de la salud oral, con el fin de mejorar la calidad de vida del adulto mayor. Surgen no sólo una capacidad técnica sino la habilidad de ayudar al paciente para conseguir una relación paciente-profesional de confianza, cuya responsabilidad profesional sea saber cómo manejar cada situación y relación de manera que se sientan acompañados y no desilusionados del tratamiento que consigue atender sus necesidades. Será necesario estar a la altura de lo que exigen, ofreciendo un tratamiento de la mejor manera posible y donde uno de los problemas principales es el cuidado tanto odontológico como de la persona que está frente al profesional. 

Ante estos paciente,  existen una serie de variables que afectan sus cuidado y deben considerarse en la planificación del tratamiento odontológico (27): 

· El acceso al consultorio con pasamanos, rampas o puertas amplias.

· En caso de ser dependientes, contar con la predisposición del acompañante para la planificación del tratamiento.

· La capacitación de los profesionales para solucionar las posibles complicaciones que puedan surgir con pacientes diabéticos, cardiacos, dializados, etc. 

· Tener presente el tipo de discapacidad , ya que esta puede condicionar la atención.

· La actitud del profesional al brindar cuidados al paciente.

· Efectos de medicaciones que consumen.

· Las enfermedades de base del paciente.

· Informar al paciente del tratamiento.

· Respetar la autonomía del paciente. 

· Acompañarlo en los distintos periodos del tratamiento, principalmente en los tratamientos de rehabilitación. 

2. Salud buco-dental  en las personas mayores.

La esperanza de vida ha aumentado considerablemente, motivando la necesidad de readaptar la atención odonto-estomatológica en el adulto mayor y ampliando los objetivos tradicionales de sólo curar las enfermedades para implementar en particular las medidas preventivas. Las salud oral, complementará el objetivo de una mejor calidad de vida en el anciano, ya que la misma contribuye al bienestar físico, psíquico y social del paciente adulto mayor gozando de una madurez satisfactoria desde el punto de vista metodológico y ético. Socialmente suele existir una actitud negativa hacia la salud oral, por asociarse normalmente a esta población a la perdida dentaria, sin pensar la importancia de una estimulación con fines preventivos aunque se reconozca que la salud oral del anciano presente mayores problemas. Se deben reconocer que los objetivos en la asistencia odontológica han sido el curar la enfermedad, aunque la mayoría de las veces en odontología se trata la enfermedad y muy pocas veces las previene. No sólo se realizará tratamiento exodóntico y mutilante, sino será con una adecuada información preventiva, sesiones de higiene oral, programas de mantenimiento periodontales y dentales con una valoración de información relacionada con la prostodoncia. 

En la atención odontológica del paciente geriátrico, existe el gran inconveniente socio-económico y cultural, por cuanto al llegar a la jubilación en su gran mayoría tienen reducción de sus ingreso dificultando el tratamiento correcto. Realmente este hecho nos marca un verdadero desafío asistencial tanto privado como publico, acentuándose aun más en los pacientes institucionalizados en residencias que no cuentan con servicio odontológico. Asimismo la actitud del anciano para su atención odontológica suele ser negativa, por aceptar a las enfermedades buco-dentales como crónicas y ser consecuencia del envejecimiento oral, motivándolos que no busquen atención odontológica.

Cuando se atienden pacientes mayores, es importante diferenciar entre los pacientes independientes y activos integrados a su medio “pacientes ancianos” de los que se presentan con alguna patología con dependencia “paciente geriátricos”. Es responsabilidad de los profesionales, el cuidado de esta población y reconocer que están sujetos a un mayor conocimiento en geriatría al enfrentarse en el momento de la consulta con: mayor incidencia de enfermedades, mayor dificultad diagnóstica, mayor dificultad terapéutica, mayor asociación de enfermedades, mayor tendencia a la cronicidad e invalidez, mayor cuidados rehabilitadores y mayor necesidad de cuidados psíquicos y sociales (28). Es la población de mayor consumo en servicios de salud y los que menos concurren a sus controles odontológicos como consecuencia del: bajo nivel de motivación para la salud buco-dental, miedo a como serán tratados, patologías que le dificultan su traslado, bajo nivel socio-económico y largas horas de espera en los turnos. Es de notar la dificultad que presentan los profesionales del campo de odonto-estomatología, que si bien no es de dudar su saber en odontología general, desconocen en su gran mayoría la importancia de un trabajo interdisciplinario.

3. Diagnóstico en gerodontolgía. 

El odonto-estomatólogo, debe evaluar en forma integral al paciente mayor mediante la observación, considerando la situación con sus determinantes. Comprendiendo la ansiedad que presentan estos paciente en la atención, el diagnóstico será el momento más difícil del tratamiento lo que motiva a tener los objetivos bien definidos y valorar las necesidades del paciente a fin de elaborar un correcto plan de tratamiento. El proceso de diagnóstico tiene elementos específicos que no puede desconocer el equipo de salud buco-dental, por lo tanto se tendrá que: a) identificar y reconocer las variables médicas con su medicación y la conducta del paciente, b) realizar un diagnóstico completo con los problemas de salud oral, c) determinar los factores etiológicos, d) identificar los tratamientos más favorables, e) prescribir un programa de mantenimiento (29).

Estos paciente, tienen características especiales asociadas a patología sistémicas lo que hace  necesario una sucesión de momentos ordenados para el tratamiento adecuado, prevenir los problemas que puedan surgir y recurrir a tratamientos alternativos, que se deberán tener presentes en el momento de elaborar la historia clínica. En referencia a lo dicho es fundamental la planificación de la actividades: 

I. Determinar la causa con la definición del problema (la identificación de las enfermedades y problemas bucales con sus factores etiológicos puede ser compleja) con su posible análisis que se dará a través de la historia del paciente.

II. Elección del plan de tratamiento con su objetivo (conjuntamente con las expectativas del paciente y sus familiares) con sus tratamientos alternativos y posibles consecuencias.

III. Ejecutar el plan de tratamiento con la colaboración del paciente y técnicas adecuadas.  Diferenciando: a) tratamiento de emergencia (dolor, infección, biopsias, etc.); b) tratamiento propiamente dicho (infecciones crónicas, cirugías, extracciones, caries, etc); c) tratamiento de rehabilitación (implantes, cirugía periodontal, odontología estética, etc).

IV. Acciones preventivas antes del inicio del tratamiento (ej. complicaciones de medicaciones durante el tratamiento) y evitar el deterioro de la salud general.

V. Determinar un pronóstico con la disminución al máximo las tensiones del tratamiento y el cuidado del control de la medicación.

VI. Prevención de las rehabilitaciones realizadas.

VII. Elaboración de planes alternativos que permitirán minimizar aquellos tratamiento que han fracasado. 

4. Valoración integral en el paciente odontológico anciano.

La odonto-estomatología, en la actualidad está más presente en la medicina general,  los médicos en su gran mayoría aun no comprenden los padecimientos y procedimientos dentro de la odontogeriatría. El olvido constante de la salud buco-dental y la permanente separación de la boca del resto del cuerpo por la mayoría de los profesionales del arte de curar, conjuntamente con la creencia de que los odontólogos sólo tienen la obligación del cuidado y tratamiento de los dientes, muestra la falta de comunicación en el equipo de salud, siendo que la atención integral del paciente en cualquier etapa de la vida es de gran importancia. Los profesionales de la salud y principalmente los médicos tienen el primer contacto con el adulto mayor, por lo que deberán realizar a conciencia una exploración general incluyendo la cavidad oral y tejidos adyacentes, sin desconocer los problemas buco-dentales básicos con sus implicancias sistémicas. Los odontólogos deberán elaborar una historia clínica general y completa,  valorando la inter-consulta con el  médico geriatra cuando están frente a su nuevo paciente odonto-geriátrico(30). Los odonto-estomatólogos con responsabilidad, elaborarán un diagnóstico integral evaluando el contexto psicológico y social del paciente para poder hablar de “Gerodontología”. Durante la senectud con los cambios estructurales y biológicos, existirán modificaciones psicológicas de las actitudes, conductas y comunicaciones. (31). Los sistemas de salud se ven ante la necesidad de adaptarse a los requerimientos de esta población, teniendo en cuenta que el paciente gerodental precisa de un modelo asistencial integrado. 

La cavidad bucal está formada por un conjunto de estructuras: dientes, maxilares, articulaciones, glándulas, nervios mucosa, etc que determina su función oral (masticación, comunicación y protección con el mundo exterior)
. Si bien los cambios morfológicos y funcionales orales se presentan con el envejecimiento general del organismo en forma y tiempos diferentes, sus cambios estructurales son relativamente poco. El envejecimiento continua asociándose con la perdida dentaria total o la xerostomía, aunque bien se sabe de los cambios orales con la edad (oscurecimiento de las piezas dentarias o desgaste dentario naturales). No podemos ignorar los cambios relacionados con otros factores como las enfermedades con problemas periodontales, la xerostomía por medicamentos y los efectos socio-sanitarios, culturales y económicos con tratamientos de exodoncias y restauraciones. El odonto-estomatólogo no puede desconocer los padecimiento de los procesos degenerativos (cardiovasculares, cáncer, afecciones mentales y aparato locomotor), los problemas de índoles metabólicas (diabetes, trastornos nutricionales), o bien alteraciones de vista, oído, boca y pies, caídas y accidentes
. Poli-patologías que los conducirán al adulto mayor a la cronicidad e invalidez y siendo procesos que interferirán creando grandes dificultades en el momento de los cuidados. La atención bucal de estos pacientes a medida que envejecen se hace más compleja, la situación ha cambiado el odontólogo actual ya no debe fabricar y reparar prótesis de completas, sino que debe enfrentarse a: 

· Altos índices de caries, con mayor presencia radicular
·  Alteraciones graves del soporte periodontal
· Desgastes oclusales e incisales severos
· Complicaciones en antiguas restauraciones
· Bocas secas
· Enfermedades de la mucosas
· Grandes reabsorciones alveolares 
· Pacientes que demandan ser tratados
· Pacientes que desean recuperar su imagen, entre otras

No bastan datos epidemiológicos, sino que su atención deberá ser organizada de forma coherente para una salud buco-dental. Hay que asumir que lo importante de este nuevo desafío se expresará en su función, y que si sólo se expresa en números la cantidad de problemas y necesidades que presentan esta población en constante aumento, no modificará las mentalidades ni los perjuicios de los odonto-estomatólogos como así tampoco a los dirigente en el área sanitaria. No sólo son importantes las necesidades globales, sino que hay que distinguir las necesidades individuales que se hacen presentes con manifestaciones muy claras cuando se encuentra enfermo o incapacitado. El concepto de enfermedad en estos casos difiere en relación con la población adulta y joven, se deberá hablar de “Situación de enfermedad” y no de patologías más o menos definidas por un diagnóstico (33).
5. Envejecimiento oro-facial.

Al igual que el resto del organismo, en el sistema estomatognático se manifiestan cambios morfológicos y funcionales que forman parte del envejecimiento general. No obstante, es poco lo que se conoce sobre la acción del envejecimiento en la fisiología oral, una buena parte de ello se relaciona a la creencia general de un deterioro progresivo con el paso del tiempo. Erróneamente los estudios se han fundamentado en estudios comparativos entre personas de edad avanzada comprometidas médicamente y personas jóvenes y sanas, lo que ha llevado a considerarse que la perdida dentaria y la disminución del flujo salival es el estereotipo del envejecimiento. Se debe diferencia que ciertos cambios orales (oscurecimiento o desgaste dentario) son naturales con la edad, de aquellos que son consecuencia de la acción de enfermedades (periodontitis), medicamentos (xerostomía) o efectos socioculturales y económicos (exodoncias y restauraciones) en las personas ancianas, por lo tanto tendremos modificaciones orales relacionadas a la edad de origen propias del envejecimiento y aquellas de origen por factores internos fisiológicos que manifestarán cambios biológicos, químicos, funcionales y estructurales (34). Los cambios que se producen no son influyen mayormente en forma negativa en relación a la función oral y en la calidad de vida del anciano, pero cuando la salud oral está comprometida, la salud general y la calidad de vida del paciente se deteriora ya que la posibilidad de hablar, masticar, estar sin necesidad de tratamiento dental, la ausencia de dolor y el bienestar de la persona determinan de calidad de vida en el anciano.

La cavidad oral cumple la función de masticación, comunicación y protección del mundo exterior, está conformada por distinta estructuras
 y presenta cambios normales que pueden aportar elementos para un manejo más adecuado del paciente anciano desde la perspectiva de las distintas especialidades odontológica 
CAMBIOS ESTOGNATOMAGTICOS NORMALES PROPIOS DE LA VEJEZ

DIENTES: 

· Aumento de la densidad del color

· Atrición 

· Grietas longitudinales

· Aumento de la dentina peritubular

· Disminución del tamaño de la cámara pulpar

· Disminución de la sensibilidad

· Aumento de la fragilidad

· Aumento de minerales

· Disminución del tamaño de los conductos

· Disminución de la vascularización

· Disminución de la inervación

· Reducido recambio de colágeno 

· Mayor presencia de cálculos pulpares

· Aumento de la dentina reparativa

· Aumento de la dentina secundaria

· Aumento de la fibrosis pulpar

· Aumento del grosor dentinal

· Disminución de la permeabilidad

· Disminución del número de células

· Aumento del cemento radicular en el tercio cervical y medio

· Presencia de tractos desvitalizados

MUCOSA:

· Atrofia del epitelio oral

· Aumento del colágeno

· Disminución de la queratina (paladar – encía)

· Aumento de la queratina ( labio – carrillo)

· Disminución táctil

· Aumento de glándulas sebáceas

· Adelgazamiento del epitelio

· Adelgazamiento de las paredes endoteliales

PERIODONTO: 

· Disminución del espacio periodontal

· Aumento del cemento radicular

· Aumento de la reabsorción ósea

· Disminución del contenido orgánico óseo

· Disminución del número de células

· Disminución de las fibras elásticas

· Disminución de la actividad mitótica

· Disminución del ancho biológico

· Disminución del nivel de inserción

· Disminución del trabeculado óseo

· Aumento de la sustancia intercelular

MUSCULATURA: 

· Atrofia muscular

· Aumento del tejido adiposo

· Disminución del tejido muscular

· Disminución de la coordinación muscular

ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR – ATM:

· Aplanamiento de la cavidad glenoidea

· Disminución del tamaño condilar

· Disminución de la elasticidad del ligamento y cartílago

· Disminución de la propiocepción

· Disminución de la capacidad sensorio-motora 

6. Patologías frecuentes y la atención odontológica en los pacientes geriátricos.

La cavidad bucal no es un sistema u órgano aislado, por lo que la atención en el paciente odontológico ha de ser integral
. El paciente geriátrico llega a la consulta con patología propias del adulto y especificas de la edad
, motivando una atención odontológica que requiere comprensión y respeto por ser más susceptible a reacciones adversas a medicaciones
 y cambios fisiopatológicos
 que repercuten en el área bucodental. Lo primero a tener en cuenta en estos pacientes, es el estado general de salud  sin descuidarnos de las patología especificas de la boca, donde se hace imprescindible la interconsulta médica conjuntamente con una historia clínica exhaustiva y completa. 

Los ancianos requieren un mayor número de consultas, por presentar polipatología frecuentes que intervienen en la atención odonto-estomatológica como son (35):

· Hipertensión Arterial – Se debe evitar el estrés y la ansiedad asociados al tratamiento dental, pueden elevar la presión sanguínea del paciente. Es aconsejable una premedicación mediante una consulta con el médico para las visitas odontológicas. Turnos matinales, sesiones cortas, ambiente agradable y ayudarlos al ubicarse en el sillón. La medicación utilizada en la hipertensión afecta la boca, las piezas dentaria y pueden causar sequedad de boca.

· Accidentes cerebro-vasculares – Ante las consecuencia de un ACV se pueden observar manifestaciones bucales y funcionales, entre ellas una perdida sensitivas oral como una disestesia que puede llegar al dolor facial que se suele asociar a una anomalía neurológica. Se puede presentar una disfunción motara con alteraciones en la masticación, deglución y expresiones facial con problemas en el lenguaje y babeo limitándose la retención de las prótesis dentarias. Presentan generalmente regular higiene bucal por consecuencia de las limitaciones o parálisis de la mano, brazo y hombro. Se los debe acompañar mediante programas regulares de higiene bucal.

· Enfermedad pulmonar obstructiva crónica – Son paciente con riesgos a cualquier infección dental. Se debe procurar evitar el estrés y tener controlado el dolor  observando el tipo de medicación que se les prescribe.  

· Artrosis – Se debe controlar la duración de la consulta por presentar problemas articulares múltiples con diversos grados de dolor e inmovilidad permitiéndole al pacientes cambios posturales. Pueden presentar problemas con la higiene bucal por sus incapacidades y la atención puede estar impedida por las propias limitaciones que se presentan. Controlar la medicación para el alivio del dolor. Son susceptibles a las infecciones.

· Cardiopatías – Es importante en estos pacientes un exhaustivo interrogatorio por los síntomas clásicos de descompensación que pueden presentar y habrá que posponer el tratamiento dental ante cualquier manifestación para que realice la interconsulta con el médico. Se mantendrá al paciente en posición semirreclinada o erecta para evitar las descompensaciones del miocardio. Control de la ansiedad y controlar la medicación a fin de prevenir una Endocarditis Bacteriana

· Diabetes – Pueden presentar cambios en la saliva y dentales, alteraciones periodontales y también en la mucosa y son propensos a las infecciones. Es frecuente que presenten xerostomía en diabetes no controladas y dolor bucal generalizado con alteraciones del gusto y sensación ardiente o de quemazón. Aumento de caries y problemas periodontales los cuales suelen ser muy comunes por la falta de control de la placa bacteriana que tendrán como consecuencia hiperplasia gingival y con frecuencia abscesos gingivales agudos, ensanchamiento del ligamento periodontal con perdida ósea muy avanzada. Es importante la planificación del tratamiento con el control y regulación de la infección. Los horarios son conveniente que sean matinales, ya que es cuando presentan un alto nivel de glucosa y baja actividad de insulina, siendo importante la rápida reducción del dolor. El estrés pude aumentar la necesidad de insulina. Si tienen que realizarse una intervención quirúrgica se indica profilaxis infecciosa. 

· Demencia – Se debe tener presente en estos pacientes ambientes tranquilos y silencioso, lenguaje claro y sencillo, y la presencia de algún familiar para evitar posibles reacciones. Intervenciones breves para evitar el estrés, profilaxis infecciosas, instrucciones concretas a los cuidadores, visitas periódicas y programadas, programa preventivo e instrucciones concretas en higiene oral.

7. Psicología en el paciente odontológico geriátrico.

El envejecimiento no sólo estará representado por un cambio biológico y de estructuras, sino que con el paso de los años habrá un cambio en la psicología de las personas mayores en su actitud, conducta y comunicación. Estos procesos influyen  negativamente en el trato individual del anciano, incrementándose con los tratamientos médicos y la medicación que necesitan. Como característica principal tenemos que la motivación disminuye con la edad, haciendo que se cansen y abandonen rápidamente el plan de tratamiento. Las sesiones deberán ser cortas y en caso de deterioro intelectual avanzado tendrá que estar con un familiar o la persona encargada de sus cuidados. Es importante la buena comunicación con el paciente mayor, llevará al éxito del tratamiento y evitaremos la desconfianza y retraimiento durante la consulta odontológica. Otros conflictos odontológicos que se presentan son por: una perdida auditiva que lo aísla  psicológicamente y los cambios en el lenguaje que los hacen más lentos y pobres en su habla. La capacidad o función intelectual decrece con la edad, dificultando la posibilidad de resolver nuevos o complejos problemas. El profesional se manifestará en un clima de comunicación sincera, con gestos y expresiones que potencien la actividad para llegar a obtener mayor participación de estos pacientes.

Es importante la valoración conductual del adulto mayor para reconocer su tipo de pensamiento, su carácter, memoria, capacidad de comprensión, personalidad o lenguaje que utiliza, así acompañarlos y que la perdida dentaria sea asumida como una situación más que debe enfrentar (36). Es común entre los profesionales de la salud oral, tratar de establecer de manera sistemática los cambios de conductas que se producen a causa de la condición oral en esta población y sus implicancias psicológicas; tampoco existen metodologías que indiquen como pueden ser aprovechadas en beneficio la atención oral.

El uso de prótesis y la pérdida de las piezas dentarias, no deja de condicionar al paciente adulto en el comportamiento humano, repercute en la capacidad orgánica y emocional de la persona. Como toda situación de perdida
, es factible que el paciente pase por el proceso de sus cuatro fase de adaptación psicológica: impacto, negación, depresión y aceptación. Es posible que las manifestaciones de la cavidad oral, no sea ajena a esta situación ya que el cuerpo humano es una combinación armoniosa de sus partes lo que hará que se compense a otro nivel. El anciano culturalmente, refleja en el envejecimiento la perdida de las piezas dentarias, considerará el paciente que el cuidado de la salud oral no es de gran importancia, cansándose a largas horas de tratamiento y procedimiento odontológico, concluyendo con un elemento extraño en el cuerpo y difícil adaptación, con la necesidad (por parte del profesional) de comprender el significado de cuidar y ayudar a la persona que tiene frente a él. 

Hay ancianos que sienten que su propio cuerpo, es el testimonio del paso de los años con un fuerte sentimiento de angustia, actuando con un mecanismo de defensa con la negación de su cuerpo o de cualquier tratamiento. Se debe tener en cuenta los aspectos del medio social, la educación y la cultura que determinarán un estereotipo, el odonto-estomatólogo estará atento a la motivación del paciente y colabore con el tratamiento.  

8. Enfoque preventivo en la atención gerodontológica.

La prevención de la salud buco-dental, tanto individual como comunitaria ha marcado grandes beneficios en las personas mayores, modificando el estereotipo que relaciona envejecimiento con la perdida dentaria total, encontrándonos en la actualidad con personas mayores que cuentan con sus piezas dentarias y con una mejor salud buco-dental y estarán más preocupados por el aspecto de sus dientes
. 
El equipo de salud dental debe tener un cambio de actitudes, creencias y conductas que predispongan a los pacientes a confiar en medidas preventivas y terapéuticas mediante una información correcta y evitar una confusión que los pueda desalentar en una conducta con hábitos de higiene oral. El determinante en salud que más influye en todas la poblaciones es la mejora en los hábitos de estilo de vida, en segundo lugar los esfuerzos por mejorar la biología humana, el tercero es el de mejorar la calidad del medio ambiente y finalmente se encuentran los servicios de salud, de los cuales la mayor parte de los recursos son dirigidos a la asistencia sanitaria y con un mínimo a la mejora de los estilos de vida ( aproximadamente es 1,5 %). El tratamiento odontológico integral no comienza ni concluye en el consultorio,  se debe incentivar a los paciente de edad avanzada a estilos de vida saludable utilizando servicios preventivos para mantener un grado aceptable de salud oral.

Desde los orígenes del ser humano, la caries dental se ha hecho presente con un aumento gradual hasta convertirse en una enfermedad universal debido a factores ligados a estilos de vida, fundamentalmente los dietéticos, lo que hace que surja una nueva perspectiva ampliando medidas preventivas. Asimismo conjuntamente a la caries dental
, debemos actuar preventivamente con la enfermedad periodontal
 y el cáncer oral
 que son las tres enfermedades sobre las que se debe centralizar la promoción de las salud oral de esta población. En la personas mayores el tratamiento preventivo deberá ser lo más específicos posibles adaptándolo a las necesidades particulares de cada paciente con los controles periódicos que se necesite. Es importante conocer la actitud del anciano a la salud buco-dental y a la educación recibida relacionada a la técnica de cepillado, hábitos dietéticos y medidas preventivas que serán la base para ofrecerle un programa de atención dental.

ATENCIÓN ÓPTIMA PARA EL PACIENTE GERODOTOLÓGICO

El elemento central de la ética en salud, es la Relación Paciente-Profesional estableciendo todas las otras relaciones en el proceso asistencial. Con un ethos modificado en la época actual, hace que aparezcan nuevos dilemas con tomas de decisiones más conflictivas en el campo de la salud. Los factores que justifican este hecho han sido
: a) los cambios operados en el concepto de salud y en la práctica asistencial, b) el desarrollo de la tecnología sanitaria, c) los cambios en la Relación Médico-Paciente y c) los gastos sanitarios y distribución de recursos. Los mismos, motivaron a grandes cuestionamiento en la determinación de obligaciones morales de los profesionales de la salud, llevándolos a los dilemas éticos tan complejos de la actualidad. El profesional sanitario se enfrenta a un problema de naturaleza ética en su práctica clínica, donde la pregunta para su acto será “por el de deber ser”, ante la oposición de “poder hacer”. La calve que revela la salida de estas decisiones, será la referencia de valores o principios éticos, con la sistematización de un método de análisis, permitiéndonos la buscada de la “Ética para una atención óptima”.
1. Acto clínico en gerodontología. Curar, aliviar o cuidar.

Todo acto clínico, estará determinado por la inte-subjetividad de la Relación Paciente-Profesional, en cuya estructura moral están presentes los propios elementos que exige la moralidad de un acto: el objeto del acto moral –¿qué se está haciendo?– el fin del acto moral –¿para qué se está haciendo?– y las circunstancias –designación concreta de un acto en tiempo, lugar y modo–
.


      En la formación del odonto-estomatólogo, el aprendizaje se basará en conocimientos  teóricos para ser llevados a la práctica que, con habilidades técnicas se concretarán en una correcta aplicación –con eficacia y eficiencia–  ya sea en intervenciones diagnósticas o técnicas, concluyendo con el aporte de la experiencia para una calidad ética en las acciones. Entre los aspectos técnicos –bien de la obra– y éticos –bien de la persona que obra– existe una interrelación, haciendo que las acciones estén bien por las condiciones que exige la moral de un acto, que se completa con el análisis fenomenológico de las propias experiencias éticas y los actos con calidad moral. 

       Los “actos humanos”, son deliberativo y voluntario en base a la estructura psicológica de toda actividad humana, diferenciándose de los “actos del hombre” los cuales son realizado bajo una acción ejecutada en estado de inconciencia. Por lo tanto, es necesario considerar la conducta humana y de su deber-ser, en una valoración estrechamente vinculada con el concepto de hombre que este afirmado con anterioridad de las características psicológicas de su actividad. Es importante que en el acto odonto-estomatológico existan parámetros morales desde una dimensión espiritual, además de la corpórea y física. Admitiendo que el hombre es persona, consecuentemente sujeto de deberes y derechos respetados en toda sus relaciones, será importante en el anciano justificar la existencia de una moral con el reconocimiento de la autonomía o la resolución del ser humano en el orden de su fin último.

 Hablar del equilibrio ideal entre curar y cuidar en el profesional de la salud, requiere que toda acción de atención en el anciano, tenga presente las técnicas más avanzadas con la singularidad y el valor único de cada persona. Por lo tanto, cuando no se puede curar habrá que optar y priorizar en el aliviar, en la mayoría de las veces en odonto-estomatología se podrá rehabilitar después de luchar contra el dolor y sufrimiento para una calidad de vida en un proyecto integral. El buen cuidado de las personas mayores, nos brindará la búsqueda de una buena calidad de vida al reducir al mínimo el sufrimiento de los pacientes en esta etapa de la vida. La persona mayor, en la actualidad debe ser acompañada en una unidad mínima de cuidados insertándolo en el entramado de sus interrelaciones, donde personalizar y socializar serán los actos del profesional de la salud para mantener la estructura asistencial de ayuda (38).

El objetivo de los profesionales de la salud no es sólo curar las enfermedades sino aliviar el dolor y sufrimiento del paciente. Estando siempre presente el cuidar que,  supone un cambio en la mentalidad de los profesionales y en la asistencia especifica del anciano, destinado a una mejor calidad de vida al presentar problemas asociados a enfermedades amenazadoras. Se hacen importantes la prevención y la identificación precoz con el tratamiento de cuidados en toda la problemática que los afecten , sean estas de tipos somáticas, emocionales, éticas o sociales con una actitud de acercamiento, un acto de acompañar y un ayudar ante las demandas especificas que la situación plantea: a) Requiere comprensión global e integral del sufrimiento de la persona; b) considerarlo como unidad a tratar; b) respeto a su autonomía; c) mejorar con una terapia activa para favorecer el confort y el bienestar del paciente; d) necesidad de un trabajo interdisciplinario con objetivos claros; e) mejoras en el medio ambiental relacionado a los espacios en que debe circular o la necesidad de atención en domicilio. Para muchos profesionales la atención es suficiente cuando está centrada en el control de síntomas y signos con la terapia correspondiente para conseguir el bienestar y la calidad de vida, sin poner en dudad que es lo necesario, no se debe ignorar el contexto de una atención global e intervención integral en el sufrimiento de los paciente en el proceso que representa esta etapa de la vida. Se tendrán presentes las emociones y el sentido a la vida en el planeamiento de una relación de confianza y de comunicación con la implicancia del equipo de salud con una estructura de apoyo y ayuda, donde las intervenciones varían según la problemática y las característica de cada persona. La universalización del cuidar, conjuntamente con el desarrollo de las estructurar de la asistencia en el curar y aliviar, garantizaran un servicio especializado sostenido y guiado por la humanización en el cuidado aceptando la voluntad del paciente(39).

2. Dignidad y acción del cuidado en el paciente mayor.

   El hombre o persona humana, es el resultado un proceso de construcción social e histórica, que tiene derechos inalienables e imprescriptibles. Derechos que han sido proclamados por la humanidad en todos los tiempos, presentes en la Biblia, en antiguos documentos, en leyes, en revoluciones, así como en la mayoría de las constituciones de los países. 

  La “Dignidad de la Persona” es un  principio ético que se transforma en un derecho del hombre con marcada significación para alcanzar reconocimiento internacional en las Declaraciones de Derechos Humanos, Declaración Americana sobre Derechos Humanos o Pacto de San José adquiriendo una marcada creciente, no solo a nivel social sino también en lo ético. Entre los derechos humanos, se destaca el derechos a la vida, compromiso que asume la Bioética, como nueva disciplina de la “Ética de la vida”. Los grandes avances científicos hacen que esté en riesgo la dignidad y la integridad de la persona, por tanto la existencia de la Persona Humana es merecedor de respeto, atención y cuidados.

No se puede negar que el hombre es el vértice en la vida del universo, centralizado tanto en las ciencia como las humanidades donde su organismo representará la realidad cósmica y su conciencia elaborando la realidad del universo, poniendo de relieve el carácter espiritual, intelectual y moral. El hombre tiene características biológicas y orgánicas a nivel vital, con un “yo” que le darán actividades inmateriales a un nivel superior en su capacidad de reflexión y poseedor de libertad que lo hace perceptibles de su autoconciencia. Conjuntamente con esa capacidad del “yo” por medio del dialogo tendrá la capacidad de relacionarse con el otro en esa relación de un “yo” hacia un “tú”que sella toda relación. Siendo la dignidad la  cualidad exclusiva, indefinida y simple de la persona, evidenciándolo por ello su superioridad en comportamiento y determinando su valor. Superioridad no de un hombre sobre otro sino en relación a los otros seres que carecen de razón, en el orden del ser que lo hará distinto por su excelencia en cuya virtud el hombre es persona.

La “DIGNIDAD” 
 es el valor interno e insustituible del hombre correspondiente a la razón por su fin de su propia naturaleza, siendo el respeto el principio en las acciones. La persona es digna por su capacidad de dirigirse a sí misma hacia el bien, por ser un todo en cada uno de los actos. La dignidad de la persona (cualidad de primacía de la misma y única en la naturaleza del medio), no estará disociada del cuerpo. Está presente cada vez que se toma una u otra decisión, se interrelaciona con el medio social desde la corporeidad en su identidad como sujeto. 

En los profesionales de la salud en la atención del anciano, nace una responsabilidad que será el puente entre la persona y la relación social en base a sus consecuencias. Los actos han de responder al medio como sujeto, por lo tanto el hombre con su voluntad podrá medir las consecuencias en razón a él mismo como fin expresando la voluntad en su naturaleza relacionada con el bien que decide.  Las características morales propias de la persona –responsabilidad o conciencia– en la manifestación de su dignidad y consecuencia de ello tendremos que los actos buenos, son la misma dignidad de la persona en los actos que realiza la persona. El fundamento de la dignidad de la persona estará en la misma, en la actitud para autodeterminarse hacia el bien y con el fundamento inmediato de la dignidad de los actos buenos, radicándose en los propios actos de la persona en sí misma y autodeterminación del bien. Asimismo, siempre en el hombre la dignidad de su ser, será potencialmente anterior a toda dignidad de sus actos. La estructura de la acción va a recaer en la consecuencias lo que hace necesario una valoración previa en aquellas: a) previsibles en el control del agente en la determinación de la acción; y b) imprevisibles ajenas a la intención objetiva que determina la acción. Aunque ambas estarán en cuestión, en las segundas acciones la prudencia aplicará el principio de doble efecto para su permisión o no. Haciéndose el balance costo / beneficio, en busca de reducir un mal físico o psíquico que, sin medir las acciones no se integrará la dignidad, quedando lesionada la dignidad  por no respetar la integridad de un ser y no sacrificar las circunstancias, con la privación de la pertenencia al bien moral al ser la vida de la persona intangible.  La dignidad de la persona, verdadero principio ético y realidad esencial del valor del hombre en sí mismo ( bien objetivo), lo hace de un respeto incondicionado y de excelencia 
, es por ello que  será un lenguaje de uso habitual para referirse al valor inconmensurable que poseen exclusivamente las personas y no será para referirnos a otros entes no-personales como lo son los animales o los objetos inertes 
.

El cuidar del anciano determinará una argumentación moral de la Bioética que comprenderá la libertad del hombre y su dignidad como valor único, donde no sólo condicionamientos de la propia naturaleza física los impone como necesarios sino que existirán las demás libertades con el descubrimiento de su propia dignidad personal de sujeto que actúa y de aquello con que se relaciona. El conocimiento de la naturaleza y el libre actuar implementado en la ciencia y la técnica llevarán una vida más digna de la persona, pero es el propio actuar del hombre desde el amor en el deseo del bien lo que determinará una relación interpersonal desde la comunicación de libertades en una entrega que será de confianza. Esto ha de tenerse en cuenta a la hora de curar, aliviar o cuidar al paciente mayor, ya que podemos caer en la deshumanización
. 
3. Relación de ayuda en el paciente anciano. 

La vejez es la etapa de mayor vulnerabilidad de la persona en varios aspectos: físicos, psicológicos y sociales, siendo esta última la de mayor importancia por descompensar las otras dos. Es aquí donde, aparecen los prejuicios produciendo un fuerte impacto porque son previos al saber real y al conocimiento más verdadero. Ante la responsabilidad que tenemos los profesionales de la salud, deberíamos ser agentes de cambio en el concepto de la vejez mediante la comunicación con todos los interlocutores y ayudar a establecer la realidad de la persona vieja en cuestión
.

Cuando se tiene por objetivo el ayudar a personas enfermas o con algún tipo de problema, en un diálogo permanente es importante buscas y conocer herramientas como la “Relación de Ayuda” . La persona confirmará y comprobará, que hay diferentes maneras de hacer frente una misma situación, potenciando actitudes que le faciliten la interacción (al permitirnos cuidarlos) al crearles recursos favorables a la persona y a sus familiares
. En muchos caso los profesionales de salud, tienen la capacidad para comprender los intereses de los paciente en relación a su enfermedad y protegerlos de consecuencias sin perder su autonomía
.

La relación de ayuda, tiene por finalidad aumentar el ejercicio de acercamiento en las relaciones interpersonales ante una persona en crisis, centrados en el arte de la comunicación. Presenta elementos fundamentales como el saber, el saber hacer y el saber ser en diferentes situaciones con recursos (técnica, actitudes y conocimientos) para poder acompañar a la persona que sufre
 mediante la aceptación, el respeto y la empatía, pudiendo desde sus propios sentimientos ganar confianza en sí misma en la expresión y toma de decisiones. El ayudado, encontrará recursos para afrontar sus propios problemas, evitando un paternalismos o autoritarismo. Dice Carl Rogers “La relación de ayuda es aquella en la que uno de los participantes intenta hacer surgir, de una o de ambas partes, una mejor apreciación y expresión de los recursos latentes del individuo y un uso más funcional de éstos”
.

Ayudar será iniciar un cambio de mentalidad y comportamiento en las reacciones habituales del individuo, condicionada por la conducta introduce una nueva estructura mental, facilitando el crecimiento de las capacidades con una visión positiva, no será transmitir directamente una serie de experiencia propias sino que estimulará y reorganizará toda función de aprendizaje de cada sujeto ayudado. Se estimulará la autoestima y autonomía, provocando cambios desde la persona para concretar una actitud positiva, aceptando sus propias limitaciones y resolviendo los conflictos morales impuestos por la enfermedad mediante el estimulo de lucha al no dejarse abandonar. 


En la Relación de Ayuda, se manifiestan actitudes fundamentales: comprensión empática, consideración positiva, aceptación incondicional y autenticidad o congruencia, harán que el paciente que sufre comience a cambiar para alcanzar resultados exitosos. Por lo tanto no son conocimientos técnicos o habilidades del que ayuda, sino que los principales factores de cambio serán ante una persona que está viviendo una situación de necesidad y de inseguridad, que desea ser comprendida encontrando alternativas a su problema, quien: a) está viviendo una situación que supone dificultad, b) dificultad que está generando sufrimiento, c) que lo expresa por medio de diferentes sentimientos (inseguridad, miedo, ansiedad, culpabilidad, confusión, etc.). Es una actitud que permite captar el mundo de referencia de otra persona, es empatía
.  Disposición interior de la persona mediante una escucha activa y una respuesta comprensiva al ponerse en la situación existencial de otra persona comprendiendo su estado emocional al tomar conciencia íntima de sus sentimientos. Es asimilar la persona del otro, de penetrar en su afectividad, de sentir con él y no lo mismo que él, llegando a una comprensión del conocimiento íntimo y concreto. Nace del verdadero interés y de la inteligencia, percibiendo los efectos profundos y las necesidades del otro, haciendo que surjan preguntas tales como: ¿qué significa para él sus manifestaciones?, ¿qué siente el otro?, ¿qué dicen tales manifestaciones?, ¿cuál es su mensaje?, tratándose de una percepción sensible y sin prejuicios del mundo interior del otro.


La relación de ayuda no puede valerse sólo de la buena voluntad para salir al paso de las necesidades, es necesario adquirir conocimientos y adiestrarse en técnicas o habilidades para el buen cuidado. En el caso de las personas mayores estarán presentes las manifestaciones del envejecimiento y las dependencias, se necesitarán diferentes tipos de recursos destinados a satisfacer las necesidades que presentan, ya que el cuidado no es sólo físico sino también emocional, psicológico y espiritual. No se pueden reducir las habilidades únicamente a una serie de técnicas para movilizar a la persona con discapacidad, sino que incluyen técnicas de estimulación, soporte emocional, acompañamiento en la búsqueda de sentido, etc., de manera integral y humanística.  Evitando la exclusión o la marginación en el ámbito social y acrecentando las reflexiones de particular importancia en el cuidado de las personas mayores teniendo presente que ha ser integral. La formación en los conocimientos, las habilidades y en la dimensión afectiva va a constituir un deber ético
.
4. Relación de principios en la atención gerodontológica.

Los principios prácticos-morales son el eje medular en el funcionamiento del organismo moral de la persona. Si en la persona en el mismo carácter moral, tiene como principio máximo haz el bien, evita el mal, va a significar que la moralidad es una tarea en que lo universal se realizará en lo particular necesariamente en lo inseguro y circunstancial. La moralidad por lo tanto es vivida como la posibilidad humana de realizar algo en sí, desde lo universal y necesario de la persona misma, en lo particular y contingente para significar que hay verdades morales universales. El hombre tiene una inteligencia abstracta capaz de trascender la moral en sus elecciones para guiarse rectamente en cada decisión, dichas verdades universales son también normativas por ser prácticas y necesarias. Los principios prácticos-morales son consecuencia de la misma necesidad del bien moral en la conducta de la existencia humana, formulación ejemplar de verdades y valores primeros por corresponder al orden de la naturaleza humana en su fin propio. Estos principios pueden estar limitados a imperfecciones, es la conciencia y el juicio prudencial que actuará en cada circunstancia sin estructurar los conceptos, juicios y razonamientos particulares en la elección, decisión y acciones de la conducta moral
. 

Dos son los principios fundamentales que determina la acción , el respeto a la vida humana –objetivo, marcan el fin de la ética– y la autodeterminación de la persona –subjetivo, esencia de la ética– no por ello se pueden ignorar las reglas y normas que permitirán la aplicación de los principios. La Bioética no quiere principios abstractos  que se impongan,  aunque necesite de principios y reglas se basa en hechos determinados por valores, formas y creencias para que el hombre entienda la vida y la medicina
.

      La medicina se ha concebido desde la época del positivismo, como la ciencia pura basada en hechos para ser buena y ética, estando más allá del bien y del mal. La realidad es que estamos viviendo tiempos difíciles, no existen actividades en la vida humana libres de valores que creen conflictos al enfrentarnos con elecciones en los momentos de  discernir entre lo correcto o incorrecto, lo bueno y lo malo. Al ponerse un particular sistema de manejo de valores y de resoluciones de conflictos, es que aparece la Bioética con la “Teoría de los cuatro principios” por primera ves con Beauchamp y Childress en 1979 en el libro Principios de Ética Biomédica. Los autores consideran los cuatros principios –Autonomía
, Beneficencia
, No-Maleficencia
, Justicia
– prima facie y del mismo nivel, añadiendo que sólo las circunstancias y las consecuencias pueden ordenarlos, con la particularidad de que no los jerarquizan. Ante los inconvenientes que se pueden presentar, Diego Gracia propone que se hallan estructurados en dos niveles diferente determinando dos dimensiones de la vida moral: Nivel I compuesto por los principios de No-Maleficencia y Justicia correspondiente a la vida pública y Nivel II por los principios de Autonomía y Beneficencia a la vida privada. Ante un conflicto, los deberes públicos tienen prioridades sobre los deberes privados
. El hombre está constantemente efectuando juicios morales en forma continua e ineludible, decidiendo lo bueno y de lo malo, lo verdadero de lo falso, lo bello de lo feo. Asimismo se debe reconocer que los juicios morales son muy difíciles de fundamentar racionalmente y justificarlos filosóficamente
.


Los principios de la ética biomédica que formulan Beauchamp y Childress en el origen de la Bioética, son insuficiente en la práctica asistencial de las personas mayores. El anciano, suelen presentar problema en sus funciones vitales no permitiéndole desarrollar una completa autonomía (ya sean porque viven solos o son dependientes), presentándose el deber de cuidarlos (deber filial, social o asistencial) y planteándose la necesidad de la deliberación previa a todo acto, donde la Ética del Cuidado ayudará a superar la abstracción y la generalización, pues el cuidar es siempre en lo singular y personal. El ethos profesional, desde la Ética del Cuidad, exigirá no sólo principios sino también virtudes, una preocupación por el otro que es vulnerable, que requiere compasión y empatía, un cuidado competente e individual, un trato afectivo con sensibilidad y confidencialidad y conocimientos psicológicos en una excelente comunicación, donde el principio de beneficencia se expresa en el deber de hacer todo lo que es posible desde el punto de vista humano y técnico, a fin de reestablecer la salud del enfermo (40).

La Asamblea General de las Naciones Unidas del 16 de diciembre de 1991, adoptó los principios
 a favor de las personas mayores por la resolución  46/91. Exhortó a los gobiernos a que incorpores los siguientes principios en los programas nacionales: Independencia, Participación, Cuidados, Autorrealización y Dignidad. Al respecto, Juan Pablo II escribe
:

...“¿Cómo garantizar la duración de una sociedad que está envejeciendo, consolidando la seguridad social de las personas ancianas y su calidad de vida?

Para responder a esta cuestión es necesario no dejarse guiar principalmente por criterios económicos, sino inspirarse más bien en sólidos principios morales...

...Se trata de una tarea ardua y que sólo es realizable aplicando el principio de solidaridad, del intercambio entre generaciones, de ayuda reciproca...En efecto, la presión de la pobreza puede poner en entredicho muchos principios solidarios, causando víctimas en los sectores más frágiles de la población, entre ellos el de los ancianos....En estos momentos particulares de sufrimiento y dependencia, las personas ancianas no solo necesitan ser atendidas con medios que ofrecen la ciencia y la técnica, sino también acompañadas con competencia y amor para que no sientan un peso inútil, y lo peor,...”

En la atención gerodontológica, es importante reconocer el principio de solidaridad y su relación con el principio de beneficencia por ser ambos un deber de responsabilidad y acercarnos a la Ética del Cuidado
. Siendo un principio que va más allá de la justicia –social o individual – para una mejor calidad de vida, donde no sólo  el curar sino que es el cuidar, que nos acercará a una atención óptima en una relación más personal y humanizada en un paciente concreto dirigida a lo singular y circunstancial, y no a un principio universales(41). 
5. Ética del cuidado. 

Hablar de Ética del Cuidado, nos lleva a tener presente dos conceptos fundamentales que serán de trascendencia para la persona en su interioridad e integridad, como lo es la dignidad
 y la acción del cuidado
. La bioética responde en sus líneas generales al paradigma principialista, que servirá para abordar los conflictos éticos y guía en el análisis de casos prácticos. A lo largo de la historia de la bioética se han presentado otros paradigmas, en el caso de la Ética del Cuidado surge en contrapeso a la ética de los principios, se une con la ética de las virtudes y dice que los principio resultan impersonales, fríos e imparciales en las relaciones entre la persona que cuida y  la persona que necesita ser cuidada (42).  

Carol Gilligan
 en contraste con la Ética de la Justicia, difiere de la interpretación que diera Lawrence Kohlberg
 en los resultados de psicología experimental acerca del supuesto desarrollo moral, por cuanto sólo lo había pensado en varones. Para ella los juicios morales femeninos son diferentes, las mujeres razonan de manera diversa a los hombres, puesto que no hacen juicios imparciales y abstractos sino que lo hacen en el contexto de la relación entre las personas
. La psicología moral femenina, apoyándose en los juicios universales e imparciales, se orienta a los juicios en el aquí y ahora de la relación en la que se procede el conflicto moral. La experiencia femenina busca entender la moral con una visión de bienestar del grupo social más cercano en un alto sentido de responsabilidad, oponiéndose a las reglas y normas abstractas, impersonales e imparciales de los hombres. No rige el principio de justicia e imparcialidad, sino el cuidado y la preocupación por los demás.

  La ética de la justicia y la imparcialidad masculina toma distancia entre las persona en el conflicto moral, no mira al otro en sus particularidades como individuo, determinado el juicio moral en una misma solución para un problema moral. En la ética del cuidado parte desde el punto de vista que mira al otro en sus particularidades, peculiaridades, interviniendo el sentimiento y la preocupación de la situación desde el mundo vivencial, afectivo y emocional. La Ética del cuidado, recupera la Ética de las virtudes cuyo referente es Aristóteles, frente a la Ética del deber marcada por Kant, no dejando de reconocer que son dos maneras distintas de enfocar la ética. Nuestro objetivo debe ser mantener las dos perspectiva, por lo tanto la Ética del cuidado es complementaria y los principios son herramientas para la toma de las decisiones de una manera formal, sin olvidar el entorno de las relaciones interpersonales, los sentimientos y la responsabilidad de ayuda. La Ética del cuidado, se basa en la comprensión del mundo como una red de relaciones en la que estamos insertos, con la responsabilidad hacia los demás en la exigencia de asistirlos, respondiendo a sus necesidades en un vinculo interpersonal. 

        Es importante reconocer, que cuando hablamos de Ética del Cuidado estamos en presencia de un conjunto de actitudes, que se desarrollan en una educación humanizada en las ciencias de la salud (43). La atención en los sistemas sanitarios no es abstracto –toda persona asiste a consultas médicas, es atendido por personal sanitario, se hace pruebas diagnósticas, se pasa un periodo hospitalizado, etc.– por lo tanto está relacionado con el personal sanitario, auxiliares, enfermeras, médicos, psicólogos, cuidadores, etc. La valoración que hacemos de esta relación es, que el “sistema está deshumanizado” y no se trata humanamente, ya sea por el trato que recibimos o por la falta de información. Bien es sabido desde que nació la medicina, aparecen en los escritos y muchas veces en otras culturas, la importancia que tiene el humanizar la relación entre los profesionales de la salud y el enfermo. El principal problema bioético se transforma en, cómo humanizar aquella relación entre las personas que poseen conocimientos y el ser humano vulnerable y angustiado en su duro transe de la enfermedad. Se involucra en una relación moral de dos personas en la interioridad, espiritualidad y necesidad de quien requiere ayuda para proteger y preservar la dignidad de la persona. Cuyo fin es conservar y desarrollar el potencial en la integridad de la persona en lo bio-físico, socio-cultural, religioso y psicológico. Su metodología será de ayuda y diálogo para la recuperación con el apoyo en todo proceso de adaptación. Presenta aspectos esenciales en su enlace con la “Ética de las virtudes”, “Ética de la responsabilidad” y “Teoría de la comunicación”, en un diálogo de responsabilidad, confianza, fidelidad y sensibilidad en las decisiones, mediante actividades ordenadas hacia la excelencia con esmero, interés, dedicación, protección y asistencia en la salud bajo un contenido moral. Su pilar serán los principios universales –Respeto a la persona / Autonomía, Beneficencia / No-maleficencia, Justicia– presentará nuevos valores para concretar una Bioética Clínica Individualiza, sin estar ausente la “Ética de la Justicia”. En el –Cuadro 1 – se presentan las diferenciaciones de valores.

NUEVOS VALORES – DIFERENCIACIONES 

	VIDA PRIVADA
	VIDA PUBLICA

	“Ética del Cuidado”
	“Ética de la justicia”

	· Situaciones concretas
	· Situaciones generalizadas

	· Relaciones 
	· Sociedad 

	· Sensibilidad 
	· Impetuosidad 

	· Empatía 
	· Coacción 

	· Responsabilidad 
	· Derecho 

	· Valoración de la vida
	· Norma 

	· Inductiva 
	· Deductiva 

	· Deliberativa 
	· Lógica 

	· Comunicación 
	· Totalizado

	· Ayuda
	· Desamparo 


                                                          Cuadro 1

         La ética en pacientes mayores no sólo es en derechos y deberes, sino que se debe complementar con una ética en responsabilidades, con los cuidados y afectos que la persona necesita. Hablar del cuidado, es buscar bienestar y afecto hacia la persona en su ser
, sin dejar la ética del deber y de los principios, cultivando actitudes serán las herramientas y habilidades en toda “Relación de Ayuda” para acompañar a la persona y que pueda afrontar sus dificultades
.

        La “Ética del Cuidado”
 está determinada por acciones responsables y relaciones morales entre dos personas, cuyo fin último es el cuidado propio o de sus semejantes. Presente en toda red de relaciones, comprende la responsabilidad hacia el otro en un compromiso de acción de ayuda en situaciones reales. Se debe reconocer que los valores morales (dignidad, libertad, igualdad, solidaridad, sinceridad, honradez, justicia, respeto) desde los tiempos de Sócrates quien inicia el estudio del comportamiento humana, siguiendo con Kant que los distingue y se hacen presente en gran parte de la ética actual y los Derechos Humanos, encauzan nuestro acto profesional. 

Ante una dimensión ética, donde el acto profesional es un acto complejo, el “Cuidar exige un encuentro de persona a persona” donde se hará presente: a) la preocupación y el deseo de actuar en beneficio de una persona con un compromiso; b) un conjunto de actividades cuyo fin es la conservación del ser humano en su integridad, no sólo bio-fisiológico sino también psicológico, religioso y socio-cultural; c) el juicio clínico de una respuesta a las necesidades más profundas del paciente; d) considerar la autonomía e interdependencia que los identifican en sus necesidades. El encuentro clínico, exige una moral de cuidado en donde intervienen elementos tales como la deliberación (¿qué es mejor?), decisión (¿qué debo hacer?) y elección (¿me quedo con esto? 
6. Ínter-subjetividad en la Relación Profesional- Paciente Mayor.

El encuentro en la “Relación Profesional- Paciente” en geriatría, presenta en la práctica clínica –atención de pacientes agudos, crónicos o terminales– algunas particularidades relacionadas a la vulnerabilidad de la población las cuales el Equipo de Salud debe considerarlas fundamentalmente que son: comunicación, empatía e ínter-subjetivad. El primer eslabón para la atención de los pacientes es la correcta comunicación, aprendida en el pregrado y que a través de los años fuimos cambiando la técnica en el “arte” profesional. La empatía es la posibilidad o disposición de asimilar la persona del otro, de penetrar en su afectividad, de sentir con él, es la habilidad para entender las experiencias emocionales del paciente que se asocia en el ámbito de la salud en una práctica humanística
. Se ha demostrado la influencia de la comunicación en los tratamientos terapéuticos, que conjuntamente con la empatía se transforman en herramientas sumamente importante en las entrevistas de índole de salud. 

El hombre se sabe existiendo en relación con otros, el inicio de la “Relación Profesional Paciente” se encuentra en una auténtica ínter- subjetividad, lo que implica una apertura sin reservas, sin egoísmos ni perjuicios, con honestidad. Al ser la ínter-subjetividad auténtica se conforma un reconocimiento y respeto mutuo, es la relación entre un Tú y un Yo en la que dos personas se integran al mundo del otro conservando su integridad. Este enfoque se relaciona con el pensamiento de distintos filósofos, como Martín Buber
 que centraliza su reflexión en el diálogo y en la palabra, entre relaciones directas y mutuas de cada persona en su valor único y no en las relaciones indirectas o utilitaristas en la que cada persona conoce y utiliza a los demás, lo hace partiendo del concepto de persona. En una relación ínter-subjetiva, el profesional se compromete al cuidado del paciente, diferente a una asistencia distante generalmente instrumentalizada donde se puede compadecer pero no entender al otro con respeto, en un compromiso y  estimulo de la confiabilidad que necesita el paciente. Incorporarse en el mundo subjetivo del paciente, participando en toda su problemática y a la vez trasmitiéndole que fue comprendido, no es tarea fácil. Sin afectar su vulnerabilidad, el paciente llegará a la certeza de que no está solo y que puede enfrentar su problema de una manera más clara, aliviando su carga ante la enfermedad desde la empatía
. Con una actitud de igualdad y respeto, conciente de la responsabilidad profesional, se le dedicará tiempo y atención adecuada. El profesional no sólo deberá ser un buen técnico, sino reconocerá al paciente como un todo manteniendo su integridad, preservándose de su propia vulnerabilidad ante el fracaso, una incomprensión o el alejamiento del paciente, responderá a sus propias limitaciones.

Según Edmundo Pelegrino
, la virtudes básica del buen profesional son:

a. Humildad. Ser sensible tomando conciencia de las capacidades y limitaciones. 

b. Respeto. Demostrar estima, consideración y cuidado.

c. Integridad moral. Responsable para consigo mismo con lealtad a los principios y valores morales. 

d. Veracidad. Comprometerse con la exactitud en búsqueda de la verdad.

e. Autocontrol. Equilibrio entre la razón, la voluntad y el sentimiento buscando lo mejor.

f. Confiabilidad. Ser digno de confianza sin la supervisión o control de parte de otros.

g. Fidelidad. Consecuente con los componentes asumidos.

h. Empatía. Habilidad para captar la experiencia interior del otro para entenderlo mejor.

i. Benevolencia. Generar gentileza y amabilidad de la voluntad y del corazón para desear y hacer el bien.

j. Valentía. Aceptar las dificultades asumiendo  sacrificio y esfuerzo personales superando el miedo.

k. Perseverancia. Constancia hasta el fin para lograr las metas manteniéndose firme.
Frente al profesional se encuentra el paciente que se siente enfermo, percibe anormalidad y que su bienestar corriente se ve disminuido. Está vulnerado, la persona enferma se transforma en paciente que es un individuo que sobre lleva una carga, que sufre. El paciente experimenta la enfermedad como un evento fuera de control y por ello como una amenaza a su persona. Se encuentra en dependencia, con un sentimiento de inferioridad frente al profesional, que acude al equipo de salud presentando una actitud de preocupación por su dolencia, con la ambivalencia de miedo y de esperanza. Toda enfermedad más o menos grave supone una situación de estrés y una amenaza contra el bienestar de la persona, contra su vida normal. El malestar no sólo presenta la propias dolencias somáticas, sino un malestar psicológico que dará ansiedad y mayor preocupación de lo normal de su cuerpo, motivándolo a ser egocéntrico
.
Al tomar una decisión, las actitudes de los pacientes podrán ser diversas
: 

· Confianza, considerando que el profesional está capacitado y que tendrá comprensión. 

· Desconfianza, sensación de que el profesional no está lo suficiente capacitado para solucionarle su problema. En esta caso el acto terapéutico será un fracaso si el profesional no sabe ganarse la confianza

· Sumisión, por ser el paciente es quien se acerca al equipo de salud, aunque reconozca sus derechos. 

·  Contradicción, siendo común en las personas mayores y creando un conflicto en sus relaciones.

· Labilidad emocional y afectiva, por pequeños motivos se entristece y llora. Necesita que se le dedique más atención afectiva. 

Por lo general, la enfermedad obliga a la dependencia en sentido material y emocional, ya que para superarla requerirá ayuda externa. En caso del anciano se resaltan aspectos específicos tales como problemas de comunicación, comprensión,  atención y memoria resultando el trato personal dificultoso, haciendo al profesional tolerante. Es en el cuidar cuando, manifiesta el profesional la preocupación con el compromiso y deseo de actuar en beneficio de la persona con la que tiene una relación ínter-subjetiva. Los cuidados
 son un conjunto de actividades autónomas e interdependientes –en que se identifican las necesidades del paciente–  encaminadas a la conservación y  desarrollo de las potencialidades del ser humano.

7. Momentos de una atención óptima en odonto-estomatología.

La asistencia en salud, consiste en un intercambio humano básicamente entre dos personas (paciente-profesional) con el fin de que ambos se beneficien, especialmente el paciente que es quien plantea un problema. En dicho intercambio se debe potenciar:

· La capacidad del paciente para superar el problema.
· La posibilidad de plantear y afrontar de diversos modos un mismo problema.
· La necesidad de entablar una buena comunicación entre el paciente y el profesional.
· El aporte del profesional a la solución del problema.
· La formación metodológica y previa en la adquisición de ciertas técnicas de comunicación.
Dicho intercambio determinará los cinco momentos fundamentales de la Relación Paciente- Profesional afirmando una atención óptima: 

1º MOMENTO – La predisposición personal con una motivación propia para ser buenos profesionales de la salud.
2º MOMENTO – La autoestima profesional a fin de lograr potenciar la autoestima del paciente.

3º MOMENTO – El tiempo ya que nada se arregla en un par de minutos
4º MOMENTO – La tranquilidad para trasmitir al paciente, que será su antídoto para la ansiedad
5º MOMENTO – El sentido común como la capacidad que hará no perder la perspectiva de los acontecimientos conjugando lógica con sensibilidad, querer con poder, ilusión con realidad, humor con realidad o afecto con firmeza.
Estos momentos, definirán la valoración de actitudes propias del equipo de salud en un ejercicio humano y profesional donde es fundamental: a) respetar las reglas de la comunicación, especialmente en escuchar activamente a la persona para disminuir su ansiedad creando un clima de confianza y una compresión empática; b) respetar al paciente y promover su autoestima; c) aceptación incondicional del paciente; d) personalizar e individualizar la relación; e) mostrarse al paciente como una persona a la que se puede recurrir; f) mostrarse ante el paciente tal cual somos; g) promover la satisfacción del paciente; h) apreciar y estimular al paciente reconociendo sus logros y su ayuda; i) adoptar la actitud de espejo en el que el paciente verá reflejados sus problemas; j) promover actitudes de prevención y promoción de la salud; k) promover la actitud optimista y esperanzadora en el paciente; l) hacerle comprender al paciente que valora su situación como una experiencia de aprendizaje; ll) asumir cada uno la responsabilidades propias no con obligatoriedad sino en una clara voluntad. 

ATENCIÓN ÓPTIMA

	INTERRELACIÓN
	PROFESIONALES

	Paciente ante la enfermedad
	Experiencia clínica

	Comunicación en la salud
	Prudencia

	Ética del cuidado
	Sentido común


Cuadro 2

El cuidado del paciente no sólo implica una comunicación activa
, eficaz
 y empática 
, sino una preocupación por su bienestar, apoyándolo en el sufrimiento y ayudándolo en la enfermedad. Se deberá llevar una valoración previa de éste con el fin de aplicar los cuidados que precise elaborando un perfil acerca de cómo se encuentra, qué trastornos o déficit físico y psicológicos presenta, con qué recursos se cuentan para configurar el diagnóstico. Los valores morales regulan el comportamiento
 y se pueden considerar como fuente de dilemas: los conflictos entre los valores internos que determinan el qué se debe o no se debe hacer, los conflictos entre los diferentes valores implicados en la práctica asistencial, las contradicciones con las normas deontológicas, las contradicciones entre moralidad y legalidad y las contradicciones entre lograr el máximo de competencia y la disponibilidad de recursos.
8. Comunicación en el ámbito de salud.

La comunicación interpersonal es el contacto verbal o no verbal que se establece entre dos o más personas. Se trata de un intercambio humano de información, ideas, actitudes y emociones. Es un fenómeno de enorme complejidad que consta de una serie de elementos de los que pueden surgir problemas y trastornos que alterarían el contenido o sentido de la comunicación creando errores, malentendidos o conflictos. El ámbito sanitario presenta un entorno complejo donde la comunicación es un instrumento esencial desde el punto de vista humano y técnico (44).

En las profesiones de la salud, la información brindada a los enfermos, es recibida y procesada de modos muy diferentes, el mensaje que brinda el profesional será interpretado de acuerdo a la forma de trasmitirlo. En el caso de la salud hay que preocuparse más por la persona que va a recibir el mensaje, que lo que se desea trasmitir (45). 

Esquema del sistema básico de la comunicación interpersonal (46)



La comunicación, consta de una serie de elementos: emisor que es la persona que comunica algo, el mensaje que se hace a través de un canal o medio de trasmitir y recibir ese mensaje, receptor que es la persona a la que llegará el mensaje (47). Debemos interesarnos por conocer la interacción de los miembros, su modo de relación y las reglas que van a regir esa relación no en su por qué, sino en su para qué. Esto supone una cambio de perspectivas orientadas por las influencias de las costumbres que determinarán las conductas de los individuos y sus comportamientos. 

La “Teoría de la comunicación Humana” especifica que toda conducta tiene valor de comunicación con principios básicos (48): 

· Es imposible no comunicarse.
· Toda comunicación tiene un nivel de contenidos y un nivel de relación.
· La naturaleza de una relación depende de la forma de puntuar o pautar las secuencias de comunicación que cada participante establece.
· Las personas utilizan tanto la comunicación digital (signos = verbal) como la analógica (no verbal).
· Todo intercambio comunicacionales son simétricos o complementario, según estén basados en la igualdad o en la diferencia.
El emisor y receptor poseen peculiaridad condicionadas por su propia personalidad, su ámbito sociocultural, su nivel de instrucción y sus habilidades de comunicación. Se debe considerar que el estrés al que está sometido el enfermo, interfiere en la capacidad de escucha, de atención y asimilación. Independientemente de que los órganos de los sentidos funcionen correctamente a la hora de captar el mensaje, el saber escuchar constituye un gran paso para realizar una correcta interpretación –decodificación– de un mensaje verbal o no verbal. Se debe tener  presente que no porque nos escuchen y tengamos una respuesta inmediata, no ignore el receptor el mensaje. El mayor problema que afecta a las personas es la interpretación del mensaje, ya que toda realidad está siempre limitada por nuestra propia subjetividad o forma de ver las cosas, la interpretación es subjetiva e imparcial lo que hace que no podamos tener certeza absoluta de la interpretación de nuestro interlocutor. En el acto de comunicación, hay que prever la probabilidad de barreras que impiden que el mensaje llegue íntegramente al receptor. Para decodificar el significado de un mensaje y analizarlo correcta y objetivamente, se tendrá presente que el receptor lo disocia en tres componentes: 
· Hechos = lo que realmente ha sucedido
· Pensamientos = ideas, proyectos, conclusiones, etc., sobre lo que ha sucedido
· Sentimientos = emociones que expresa verbal o no verbal 
Otro aspecto que debemos tener presente es ¿quiénes se comunican en el ámbito sanitario? En el se distinguen tres tipos de personas: los pacientes, sus familiares, y los profesionales. Se lleva a cabo una interrelación entre todos ellos, lo que resulta ser bastante complejo ya que los pacientes pueden comunicarse entre ello, con el personal sanitario y sus familiares; lo mismo sucede con los sanitarios y familiares. complejidad que hace evidente que sea habitual los mal entendidos y conflictos (49). Es importante reconocer los factores que intervienen en el proceso de la comunicación en la (50):  

Comunicación verbal:
· Trastornos físicos que dificultan la comunicación verbal

· El uso y significado que damos a las palabras

· El paralenguaje

Comunicación no verbal:

· El lenguaje corporal

· Las acciones y los hechos

· La empatía

· La interpretación del lenguaje no verbal

· Las distancia interpersonal

Habilidad de escuchar:

· Drenaje emocional
· Escuchar y estar callado
· Concentrarse en el interlocutor
· La circuncomunicación 
· No se debe prejuzgas el mensaje
· Preguntarnos ¿qué desean de nosotros?
· Una escucha activa con un entorno agradable y libre de interferencias. Empleando un lenguaje no verbal que exprese ideas de que estamos entendiendo cuanto nos dicen. Centrándonos en el interlocutor y dejar pequeñas pausas de silencio. Formular preguntas abiertas y parafrasear con frecuencia. No tomar la palabra para cambiar de tema y reducir la conversación. Comprender al interlocutor y comportarnos con espontaneidad.

Barreras de la comunicación:
· Las características sociales y personales

· La predisposición 

· La forma de iniciar la conversación

· El impacto emocional

· El uso adecuado de las palabras

· Tendencia a pensar más en nosotros que en el interlocutor

· No dar señales de que estamos escuchando

· Enjuiciar precipitadamente

· No ponderar bien las señales de acercamiento afectivo y corporal

· Reírnos ante nuestro interlocutor cuando no procedemos

· Las circunstancias propias del paciente

· Tratar si su debido respeto

· No dar la sensación de prisa o impaciencia 

Retro-alimentación del feedback:

· Observaciones verbales y no verbales

· Cortejo verbal y no verbal que expresa aprobación, desaprobación, confianza, comprensión, etc.

· Mensaje bien elaborado por el que se envía y bien interpretado por el que lo recibe
Si nos preguntamos el ¿para qué de la comunicación? Observamos que la información es la función esencial en ámbito sanitario (51). Es el derecho elemental del paciente y el principal responsable de llevarla a cabo es el profesional y su equipo al desarrollar una interesante labor de aplicación y aclaración de los hechos. La asimilación por parte del paciente dependerá principalmente de la: a) capacidad de comprensión del paciente; b) forma en que se afronta la enfermedad; c) demanda de información que se muestre necesaria para el paciente (hay pacientes a los que el exceso de información les incrementa ansiedad); c) relación entre el paciente y el profesional; d) gravedad de la enfermedad. Se deben establecer normas básicas para la trasmisión de la información al paciente: a) establecer una relación empática; b) analizar el nivel de demanda de información; c) emplear un lenguaje claro; d) informar periódicamente; e) respetar la confidencialidad; f) consensuar los niveles de información con el respeto del equipo de salud.

Asimismo se ha de tener presente los diferentes problemas de información, en función a las circunstancias en que se encuentre el paciente o el grupo.

propuesta para una buena comunicación

	Verbales
	No verbales

	Hablar despacio
	Elegancia en el atuendo y el espacio físico

	Lenguaje fluido y claro
	Evitar sensaciones de disgusto o desinterés

	Evitar expresiones soeces
	distribuciones equitativa de la mirada

	Evitar estilos sarcásticos o metafóricos
	Limitar pero no evitar los movimientos

	Citar anécdotas o frases hechas
	Moderar el lenguaje gestual

	Romper el silencio, entonaciones diferente
	Romper el ritmo, gestos inesperados

	Apelar al público, solicitar opinión
	Creer en lo que se dice, sentirlo

	Hacer pausas
	Si procede, emplear medios audio visuales

	Evitar entonaciones monótonas
	Evitar movimientos inesperados 


Cuadro 3 
Claro ejemplo relacionado con la información, es el documento del “Consentimiento Informado” que requiriendo la firma voluntaria del paciente aceptando la información con los riesgo que puede padecer, al ser sometido a un determinado proceso diagnóstico o terapéutico en sus posibles perjuicios  (leves o graves). Para que sea bien entendido, antes de proceder a la firma del documento, el facultativo responsable debe actuar en diversos sentidos: a) explicar clara y detalladamente los riesgos a lo que se expone, verbalmente y por escrito; b) asegurarse de que el documento es igualmente comprensible, empleado para un lenguaje sencillo y conciso

Humanizar es una cuestión universal, el grave problema que se presenta en los profesionales de la salud se centraliza en:

· la falta de comunicación con el paciente, 
· no hablar de un pronóstico desfavorable con el paciente , 
· no escuchar el silencio de los paciente, 
· no observar el lenguaje no verbal de los pacientes, 
· no saber mantener la mirada con el otro, 
· no tocar al paciente con afecto en un momento determinado. 
DISCUSIÓN

El principal problema para una atención óptima que reside en gerodontología, es poder concretar bien su finalidad. Por tratarse de una nueva rama de la odontología no sólo se ocupará de los aspectos funcionales y físicos, sino también de los psicológicos y sociales.

Sin dejar de considerar las necesidades globales de la población, se deberá distinguir aquellas manifestaciones claras presentes en los que están enfermos o con  discapacidades. Motivo que nos determinará un concepto de enfermedad diferente al de la población adulta y joven, debiendo hablar de “Situación de Enfermedad” y no de patologías más o menos definidas por un diagnóstico. 

Paciente significa aquel que padece, y etimológicamente viene de sufrir. No es el sufrimiento en si lo que en el fondo más teme el anciano, sino el sufrimiento que degrada. Se han modificado los caminos de la vida humana como consecuencia del modo de vivir, los parámetros tradicionales han quedado deteriorados y debemos buscar cuáles son los elementos actuales que transforma el enfermar, diferenciando el buen enfermar del mal enfermar. En la mayoría de las veces, la última etapa de la vida hace que el anciano sea una persona discapacitada física y psicológicamente, reconociéndose la vulnerabilidad como una debilidad y sin tener en cuenta su deseo o su palabra, nos preguntamos... ¿de qué depende?...¿qué será mejor en ese momento? Y al elegir sobre la base de lo mejor ¿quién decide que es lo mejor?... 

Los conceptos previos pueden ser discutidos, adaptados a distintos criterios o escuelas, pero representan en un alto porcentaje al pensamiento e inquietudes de los profesionales de la salud que están en la atención de los ancianos. Frente a ello se encuentran los sistemas de salud, que con los cambios de las últimas décadas se transforma en un obstáculo, limitan los horarios de atención, determinan el número de las entrevistas, limitan los estudios a solicitar o todo lo relacionado a las prácticas de la atención. Con los adelantos vertiginosos para un correcto diagnóstico, plan de tratamiento y pronóstico, que motivan el desvío a una asistencia mecanizada, instrumentalizada, deshumanizada y una práctica defensiva para evitar mala praxis, nace la Bioética quien busca la reflexión y humanización de nuestro acto profesional. Debemos reconocer que para humanizar, la guía es el cuidar en esa relación profesional-paciente, en un quehacer permanente en el trato con la persona anciana de acto humanizado. El cuidado informal nace en la vida diaria, pero es importante que los profesionales de la salud cultivemos el cuidado formal, no sólo valiéndonos de principios sino de virtudes como el amor, la empatía y la escucha de nuestros pacientes. El cuidar es un requisito indispensable en el desarrollo, el crecimiento y en la madurez de toda vida humana. La persona al nacer, crecer y morir, requiere del cuidado para poder vivir con dignidad.  El curar y cuidar no son actividades paralelas, sino están íntimamente comprometidas. En la gran mayoría de las veces no se puede curar sin cuidar y sólo quien se cuida o es cuidado llega a curase.

Al preguntarnos: ¿Cuál es la ética para una atención óptima en gerodontología?...la “Ética del Cuidado” es la disciplina que está determinada por acciones responsables y relaciones morales entre dos personas, cuyo fin último es el cuidado propio o de sus semejantes. Presente en toda red de relaciones, comprende la responsabilidad hacia el otro en un compromiso de acción de ayuda en situaciones reales reconociendo que, los valores morales –dignidad, libertad, igualdad, solidaridad, justicia, respeto, sinceridad, honradez– desde los tiempos de Sócrates, encausa nuestro acto profesional. 

     En Gerodontología: “Ética para una atención óptima” existen aspectos fundamentales, cuya interrelación mejorará la atención clínica de la persona:

· El paciente ante la enfermedad,  para tratar los problemas generales que supone el afrontar determinada enfermedad.
· La comunicación en el ámbito sanitario, para una mejor comprensión de los procedimientos de apoyo en la relación ayuda al paciente, entre el equipo de salud y familiares.
· La ética del cuidado, con la preocupación y el deseo de actuar en beneficio de una persona cercana creándonos un compromiso en una relación estrecha.

Reconociendo las consecuencia propia de cada adulto mayor, donde los actos y los motivos que lo justifiquen, los profesionales de la salud en una confianza constitutiva en la moral y en un diálogo de responsabilidades determinarán los principios y los valores éticos. Así podrán, curar cuando se pueda, aliviar algunas veces y cuidar siempre al paciente gerodontológico.  

PARA RECORDAR

ATENCIÓN ÓPTIMA =  ASPECTOS FUNDAMENTALES + EVALUACIÓN PROFESIONAL


ACCIÓN DEL CUIDADO = ENCUENTRO + MORAL DE CUIDADO

	“Cuidar exige un encuentro de persona a persona”

	· Cuidar es la preocupación y el deseo de actuar en beneficio de una persona. Se crea un compromiso.

· El cuidado constituyen un conjunto de actividades cuyo fin es la conservación del ser humano en su integridad. No sólo bio-fisiológico sino también psicológico, religioso y socio-cultural.

· El juicio clínico debe ser una respuesta a las necesidades más profundas del paciente.
· Se debe considerar la autonomía e interdependencia que los identifican en sus necesidades.


Cuadro 1

	“ El encuentro clínico exige una moral de cuidado”

	· A través del cuidado se ayuda al individuo, a la familia y a la comunidad.
· La relación con el paciente debe ser un diálogo de responsabilidad y decisiones . Nacerá  de la confianza, la fidelidad y la sensibilidad.
· Considerará los actos, los motivos que lo justifiquen y las relación interpersonal con sus elementos constitutivos en la moral.
· La práctica diaria presentará la valoración de principios y valores éticos que determinen el camino de la atención en salud


Cuadro 2
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� Bermejo, José Carlos. La relación de ayuda a la persona mayor. “Formarse en este ámbito es también un modo de educarse para cuidar, porque la persona que no está bien preparada tendrá que invertir más energía, con peores resultados y menores satisfacción en la relación. Ed. Sal Terrea Santander. Madrid 2004. Pág. 11


� La vejez separa más del resto de los conciudadanos que otros atributos cronológicos o sociales, suscita reacciones negativas y no resulta una variable descripta de la condición personal del sujeto, como la apariencia física, el estado de salud, el sexo. Etc. Moragas Moragas, Ricardo. Gerontología Social – Envejecimiento y calidad de vida. Ed. Herder. Barcelona 1991. 


� Según Ortega y Gasset, el individuo  cambia su vida porque ha cambiado el mundo. Afirmando que el tiempo humano, el tiempo vital, es irreparable y limitado: del nacimiento a la muerte; por eso el hombre tiene edad.


� Muchinik, Eva. Se trata de un proceso que articula la estructura y el cambio social con la biografía individual. 2006.


� Iacub, Ricardo. Estética de la existencia: ¿La vida es bella en la vejez?. Desafíos y logros frente al bien-estar en el envejecimiento. Ed. Universidad de Buenos Aires. Julio 2009. Dice: “ La reflexión critica de los discursos sobre la vejez toma una perspectiva histórica  y socialmente situada acerca de los discursos narrativos y sus ponderaciones poniendo en evidencia de qué modo los discursos narrativos, cargados de representaciones e ideologías, otorgan valores  y jerarquías a ciertos objetos para que devengan en bienes así como se convierten en sujetos, a partir de pautas de edad, género o clase social, en actores específicos de ciertos escenarios. Lo que indicará en que habiliten posibilidades de goce, usos de poder y se legitimen tipos de identidad de mayor o menor valor social.


�Marín Larraín, Pedro Paulo. Geriatría y Gerontología. Ed. Pontificia Universidad Católica de Chile. 3º Edición. Santiago de Chile 2006. Pág. 15 Ilya Metchinkoff.  Médico ruso (1845-1916) que emigró a Francia. Emplea este término en 1901, trabajó en el Laboratorio de Luis Pasteur y recibió el Premio Nobel en 1908 por su trabajo sobre fagocitosis por estar interesado en el envejecimiento. 


�Marín Larraín, Pedro Paulo. Geriatría y Gerontología. Ed. Pontificia Universidad Católica de Chile. 3º Edición. Santiago de Chile 2006. Pág. 15. Leo Nascher. Médico pediatra (1863-1844) que trabajó en Medicina Interna, publicando en el New York Medical Journal en 1909el articulo”Geriatrics: the diseases of old age and their treatments” describiendo las diferencias que presentan los paciente mayores  respecto de los más jóvenes en relación a la sintomatología y respuestas en los tratamiento. 


� Marín L., Pedro Pablo. Geriatría y Gerontología. Ed. Universidad Católica Chilena. 3º Edición. Santiago de Chile 2006, pag. 59. Menciona como componentes a: 1) Evaluación Médica. 2)  Funcionalidad. 3) Evaluación Psicológica. 4)Evaluación Social. 5) Evaluación ambiental.


� (ABVD = levantarse – caminar – bañarse – vestirse – comer – usar retrete). (AIVD = usar el teléfono – manejar dinero – salir solo de la casa – cocinar – etc.). (Actividades Avanzadas = participación en grupos de trabajo – velocidad de marcha – etc.)


� Marín L., Pedro Pablo. Geriatría y Gerontología. Ed. Universidad Católica Chilena. 3º Edición. Santiago de Chile 2006, pag. 61.La valoración mental simple consiste en examinar: 1) Orientación Mental (fecha, día de la semana, mes  y año). 2) Orientación espacial (lugar, ciudad, país). 3) Memoria:  (nombre de tres palabras de distinta semántica ej: violín, manzana, pantalón). 4) Tets del reloj: hacer dibujar un círculo y luego pedirle que dibuje un reloj, poniendo números y la hora a las 11:10 min. 4) Atención: pedir que nombre los días de la semana o meses del año y luego los diga en orden inverso. 5) Pedir que recuerde las tres palabras.


� Marín L., Pedro Pablo. Geriatría y Gerontología. Ed. Universidad Católica Chilena. 3º Edición. Santiago de Chile 2006, pág. 61. No hace referencia a las siguiente preguntas las que nos orienta activamente en los síntomas de depresión. Ej. “¿Se ha sentido usted triste o deprimido en las últimas semanas?” “¿Siente ha perdido las ganas de vivir o está apagado?”.


� Marín L., Pedro Pablo. Geriatría y Gerontología. Ed. Universidad Católica Chilena. 3º Edición. Santiago de Chile 2006, pág. 60. Se basa en conocer con quién vive, si quedó viudo hace poco, cuál en su situación económica, si tiene alguien que lo ayude en caso de necesidad, si él es soporte de otros miembros de su familia.


� Moragas Moragas, Ricardo. Gerontología Social “Envejecimiento y calidad de vida”. Ed. Herde S. A. Barcelona 1991. Pag. 124. El envejecimiento proporciona variedad y riqueza de experiencias psico-sociales y reacciones. La variedad de definiciones de lo que es envejecimiento normal o patológico, será tan amplia como la diversidad humana y definiciones de calidad de vida.


� Deangelillo Cristina A. Gerodontología: “El cuidado en el adulto mayor”. Revista Círculo Argentino de Odontología. Vol. LXVI. Nº 205. Marzo 2009. Pag. 12 – 16.


� Dice Leonardo Slutzky: “El concepto de vida buena, o calidad de vida, tiene como antecedente más antiguo a Aristóteles en Ética Nicomáquea, en que señala que no sólo queremos vivir, sino vivir bien. Es netamente individual, y donde percibimos más allá de lo físico la idea holística de cada persona. En  “Bioética y Gerontología”. Ed. AKADIA. Buenos Aires 2009. Pág. 45.


�Educación Sanitaria. Modificaciones en el tipo de vida. Recomendaciones farmacológicas. Identificación temprana de enfermedades. Grupos de riesgo. 


� Identificación de los factores de riesgo. Recomendaciones asintomático. Reconocimiento de casos por medio del reconocimiento del diagnóstico precoz. Vacunaciones.


� Identificación de los déficit. Observancia y controles periódicos.  Seguimientos y diagnósticos precoz.


� Nuland Sherwin B. “El Arte de envejecer” . Ed. Santillan Generales. España 2007. Pág. 280 – 281. Al llegar a la edad madura debemos empezara a estudiar cómo envejecer, la misma manera que cuando estamos creciendo estudiamos para ser adultos y prepararnos para las futuras responsabilidades, formando nuestra mentes y fortaleciendo nuestros cuerpo. A su manera, envejecer es una forma de arte, un tipo de creatividad en sí mismo.


� Vescovo, Marisa. Importancia de la comunicación en la relación médico-paciente inmigrante. Geriatría Clínica. Volumen 3, Nº 2 – 2009. Pág. 66-75.


� Los textos completos de los Documentos Internacionales que se hagan referencia, se pueden extraer de la página: Human Rights Education Associates -  � HYPERLINK "http://www.hrea.net/index.plp" ��http://www.hrea.net/index.plp�  


�Associaçào Nacional Pró-Vida e Pró- Familia, � HYPERLINK "http://www.providafamilia.org.br/doc.php?doc=12353" ��www.providafamilia.org.br/doc.php?doc=12353� “Los derechos de las personas mayores en relación con la salud”. 


� Se hace referencia a la Carta de las Naciones Unidas de 1945.


� Adaptada y proclamada por la resolución de la Asamblea General de Naciones Unidas el 10 de diciembre de 1948.


� Conocidos también como: acuerdos, convenios o protocolos.


� Textos completos de los Documentos Internacionales:  � HYPERLINK "http://www.hrea.net/learn/guide/ancianos.html" ��http://www.hrea.net/learn/guide/ancianos.html�


� Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento.  Estrategia Internacional de Acción. “La Razón de convocar una Asamblea Mundial”  � HYPERLINK "http://www.un.org/spanish/envejecimiento/dpi2230spa.htm" ��http://www.un.org/spanish/envejecimiento/dpi2230spa.htm�  


� Textos completos en � HYPERLINK "http://www.vatican.va/vatican_city_state/index_sp.htm" ��http://www.vatican.va/vatican_city_state/index_sp.htm� 


� Deangelillo, C. “Vulnerabilidad del paciente odontológico” En Of., P; Chaparro, E. ;Salvador, H. “Bioética, Vulnerabilidad y Educación. Ed. Suárez. Mar del Plata. Argentina 2003. Pág. 169-175.


� Procesos presentados en Tabla I, II y III en el presente trabajo en el punto: IV ASPECTOS GENERALES EN GERONTOLOGIA / 5 Concepto de salud y enfermedad en el anciano.


� Se hace referencia en páginas anteriores en: V – ODONTO-ESTOMATOLOGÍA Y LOS PACIENTES MAYORES / 4.  Valoración integral en el paciente odontológico anciano.


� Cuadro extraído de Matiz Cuervo, J. Odontogeriatría / Gerodontología: “Soluciones a la problemática de salud oral en el adulto mayor”. ED. PRODUMEDIOS. Colombia 2006. Capitulo: 1. Pág. 18 – 19.


� Deangelillo, C. “Vulnerabilidad del paciente odontológico” En Of., P; Chaparro, E. ;Salvador, H. “Bioética, Vulnerabilidad y Educación. Ed. Suárez. Mar del Plata. Argentina 2003. Pág. 169-175.


� Se hace referencia en páginas anteriores en:  V – ODONTO-ESTOMATOLOGÍA Y LOS PACIENTES MAYORES / 5.  Concepto de salud y enfermedad en el anciano.


� Roisinblit R, Stranieri G. “El anciano y los medicamentos”. Revista de la Asociación Odontológica Argentina. Marzo/ Abril 1999; 87 (2): 141. 


� Córica O, Roisinblit, R. “Atención Odontológica en pacientes de riesgo Adultos Mayores”. Revista de la Asociación Odontológica Argentina. Julio /Agosto 2001; 89 (4): 407.


� Antequera-Jurado, R. / Blanco Picabia, A “Percepción de control, autoconcepto y bienestar en el anciano” en Salvarezza, L. (compilador) “La Vejez”. Ed. Paidós. Bs As, 2000. Pág. 96. Dicen: ...Lógicamente, todas estas modificaciones y  pérdidas (aunque no siempre los cambios tengan que implicar pérdidas) obligan al anciano ir reformulando la aparición, el concepto de sí mismo y de su propia identidad personal. Reformulando ésta que, como decíamos, puede hacerse de una forma positiva y satisfactoria, o de tal forma que genere malestar, sufrimiento y mala calidad de vida; o que incluso potencie, secundariamente su deterioro físico y / o mental.


� Los autores: Katz, S. – Mac Donald, J. – Stookey, G “Odontología Preventiva en Acción” Ed. Panamericana. Buenos Aires 1975. Pág. 22. Dicen: La falta de interés que puede percibir en la profesión odontológica por la odontología preventiva es, sin duda, el resultado de factores diversos y complejos. La evaluación de la salud bucal de la población, aun en los países más avanzados, señala la urgente necesidad de un cambio de orientación. Para que la profesión pueda responder a los requerimientos crecientes de la población en materia de salud bucal, y satisfacer al mismo tiempo su responsabilidad social, es indispensable que su base filosófica cambie de predominantemente restaurativa a predominantemente preventiva. Esto es particularmente valedera si la profesión admite –como debe hacerlo- que su objetivo primarios es el mantenimiento de los dientes naturales en una boca sana y no el reemplazo de las estructuras dañadas ( que sólo debe ser su objetivo secundario).


� La caries dental se encuentra entre las enfermedades humanas más significativas. Se estima que el 95% de la población a nivel mundial se ve afectado. Es un proceso infeccioso en el que varios microorganismos de la placa bacteriana como Streptococcus mutans y Lactobacillus acidofilus producen ácidos que atacan principalmente a los componentes inorgánicos del esmalte dental y provocan su desmineralización. 


� Es valorada por el sangrado gingival, bolsas mayores de 6 mm y la presencia de ciertos gérmenes patógenos periodontales que destruyen el nivel de inserción en 20% o 30% en un período de 5 años, condicionando a una susceptibilidad individual. Otros factores de riesgo en el anciano par ala enfermedad periodontal son: situación socioeconómicas, hábitos y enfermedades sistémicas.  


� En la mucosa oral del anciano se presentan un grado alto de patologías, como consecuencia del los cambios atróficos y respuesta a diversos estímulos ( tabaco, prótesis, alcohol, etc.) determinando una gran variedad de lesiones orales. La frecuencia del cáncer oral incrementa con la edad, sobre todo en pacientes geriátricos con diversas formas clínicas, siendo la más frecuente la presentación de úlceras tórpidas, generalmente indoloras y que no cicatrizan.


� Sordo Berra, Sofía; Cuspineda Bravo, Enma; Zas Ros,Bárbara. Reflexiones en torno al dilema ético en la práctica clínica. Cuadernos de Bioética Nº 34, Ed.2º 1998. Pág. 215 – 226.


� Taboada Rodríguez, Paulina. Ética Clínica: Principios básicos y modelo de análisis. Boletín de la Escuela de Medicina. Vol. 27, Nº 1, 1998.


� Dignidad, etimológicamente viene del latín dignitas-dignitatis: valor personal, dignidad, mérito, virtud, consideración, estima,  personal. Urbano Ferrer. La dignidad y el sentido de la vida. Cuadernos de Bioética 26, 2º 96, 191-201





�Miralles, Ángela. En torno al principio de la dignidad humana. Cuaderno de Bioética Nº 54, 2º 2004 PP. 257-282. 


� Taboada R., Paulina. La dignidad de la persona como fundamento de la ética. Centro de Bioética, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Católica de Chile.


� León Correa, Francisco. Cuadernos de Bioética Nº 12, 4º 92, PP 5-22.


� Alfano, A. M.; Andrés, H.; Elénico, L.; Vitelli, M. Desafíos éticos en la práctica de la atención de adultos mayores. Trabajo presentado en el IV Congreso Panamericano de Gerontología y Geriatría en Puebla, Méjico –Mayo 2007 –  por los integrantes de la Sociedad de Ética en Medicina (AMA). Publicado en la revista electrónica de la Saciedad de Ética en Medicina.


� Rodríguez Yunta, E. Bioética Clínica: Modelos de la Relación Clínica. En “Bioética General y Clínica” Coord. León Correa ,F. Fundación Interamericana Ciencia y Vida. Santiago de Chile 2010. Pág. 153.


� Ibidem.


� Bermejo, J. C. Apuntes de la relación de ayuda. Cuaderno Nº 1. Centro de humanización de la salud (Religiosos Camilos) Ed. Sal Térrea Santander, Madrid 2004. Pág. 9 – 16 


� Rogers, C. R., El proceso de convertirse en persona. Paidós. Barcelona 1986. Pág. 46.


�Etimológicamente empatía es sentir-en, sentir-desde dentro, a diferencia de la simpatía que es sentir con, co-sentir. Es la capacidad de percibir correctamente lo que experimenta otra persona y de comunicar en un lenguaje acomodado a los sentimientos de ésta. 


� Bermejo, J. C. Apuntes de la relación de ayuda. Cuaderno Nº 7. Centro de humanización de la salud (Religiosos Camilos) Ed. Sal Térrea Santander, Madrid 2004. Pág. 9 – 11


� Donadío Maggi de Gandolfi, M. C. Aspectos históricos de los principios que soportan la Bioética. Principios de Bioética. Coordinador Obiglio, H. Actas del Simposio realizado en Abril de 1998. Pág. 31 – 36. 


� León Correa, F. J. Introducción a la Bioética. Fundamentos Éticos de la Bioética. Diploma de bioética PUC. Santiago de Chile. Junio 2010. Cáp. I. Pág. 13 – 16 


� Principio de autonomía, es el respeto debido a los derechos fundamentales del hombre, incluido el de autodeterminación. Moralidad de respeto mutuo o alianza terapéutica entre el profesional sanitario y el paciente con su consentimiento para el total tratamiento, diagnóstico y terapéutico.


�Principio de beneficencia, tiene referencia con el beneficio que tiene el profesional sanitario en estar obligado a proporcionar a su paciente. Es cuando el acto está encaminado a favorecer naturalmente lo que es conveniente al hombre, siendo la buena salud, el mayor bien o beneficio es devolver la misma. 


� Principio de no-maleficencia, primum nom nocere “ante todo no dañar” 


� Principio de justicia, se refiere a la obligación de igualdad en los tratamientos y una distribución equitativa de los recursos, dirigido a un comportamiento de adhesión a datos objetivos como el valor a la vida y en las actuaciones.


� Gracia, Diego. Cuestión de Principios. Fundamentación y enseñanza de la Bioética. Ed. El BÚHO LTDA. SANTA Fe de Bogotá 1998. Pág. 89 – 122. 


� Gracia, Diego. Fundamentos de Bioética. Ed. Triacastela. 3º Edición Madrid 2008. Pág. 317 – 318.


� Principio: es la “norma o idea fundamental que rige el pensamiento o la conducta” (según el diccionario de la Real Academia Española).


� Carta del Papa Juan Pablo II dirigida al Presidente de la II Asamblea Mundial sobre Envejecimiento José María Asnar, celebrada del 8 al 12 de abril en Madrid, bajo la égida de la Naciones Unidas. “ Los ancianos no son un peso, sino un recurso para la sociedad”. Ciudad del Vaticano, 10 de abril de 2002


� León Correa, F. J. Ética del Cuidado Feminista y Bioética Personalista. Cuadernos de Bioética. 2008.


� Dignidad es equivalente a “Ser Persona”


� La acción de cuidado, permite un encuentro entre paciente y profesional, la práctica y el ambiente, en sus dos componentes ideológicos: a) el que ha heredado de la ciencia antigua, abordando el cuidado de la experiencia de la salud como un fenómeno parcial con soluciones concretas y fragmentadas, b) el que aborda la filosofía de la ciencia posmoderna en su acciones transformativas, simultáneas e interpretativas. Desde esta mirada posmoderna,  la salud  en el ejercicio del cuidado se percibe como un fenómeno de vida o forma de ser (no estático) que exige una mirada integral incorporando bienestar, malestar, hábitos, afrontamientos,  adaptaciones, independencia o dependencia, estilo de vida y motivaciones, calidad de vida y la vida misma.


� Carol Gilligan (1936 -) filósofa y psicóloga estadounidense, en 1997 se convirtió en la primera profesora de estudios de este género de la Universidad de Harvard, impulsando la llamada Ética del Cuidado


� El psicólogo y doctor en filosofía, Lawrence Kohlberg (1927–1987), profundiza el estudio de las distintas etapas del desarrollo moral de las personas determinado por la Ética de la Justicia. Concluye su estudio (el que realiza sólo en varones) especificando que se alcanza la madurez moral, cuando el individuo reconoce que existen principios éticos universales los cuales todos deben seguir comprometiéndose libremente con ellos, las normas, leyes o costumbres son válidas si racionalmente se respetan o responden a los principios. En caso del conflicto ético debemos buscar, qué principios están en juego y cómo se actúa conforme a ellos. Para su investigación retomó gran parte de las aportaciones de Jean Piaget en los estudio de la moral dentro de la psicología. Aunque muchos psicólogos están de acuerdo con las ideas de Kohlberg, consideran que los hallazgos todavía no son definitivos. Un punto muy discutido es, sí las etapas del desarrollo moral son aplicables a todas las culturas y sostienen que –las etapas morales descriptas– sólo son útiles a los hombres occidentales que viven en una sociedad tecnológica. La principal objeción a esta teoría, proviene de Carol Gilligan en relación a las diferencias en los supuestos morales entre los hombres y las mujeres. Gilligan, fue una de las colaboradoras de Kohlberg en sus investigaciones, sostiene que al responder dilemas morales, las preocupaciones y justificaciones de muchas mujeres caían fuera del sistema, se debe a que en lugar de concentrarse en la verdad y la justicia como hacen los niños, las niñas hablan sobre relaciones. Muchas veces los juicios de las niñas sobre la moralidad dependían de problemas de responsabilidad y cuidado, en lugar de la justicia y la verdad.


� Gilligan, Carol -“La moral y la teoría” - Psicología del desarrollo femenino. Ed: Fondo de cultura económica, S.A. de C. V. – México 1982 – 1º reimpresión 1994.





� Deangelillo, Cristina A., Gerodontología: “El cuidado del adulto mayor”. Rev. Círculo Argentino de Odontología. Vol. LXVI – Nº 205 – Año Mayo 2009. Pág. 12- 15


� Francisco Prat nos dice que, las actitudes son las disposiciones interiores en relación a una escucha activa, respuesta empática y  atención personalizada de una aceptación incondicional y auténtica.


� Torralba i Roselló, F. Antropología del Cuidar. Institut Borja de Bioética. Fundación MAPFRE. Barcelona 1998. Pág. 303 – 345 


� Clèries, Xavier. La Comunicación. Una competencia esencial para los profesionales de la salud. MASSON, S.A. Barcelona 2006. Pág. 78- 81.


� Martín Buber, nació en Viena el 8 de febrero de 1878 y murió en Jerusalén el 13 de junio de 1965. Filósofo, teólogo y escritor judío austriaco / israelí, es conocido por su filosofía del diálogo. En unas de sus obras más importante es Yo y Tú (1923). Traducción de Horacio Crespo. Ed. Nueva Visión. Buenos Aires 1969, dice “El llega a mi encuentro. Pero soy yo quien entre en relación inmediata con él. Así significa elegir y ser elegido; es un encuentro activo y pasivo. La acción del ser total suprime las acciones parciales y, por lo tanto, las sensaciones de acción, todas ellas fundadas en el sentimiento de un limite; esta acción se asemeja entonces a la pasividad.”


�Lugo E. “Relación Médico / Paciente. Encuentro interpersonal Ética y Espiritualidad. Pontificia Universidad de Puerto Rico. Ed. Edigraf. Buenos Aires 2003.


� Ibidem.


� Gallan, Manuel. Promoción de la Salud y Apoyo Psicológico al Paciente. Ed. THOMSON 7 PARANINFO. 4º Edición. Madrid 2006 .Pág. 106 – 109  


� Ibidem. Pág. 312 –  317


� Dice: María Dolores Espejo Arias, en el “Manual de Bioética”. Coordinación: Tomás Garrido, G. M. Ed. Ariel. Barcelona 2001. Pág. 141. 


� La comunicación activa, requiere de una escucha activa. Escuchar es un proceso psicológico que se inicia de la audición con la implicancia de otras variables –atención, interés, motivación, etc.– que se presentan en el sujeto. Es la disposición de acoger del mundo exterior el mensaje que nos envían requiriendo de la atención para que sea real.


� Hablar de una comunicación eficaz en salud, es cuando la interpretación del mensaje no sólo debe proceder únicamente de los conocimientos y la experiencia del emisor profesional, sino que debe ser penetrante y reformular el universo del receptor paciente. Requiere una relación de confianza por parte del paciente de una escucha pasiva y atenta.


�Para que el encuentro interpersonal tenga una actitud empática que sea de ayuda, se debe dar un diálogo y una interacción comprensiva no sólo con la capacidad de captar el significado de la experiencia ajena sino con la capacidad de devolver ese significado a quien lo vive para que se sienta comprendido. 


� Sordo Berra, Sofía; Cuspineda Bravo, Enma; Zas Ros,Bárbara. Reflexiones en torno al dilema ético en la práctica clínica. Cuadernos de Bioética Nº 34, Ed.2º 1998. Pág. 215 – 226.
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