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Accesibilidad al sistema sanitario:

Segun el comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de Naciones Unidas
(2000), la accesibilidad al sistema sanitario no se reduce a un mero acceso fisico o un
reconocimiento legal, sino que engloba cuatro dimensiones superpuestas:

a) No discriminacién: lo establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser
accesibles paratodalapoblacién, particularmente paralos sectores mas vulnerables
y marginalizados. Para ello, los estados deben garantizar, tanto en la legislacién
como en la prictica que todas las personas puedan acceder en condiciones de
igualdad a la atencién sanitaria.

b) Accesibilidad fisica: Los servicios médicos deben ser accesibles, tanto desde un
punto de vista geogréfico (es decir, que se encuentren a una distancia razonable
de todas las personas en especial de las personas pertenecientes a grupos
vulnerable, incluyendo zonas urbanas y rurales), como desde un punto de vista de
adaptabilidad de estos servicios a las personas con discapacidades.

c) Accesibilidad econémica (asequibilidad): el acceso a los servicios de salud no
puede estar condicionado ala capacidad econémica de las personas y sus familias.
Por el contrario, debe responder al principio de equidad, de tal suerte que los
hogares mas pobres no tengan que soportar un gasto de salud desproporcionado.

d) Acceso a la informacion: comprende el derecho a solicitar, recibir y difundir
informacion sobre cuestiones relacionadas con la salud, siempre respetando el
derecho a que los datos sobre salud sean tratados de forma confidencia. Esta
dimensién de la accesibilidad se relaciona a su vez de forma muy estrecha con el
elemento de aceptabilidad del derecho a la salud, pues para que una persona pueda
adoptar decisiones informadas sobre su salud, esta informacién debe recibirse de
forma comprensible y adaptada al marco cultural de la persona en cuestién y de
su edad.

No tener acceso a estas dimensiones son barreras de acceso al sistema sanitario que
imposibilitan o limitan el disfrute del derecho a la salud (MdM, 2022). La recogida de
estas barreras de acceso al Sistema Publico de salud es el trabajo que clasicamente lleva
haciendo Médicos del Mundo hace varios afos.
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Actividades de la vida diaria (AVD):

Escalas que evalian la capacidad de la persona para realizar las actividades diarias.
Se pueden distinguir dos componentes: AVD elementales o bdsicas (como vestirse,
alimentarse y comunicarse); y AVD instrumentales, es decir, tareas mas complejas
asociadas a una vida totalmente independiente (como tomar un medicamento o preparar
una comida).

Activos en salud:

Cualquier factor (o recurso) que mejora la capacidad de las individuos, grupos,
comunidades, poblaciones, sistemas sociales e instituciones para mantener y sostener la
salud y el bienestar y que les ayuda a reducir las desigualdades en salud.

Alfabetizacion en salud:

Hace referencia al conjunto de conocimientos, habilidades y experiencias en materia de
salud que hacen a una persona no profesional, conocedora de su propio estado de salud
y de cémo cuidarse. Nos habla de educacion sanitaria.

Analfabetismo funcional:

Incapacidad de un individuo para utilizar su capacidad de lectura, escritura y calculo de
forma eficiente en las situaciones habituales de la vida.

Atencion integral:

Es un enfoque asistencial en el que se atienden todas las necesidades del paciente por
completo a nivel fisico, psicolégico y social.

Capacidad funcional:

Los atributos relacionados con la salud que permiten a las personas ser y hacer lo que
tienen razones para valorar.

Capacidad intrinseca:

Que se refiere a la combinacién de todas las capacidades fisicas y mentales que un
individuo puede utilizar en un determinado momento.
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Conspiracion del silencio:

Es la decision de familiares, e incluso con la complicidad de algin personal sanitario, de
no informar al paciente que se encuentra al final de la vida de su enfermedad o pronéstico.

Cuidados paliativos:

La atencién y cuidado activo, integral e interdisciplinario de pacientes cuya enfermedad
no responde a un tratamiento curativo o sufren dolores evitables, a fin de mejorar su
calidad de vida hasta el fin de sus dias. Implica una atencion primordial al control del
dolor, de otros sintomas y de los problemas sociales, psicolégicos y espirituales de la
persona mayor. Abarcan al paciente, su entorno y su familia. Afirman la vida y consideran
la muerte como un proceso normal; no la aceleran ni retrasan.

Deprescribir:

Accidn facultativa de retirar firmacos de forma razonada, que se consideran innecesarios
0 que se toman a dosis excesivas y durante un tiempo que se ha prolongado mas de lo
necesario o terapéutico.

Derecho a la salud:

Es generalmente entendido en el &mbito internacional como el derecho de toda persona al
disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, de acuerdo con la formulacién
contenida en el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales de 1966 (PIDESC) (Naciones Unidas, 1996). En este articulo se identifica y
desarrolla los elementos esenciales que conforman el derecho a la salud: a) Disponibilidad,
b) Accesibilidad c) Aceptabilidad y d) Calidad.

Derechos civiles:

Conjunto de derechos o libertades basicas de las personas, que protegen intereses
individuales, y conforman una posicién constitucional del individuo frente al Estado;
entre otros, abarcan los derechos a la vida, a la integridad personal, a la igualdad ante la
ley, o a la libertad y seguridad personales.

Derechos econémicos, culturales, sociales y medioambientales:

Derechos humanos que protegen la efectiva participacion del individuo en la vida
econdmica, social y cultural del Estado en condiciones de igualdad y sin discriminacion,
como los relativos, entre otros, al derecho al trabajo, los derechos sindicales, el derecho
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a la salud, el derecho a la seguridad social, el derecho a la educacién y el derecho a la
proteccién de la familia.

Determinantes sociales de la salud:

El derecho ala salud considera a los determinantes sociales de la salud como un elemento
clave para gozar de una buena salud y la reduccién de desigualdades en salud forma
parte también del contenido del derecho a la salud. Aspectos como tener un minimo nivel
de educacioén, un trabajo digno con un salario adecuado, una buena nutricién o realizar
ejercicio fisico de forma regular estan condicionados por nuestra pertenencia a un grupo
social. Vivir en situaciones de pobreza, discriminacion o precariedad laboral afecta a
nuestra salud fisica y mental en cualquier momento de nuestra vida (Commission on
Social Determinants of Health, 2008; Marmot y Bell, 2019).

Discriminacion:

Cualquier distincién, exclusién, restriccion que tenga como objetivo o efecto anular o
restringir el reconocimiento, goce o ejercicio en igualdad de condiciones de los derechos
humanos y las libertades fundamentales en la esfera politica, econémica, social, cultural
o en cualquier otra esfera de la vida publica y privada. La discriminacién obstaculiza o
deja sin efectos el reconocimiento, el goce y el ejercicio de los derechos humanos.

Edadismo:

Se refiere a la forma de pensar (estereotipos), sentir (prejuicios) y actuar (discriminacion)
con respecto a los demads o a nosotros mismos por razén de la edad (OMS).

El sistema sanitario como determinante social de la salud:

El sistema sanitario es en si mismo un determinante social de la salud que ademas
cuenta con la capacidad de modificar el impacto que sobre la salud tienen los otros
determinantes. De este modo, garantizar que todas las personas puedan acceder a una
atencién sanitaria adecuada a sus necesidades constituye un factor esencial para hacer
efectivo el derecho a la salud (Hirmas Adauy et al., 2013).

Envejecimiento activo y saludable:

El proceso en que se optimizan las oportunidades de salud, participacion y seguridad a
fin de mejorar la calidad de vida de las personas a medida que envejecen.
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Exclusion social:

Proceso mediante el cual los individuos o grupos son total o parcialmente excluidos de
una participacion plena en la sociedad en la que viven.

Exodo ilustrado:

En el texto se refiere a la masculinizacién de la poblacién rural por la marcha mayoritaria
de mujeres a las zonas urbanas para estudiar en la Universidad.

Formacion independiente:

Formacién que reciben los médicos prescriptores independiente de la Industria
Farmacéutica que puede condicionar conflictos de interés.

Isoapariencia:

Farmacos con nombre similar (sea de principio activo o de marca comercial), cuyos
envases tienen una forma similiar. Puede ocurrir que el mismo farmaco tenga envases
diferentes e induzca a error a la hora de tomarlos los pacientes.

Isocrona:

La relaciéon entre la distancia de una poblacién a un servicio sanitario y el tiempo que
cuesta llegar.

Ley de Cuidados Inversos de Tudor:

Significa que el acceso a la atencién médica o social de calidad varia en proporcién
inversa a las necesidades de la poblacién atendida, es decir que acceden a los servicios y
los cuidados los que menos lo necesitan.

Morbimortalidad:
Mortalidad causada por una enfermedad en una poblacién y en un tiempo determinado.

Neorruralidad:

Fenémeno de migracién desde las areas urbanas a zonas rurales de personas que
habitualmente no habitaban en los pueblos.

18 GLOSARIO



Persona dependiente:

Aquella que presenta limitaciones para realizar una o varias actividades béasicas de su
vida, como vestirse, lavarse o cocinar.

Personas mayores:

Aquella de 60 afnos o mas, salvo que la ley interna determine una edad base menor o
mayor, siempre que ésta no sea superior a los 65 afios.

Personas vulnerables:
Son aquellas que, por distintos motivos, no tienen desarrollada la capacidad para
prevenir, resistir y sobreponerse de un impacto y, por lo tanto, se encuentran en situacién
de riesgo.

Polifarmacia:

Utilizacién de cinco o mas fdrmacos en forma simultdnea, sean indicados por un médico
o automedicados.

Prevalencia:

Es una medida de frecuencia del nimero total de personas que tienen una determinada
enfermedad o problema de salud o un factor de riesgo de enfermar en un momento o
periodo concreto.

Prevencion cuaternaria:

Actividades destinadas a evitar dafio por actividades médicas, centrada en el paciente
de forma individualizada, evitando tratamientos improcedentes, adecuando la intensidad
de cuidados y nivel de intervencién a las necesidades y deseos de los pacientes y el lugar
de su prestacion.

Relacion longitudinal médico paciente:

Es la relaciéon que se establece a largo plazo entre el médico de familia y los pacientes de
la consulta. Se caracteriza por la atencién por parte del mismo médico/a a lo largo de toda
la vida, del proceso vital de las personas y de la asistencia a la mayoria de los problemas
de salud del paciente.
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Resilencia:

Capacidad de una persona para superar circunstancia traumaticas como la muerte de
un ser querido, un accidente, el diagndstico de una enfermedad, una invalidez.

Riesgo cuaternario:

Riesgo de enfermar o morir debido al uso inadecuado en cantidad o calidad de los
farmacos, de la asistencia y lugar de asistencia sanitaria inadecuada, que puede conllevar,
cascadas de pruebas diagndsticas, sobrediagnoésticos y sobretratamientos.

Salud holistica:

Estado de equilibrio que integra a todos los componentes psicoldgico, fisico, social y
espiritual de la salud.

Salud:

La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades.

Salutogénica:

Enfoque positivo de la salud. Se centra en el origen de la salud y en los activos sociales
para generar salud.

Servicios de cuidado a largo plazo:

La persona mayor que recibe estos servicios es aquélla que reside temporal o
permanentemente en un establecimiento regulado sea publico, privado o mixto, en el que
recibe servicios socio-sanitarios integrales de calidad, incluidas las residencias de larga
estadia, que brindan estos servicios de atencién por tiempo prolongado a la persona
mayor, con dependencia moderada o severa que no pueda recibir cuidados en su domicilio.

Servicios socio-sanitarios integrados:

Beneficios y prestaciones institucionales para responder a las necesidades de tipo
sanitario y social de la persona mayor, con el objetivo de garantizar su dignidad y bienestar
y promover su independencia y autonomia.
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Sindemia:

Concentracién de dos o mas epidemias o brotes de enfermedades en una poblacién que
interaccionan y son condicionadas por circunstancias sociales, politicas, econémicas en
un periodo o lugar.

Sororidad:

Solidaridad entre mujeres que se encuentran en situaciones de discriminacién o
vulnerabilidad ante comportamientos machistas.

Vejez:
Construccion social de la ultima etapa del curso de vida.
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ABREVIATURAS



AA: Machine learning

ACP: Atencién Centrada en la Persona

AIPM: Atencién Integrada para Personas Mayores

AP: Atencion Primaria

AVD: Actividades de la vida diaria

CAP: Comunidad de Aprendizaje de Médicos del Mundo

CDFUE: Carta de Derechos Fundamentales de la Unién Europea
CDHNU: Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas

CE: Constituciéon Espaiiola

CEDH: Convenio Europeo de Derecho Humanos

CERMI: Comité Espafiol de Representantes de Personas con Discapacidad
CIE: Clasificacién Internacional de las Enfermedades

CLD: Cuidados de Larga Duracién

Comité DESC: Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

COVID-19: Coronavirus del Sindrome Respiratorio Agudo Grave de Tipo 2 y CoV-
SRAG-2

CT: Tomografia computarizada

DAFO: Debilidad, Amenaza, Fortaleza y Oportunidad

DUDH: Declaracién Universal de Derechos Humanos

EAIPM: Enfoque de Atencién Integrada para Personas Mayores
EAP: Equipos de Atencién Primaria

EPA: Educacién Permanente de Adultos

EPI: Equipos de Proteccién Individual

EPTS: Educacion Para la Transformacién Social
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ESE: Estatus socioeconémico

FJ: Fundamento Juridico

FOESSA: Fundacion de Fomento de Estudios Sociales y Sociologia Aplicada
IA: Inteligencia Artificial

IMV: Ingreso Minimo Vital

INE: Instituto Nacional de Estadistica

LAPAD: Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y
Atencidn a las personas en situacion de dependencia

MAT: Linea de Muy Alta Tensién

MdM: Médicos del Mundo

OCDE: Organizacién para la Cooperacién y Desarrollo Econémicos
OG: Observaciéon General

OMC: Organizacion Médica Colegial

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

ONU: Organizacién de las Naciones Unidas

PET: Tomografia por Emisiéon de Positrones

PIDCP: Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos
PIDESC: Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
RAE: Real Academia Espaiiola

RANM: Real Academia Nacional de Medicina Espafiola

RNM: Resonancia Magnética Nuclear
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SEGG: Sociedad Geriatria y Gerontologia

SEMFYC: Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
SIAP: Sistema de Informacién en atencién Primaria del sistema Nacional de Salud
SIP: Documento que acredita como usuario del sistema sanitario publico
SNP: Polimorfismo de Nucleétido Unico

SNS: Sistema Nacional de Salud

SPCD: Sintomas Psicolégicos Conductuales asociados a la Demencia
SPECT: Tomografia Computarizada de Emisién Monofoténica

STC: Sentencia del Tribunal Constitucional

TC: Tribunal Constitucional

TdD: Titulares de Derechos

TdO: Titulares de Obligaciones

TdR: Titular de Responsabilidad

TIC: Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones

TOC: Trastorno Obsesivo Compulsivo

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

UCM: Universidad Complutense de Madrid

UDP: Unién Democratica de Pensionistas

UE: Unidén Europea

UGA: Unidad Geriatrica de Agudos

UNECE: Comision Econémica de las Naciones Unidas para Europa

UVI: Unidades de Vigilancia Intensiva
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PRESENTACION

Este informe sobre La discriminacion de las personas mayores en el dmbito de la salud es
el cuarto de la serie de informes anuales iniciadoa por la fundacién HelpAge International
Espaiia en 2020 con La discriminacion por razon de edad en Espania. A este siguieron El
derecho a los cuidados de las personas mayores (2021) y La discriminacion de las personas
mayores en el dmbito laboral (2022), con la publicacién ampliada de uno de los capitulos
titulada: Discriminacion por edad en el dmbito laboral: ; Qué dicen las personas? Con el
actual, los Informes de HelpAge International Espafna alcanzan su mayoria de edad y se
consolidan como uno de los productos mas caracteristicos de nuestra organizacién.

Dedicamos el Informe de 2023 al derecho a la proteccién de la salud porque las Naciones
Unidas van a celebrar dos reuniones de alto nivel sobre este mismo tema, una sobre
cobertura sanitaria universal, y otra sobre prevencién, preparacion y respuesta ante
pandemias. HelpAge International estd desarrollando una importante labor para incluir a
las personas mayores en el marco de estas reuniones.

Al igual que los anteriores, este Informe esta realizado desde un enfoque basado en
derechos, es decir, desde una mirada holistica, transversal y multidisciplinar, sostenida
con datos cuantitativos y cualitativos, con finalidad practica, garantista y reformadora.

El informe parte del concepto de salud de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS):
“un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”. Por tanto, el Informe tiene en cuenta los condicionantes
fisicos y mentales, pero también otros determinantes (sociales) que afectan a la salud.
Asimismo, como los anteriores, esta alineado con la accién internacional de HelpAge
a favor de los derechos de las personas de edad avanzada en el mundo, en pro de una
Convencién Internacional para los Derechos de las Personas Mayores.

El Informe sigue la estructura de los anteriores. En el Primer Capitulo se explica que,
al igual que en otros paises, Espafia conoce el edadismo y las diversas formas de
discriminacion que padecen las personas mayores, una realidad que afecta negativamente
a la proteccién y el fomento de su salud. Los profesionales de la sanidad, los educadores,
la Administracién y la sociedad en general aparecen, junto a las personas mayores,
como los responsables de librar la batalla contra la invisibilidad y los estereotipos que
condicionan de manera negativa la plenitud del derecho.

El Segundo Capitulo aporta datos actualizados sobre esta discriminacion, incluyendo
andlisis cuantitativos y un escueto analisis cualitativo de las opiniones expresadas por
las personas mayores sobre esta situacion.

Los Capitulos Tercero y Cuarto abordan el ambito normativo del derecho a la salud
de las personas mayores. El primero de ellos, partiendo de la naturaleza del derecho a
la salud como derecho social y su conexién con los derechos civiles en el area de la
salud, realiza un rastreo legal desde los d&mbitos universales y regionales europeos hasta
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el espaniol. El Cuarto, siempre desde una mirada juridica, enfoca asuntos concretos de
absoluta actualidad, uno reciente, la salud de los mayores en tiempos de pandemia, y otro
de presente y futuro, la inteligencia artificial aplicada a la salud y los cuidados de las
personas mayores.

A continuacién, sigue un bloque de cuatro capitulos interesados en algunas cuestiones
especificas y relevantes relacionadas con el acceso a la salud de las personas mayores. El
Capitulo Quinto aborda los principales retos de la atencién al adulto mayor tanto desde
la perspectiva preventiva como de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos,
pasando por la rehabilitacién y los cuidados paliativos. El Sexto trata los determinantes
sociales de la salud en la persona mayor: la pobreza, el género, la vivienda, la soledad...
son identificados y analizados para dar respuesta a los retos que plantean. El Capitulo
Séptimo versa sobre cémo los procesos discriminatorios asociados al edadismo tienen
un efecto significativo y negativo sobre la salud mental de las personas mayores. Este
bloque termina en el Capitulo Octavo, analizando los cuidados a personas mayores en
situacién de dependencia y el uso y abuso de sujeciones tanto fisicas o mecanicas como
quimicas o farmacolégicas.

El quinto bloque del Informe estd compuesto por dos capitulos que nos cuentan miradas
y experiencias practicas de acceso a la salud. El primero de ellos, el Capitulo Nueve,
aborda la salud de las personas mayores y la importancia de la Atencién Primaria en el
medio rural, a partir de la experiencia personal de una médica de familia. El Décimo y
ultimo comparte las lecciones aprendidas a partir de proyectos de personas mayores en
situacién de exclusion social con un enfoque de derecho a la salud.

El Informe se cierra con una serie de recomendaciones a las administraciones publicas,
a las empresas y a todos los actores que componen la sociedad espafiola para asegurar el
derecho a la salud en las personas mayores.

El Informe sobre La discriminacion de las personas mayores en el dmbito de la salud ha
sido elaborado en el marco de un convenio entre el Instituto de Derechos Humanos de la
Universitat de Valéncia y la Fundaciéon HelpAge International Espaia. La coordinacién
del Informe ha estado a cargo Belén Martinez Perianes, (responsable de Agenda 2030 y
Formacion dela Fundacién de HelpAge International Espaiia), de Maria Dalli (investigadora
Ramoén y Cajal, del Departamento de Derecho Constitucional de la Universitat de Valéencia)
y de Fernando Flores (director del Instituto de Derechos Humanos de la Universitat de
Valéncia).

Los autores y autoras del Informe son Jose Manuel Ribera Casado (Catedratico
Emérito de Geriatria de la UCM), Aida Diaz-Tendero Bollain (Profesora-Investigadora del
Departamento de Ciencia Politica y de la Administracién de la Universidad Complutense
de Madrid), Maria Dalli (investigadora Ramoén y Cajal, del Departamento de Derecho
Constitucional de la Universitat de Valéncia), Miguel Angel Presno Linera (Catedratico
de Derecho Constitucional en la Universidad de Oviedo), José Augusto Garcia Navarro
(Geriatra y Presidente de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia), José Tarazona
Santabalbina (Doctor en medicina y especialista en geriatria, actualmente Vocal clinico
en la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia), Andrés Losada (Vicepresidente
de Gerontologia de la Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia. Catedratico de
Psicologia en la Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Rey Juan Carlos), Maria
Marquez (Profesora Titular, en la Facultad de Psicologia, Universidad Auténoma de
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Madrid), Sacramento Pinazo (Profesora Titular del Departamento de Psicologia Social,
Universitat de Valéncia), Gloria Rabaneque Mallén (Médica especialista en Medicina
Familiar y Comunitaria. Master en Envejecimiento y Salud por la Facultad de Medicina de
Valencia), Felicitas Ibafiez (Técnica de envejecimiento y crisis climatica en sede central de
Médicos del Mundo), Valentin Marquez Luna (Coordinador de proyectos de Inclusién de
Médicos del Mundo Andalucia), Linda Pizzoli (Técnica de Intervenciéon Social. Médicos
del Mundo Andalucia), Juan Antonio Diaz (Técnico de Intervencién Social de Médicos del
Mundo Andalucia), Begofia Espinosa de los Monteros Alvarez (Técnica de Intervencién
Social. Médicos del Mundo Andalucia), Ghizlane El Abbadi. (Técnica de Intervenciéon
Médicos del Mundo Andalucia), Cristina Ginja Santos (Técnica de intervencién Médicos
del Mundo Extremadura).

Una versién preliminar del Informe fue revisada por Pedro Martinez Olmos, antiguo
Secretario General de Sanidad en el Ministerio de Sanidad.

El Informe ha sido financiado por el Ministerio de Derechos Sociales y Agenda 2030
a través de la Subvenciéon del 0,7%, y pretende contribuir a formular propuestas y a
generar debates para hacer frente a los retos que tanto la sociedad espaiiola como sus
administraciones tienen planteados en este campo.

30 PRESENTACION



31






Capitulo 1

LA DISCRIMINACION EN LA
PROTECCION DE LA SALUD DE
LAS PERSONAS MAYORES

José Manuel Ribera Casado
Catedratico Emérito de Geriatria. Facultad de Medicina

Universidad Complutense de Madrid



1. Introduccion y planteamiento del problema

2. La discriminacion por edad existe. Profesionales y ciudadanos son conscientes
del problema... jaunque actien como si no lo fueran!

3. Un problema muy extendido: algunas evidencias de discriminacién etaria en el
campo de la salud

4. ¢(Qué podemos hacer?
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Este Capitulo versa sobre la discriminacién en la proteccién de la salud de las
personas mayores contemplada desde una perspectiva global. Partiendo de la
realidad del edadismo y el trato desigual que este inflige en las personas mayores,
aborda temas y casos concretos que deben ser conocidos y corregidos.

Pretende ser lo mas informativo posible, y con ello facilitar la reflexién individual
del lector con respecto a la teméatica propuesta.
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1. Introduccioén y planteamiento del problema

El 30 de noviembre de 2022 la RAE (Real Academia Espafola) incorporaba en su
diccionario la palabra “edadismo”. Lo definia como “discriminacion por razén de
edad de las personas mayores o ancianas”. Una definiciéon que busca dar cabida en
espaiol al término inglés ageism, acufiado por Robert Butler en 1969. Al componente
de discriminacion del término ageism se incorporaron otros dos desde su inicio; el
afectivo, cuyas expresiones serian los sentimientos y los prejuicios; y el componente
que cabria llamar cognitivo, expresado a través de las creencias y de los estereotipos.
Los estereotipos y los prejuicios representan casi siempre conductas encubiertas, la
discriminacién comportamientos que pueden ser observados mads facilmente (Nelson,
2002). En 2009 el ageism fue redefinido como “estereotipos, prejuicios y/o discriminacion
contra las personas mayores, basados en su edad cronoldgica o en la percepciéon de su
condicién de mayores” (Iversen, 2009). Cabria incluir, también, aquello que conocemos
por paternalismo, que no deja de ser sino una actitud benevolente pero impositiva, que
confronta de lleno con el principio bioético de autonomia.

Cualquiera de estos componentes puede manifestarse de forma explicita o formar parte
de manera implicita en los hébitos y comportamientos de las personas. En todo caso
constituyen una unidad a la hora de establecer barreras que, entre otros inconvenientes,
tienen el de dificultar la proteccién de la salud del ciudadano de mas edad. Aunque este
capitulo se focalice en la “discriminacién por edad”, el componente operativo més visible
y estudiado del edadismo, nunca deberemos olvidar que tanto los prejuicios como los
estereotipos y las actitudes paternalistas tienen identidad propia, estan incorporados al
conjunto del edadismo, suelen asociarse entre si, ser causa de conductas discriminatorias
y contribuyen a limitar las intervenciones positivas en materia de salud dirigidas a
este colectivo.

La discriminacién por edad se suma con frecuencia a otras formas de discriminacién, a
otros “ismos” igualmente frecuentes y nocivos, como el racismo o el sexismo, interactuando
con ellos y potenciando de este modo sus efectos negativos. Por ello este aspecto debe,
también, ser tomado siempre en consideracién al afrontar el problema (Gans y otros,
2003). Un estudio de la Universidad de Alabama muestra cémo las conductas edadistas
se ceban mds en aquellos estratos sociales con menos recursos socioeconémicos, un
nivel educativo y cultural més pobre y, dentro del contexto americano donde se llevd a
cabo el estudio, con los ciudadanos de raza negra (Williams, Steponikova y otros, 2023).

La RAE sélo recoge en su definicién de edadismo el componente de discriminacioén, sin
duda el méas importante y extendido en el mundo de la salud, pero hubiera estado bien
incorporar, igualmente, a los otros elementos mencionados por lo que tienen de agresion
objetiva —consciente o no- a la persona de edad avanzada, tanto en su version individual
como cuando se contempla como colectivo poblacional. En cualquier caso la decisiéon de
la RAE es muy positiva, ya que oficializa un fenémeno tan extendido como ignorado en la
practica por la sociedad, sea cual sea el &mbito desde el que se analice. En ultimo término
el edadismo —sesgos basados en la edad- influye en la forma de entender y aplicar la
medicina y pueden dar lugar a decisiones en materia de salud profundamente negativas
y evitables (Lenchik y otros, 2023).

Como punto de partida de estos comentarios cabe recordar, también, que discriminar por
edad vulnera frontalmente el principio bioético de autonomia y, sobre todo el de equidad.
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Ademads, cualquier forma de discriminacién, incluida la etaria, se enfrenta no sélo a los
principios de la bioética sino que tampoco tiene cabida y aparece prohibida de forma
explicita en cualquier otro dmbito legal o administrativo. Lo dice nuestra Constitucion
en su articulo 14. También la Ley General de Sanidad de 1986 en el articulo 1.2, la
Organizacién Médica Colegial (OMC) en algunos de sus textos de referencia (OMC, 2014)
y aparece rechazada en el nuevo cédigo deontolégico de la OMC aprobado en 2023 en
su articulo 4.2. HelpAge International Espana tiene publicado un extenso estudio sobe
los derechos de las personas mayores donde se desarrolla extensamente esta cuestion
(HelpAge International Espafia, 2021).

Este rechazo, aparece igualmente reflejado de forma explicita a nivel internacional, en
la Carta de Derechos Fundamentales de la Unién Europea. La Asamblea General del
Comité de Médicos de la Unién Europea nos recuerda que: “Los derechos de las personas
mayores son idénticos a los del resto de los ciudadanos. Las personas mayores deben
tener el mismo acceso a los sistemas de salud que cualquier otro ciudadano sin ningun
tipo de restriccién” (Doctors” Standing Committee, 1990). La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) insiste en lo mismo en su informe de 2015 sobre salud y edad “hay que
desechar los conceptos ageistas y hacer prevalecer una aproximacién mas ética” (OMS,
2015). En otros capitulos de este libro se desarrolla més extensamente la normativa al
respecto’.

2. La discriminaciéon por edad existe. Profesionales y ciudadanos son
conscientes del problema... jaunque actiien como si no lo fueran!

Tradicionalmente muchos profesionales han considerado la edad, sin ningun tipo de
escrupulo y de forma generosa, como criterio para contraindicar determinadas formas de
actuacién médica. Lo han hecho por razones varias, que van desde un supuesto beneficio
para el interesado hasta evitarle molestias y riesgos. Se trata de una actitud que, aunque
atenuada en términos cuantitativos, en gran parte se mantiene viva a dia de hoy.

Asumir una representacion del anciano no otorgada a la hora de las decisiones,
incluso cuando éste se encuentra en una buena situacién mental, sigue siendo una actitud
frecuente. Son practicas edadistas discriminatorias, cuya realidad no implica que esta
cualificacion no sea conocida por el profesional. También lo es, en gran medida, por el
conjunto de la sociedad, pacientes incluidos. Otra cosa es que se tienda a ocultarlo y no
se hable de ello a menos que el tema se plantee de una forma explicita.

En este terreno los cambios de habito se estdn produciendo con una lentitud que
puede resultar incomprensible y hasta exasperante. En este apartado pretendo poner
de manifiesto cémo se va interiorizando el tema, al menos en lo que corresponde al
conocimiento de su existencia. En el siguiente se relatan ejemplos y situaciones del dia
a dia que dan testimonio de lo real y extendida que resulta la discriminacién por edad en
el mundo de la salud.

Se ha dicho que al abordar el problema del edadismo en su vertiente mas vinculada con
la discriminacién, las cuestiones relacionadas con la salud han recibido menos atencién
y un numero de estudios inferior al dedicado a algunas otras materias que toman como
referencia otros campos de discriminacion relacionados con otras dreas tematicas (Luo

1 Mas detalles sobre esta cuestién pueden encontrarse en el capitulo 4 de este libro.
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y otros, 2021). Esa afirmacién resulta dificilmente sostenible y es probable que guarde
relacion con el “ocultismo” universal mantenido sobre las cuestiones que correlacionan
discriminacién y salud y con la escasa conciencia de culpa que suele tener la sociedad
en su conjunto, incluyendo a una buena parte de los profesionales acerca de este habito.

En contraposicién con lo anterio, alguna publicacién y algunas opiniones han llegado
a calificar la discriminacién por edad como un factor de riesgo independiente para la
aparicién y desarrollo de enfermedades crénicas (Allen, 2016). Las evidencias que
constatan practicas médicas discriminatorias, sea cual fuere el ambito de especialidad
analizado, son abrumadoras. Esto es asi tanto fuera como dentro de nuestro pais, por
mas que, como queda apuntado, pueda resultar cierta la existencia de una especie de
velo de silencio cuando se abordan estas cuestiones (Ribera, 2016). La extension del
fenédmeno es enorme y, en gran parte de los casos, ni los profesionales que llevan a
cabo estas practicas discriminatorias, ni la poblacién que las sufre, las verbaliza y las
denuncia de forma explicita de manera espontanea. En ocasiones ni siquiera tiene una
clara conciencia de ello. Esta situacién ha mejorado algo a raiz de la aparicién, desarrollo
y aplicacién progresiva de modelos validados de valoracién como la llamada Everyday
Ageism Scale, que permiten explorar, detectar y cuantificar su existencia (Allen y otros,
2022).

Cuando se profundiza en el tema y se confronta directamente con la poblacién implicada
su conocimiento del fenémeno, las respuestas que se obtienen acerca de las propias
experiencias son muy interesantes. La primera sorpresa es que se trata de un fenémeno
tan extendido como conocido, aunque de ello no se desprendan en la practica —o lo
hagan en una proporcién minima- conductas activas para luchar contra el mismo. La
conciencia de que estamos hablando de un fenédmeno real ha ido creciendo a medida que
nos aproximamos a la época actual y tiene lugar con independencia del tipo de problemas
que se aborden. Lo perciben las victimas, lo conocen los profesionales y también la
sociedad en su conjunto. Un informe de la Organizacién Mundial de la Salud aparecido
en 2021 sefialaba que un tercio de la poblacién europea de edad avanzada se consideraba
victima de conductas edadistas y que hasta la mitad de la poblacién adulta en nuestro
continente llevaba a cabo este tipo de practicas (OMS, 2021). Es muy probable que esta
proporcién se quede muy corta segun se desprende de numerosos estudios monograficos
realizados en distintos paises.

Otra cuestién en la que han puesto el énfasis algunos estudios tiene que ver con las
diferentes formas de entender la magnitud del problema de acuerdo con la edad de la
poblacién a la que se pregunte, del grado de “benevolencia” con el que es juzgado por
cada individuo y, con mas frecuencia de la presumible, con la que es socialmente aceptado
cuando el colectivo aludido estd compuesto por personas mayores (Gans y otros, 2023).

Nosotros recogimos hace unos afios la opinién de un grupo de profesionales que
trabajaban con personas mayores en diferentes ambitos laborales sobre distintos aspectos
relacionados o no con la salud (Fernandez y otros, 2016; Ribera y otros, 2016). La muestra,
con una edad media de 44 afios, era de 174 profesionales (59% médicos) y sus opiniones
tenian una sélida base de cualificacién. Todos eran miembros de la Sociedad Espaiiol de
Geriatria y Gerontologia y llevaban, por término medio, 17 afos trabajando con poblacién
mayor. A los participantes se les pidié definirse sobre algunos supuestos tras el epigrafe
“Cree usted que en la practica habitual existe discriminacién en...”, a continuacién se
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introducian diferentes referencias conductuales observables, con un formato de respuesta
dicotémico (Si/No) y la alternativa “No sé”. Las cuestiones planteadas se referian tanto
al ambito sanitario como al social. Las respuestas pormenorizadas pueden encontrarse
en las referencias senaladas maés arriba. En su conjunto eran demoledoras. En veinte
de los supuestos que se ofertaban el porcentaje de respuestas positivas en relacién con
practicas discriminatorias oscilaba entre el 60% y el 93%. En los otros ocho, lo hacia
entre el 36 y el 56%.

Existen evidencias de que una de las consecuencias del edadismo es su asociaciéon
con un peor estado de salud, por razones que van desde la negacién, explicita o no, a
que la victima pueda tener acceso sin trabas a determinados medios diagnésticos y/o
terapéuticos, hasta las dificultades para acceder a los servicios de salud o a las campafias
de prevencién. También a las limitaciones para llevar a cabo programas de investigacion
centrados en este colectivo que ofrezcan evidencias cientificas a problemas especificos.

En los Estados Unidos un estudio reciente explora la opiniéon de 2.035 sujetos con
edades comprendidas entre los 50 y los 80 afios, en relacién con su percepcién personal
de vivencias discriminatorias percibidas en el dia a dia, y de su eventual repercusion
sobre la propia salud. Los resultados, una vez mas, resultan abrumadores. Un 93.4% de
los participantes afirmaban ser victima habitual de practicas edadistas con proporciones
crecientes segun era mayor la edad de la persona encuestada. En este estudio el edadismo
incluia, junto a la discriminacidn, cuestiones referidas a los estereotipos y a los prejuicios
relacionados con la edad (Allen y otros, 2022).

El trabajo encontré también una vinculacion significativa entre las practicas
discriminatorias y el peor estado de salud fisico y mental de la poblacién encuestada,
asi como con la depresién y con la presencia de enfermedades crénicas. Los autores
concluyen que en la poblacion mayor estudiada las interacciones entre las propias
creencias vy los mensajes edadistas pueden ser perjudiciales para la salud y exigen
esfuerzos a todos los niveles para poder avanzar. Unos esfuerzos que se extienden desde
aquellos dirigidos a modificar las propias ideas y actitudes, hasta llegar al disefio de
politicas sociales y administrativas para intentar erradicar esta lacra.

En Espaiia, a un nivel mds modesto, una encuesta telefénica llevada cabo sobre una
muestra de 409 jubilados mayores de 65 afios pertenecientes a la Unién Democratica
de Pensionistas (UDP) preguntaba directamente por ocho eventuales supuestos de
discriminacién en los &mbitos médico y social. Todos los supuestos mostraban respuestas
confirmatorias de este habito en unas proporciones que oscilaban entre el 8 y el 33% de
los encuestados (Unién Democréatica de Pensionistas, 2016).

Otra revision extensa y actual nos muestra la universalizacién del tema. Analiza
diferentes trabajos publicados en paises con caracteristicas muy distintas entre si,
desde Brasil y la Republica Sudafricana hasta Irlanda, Polonia, Australia y los Estados
Unidos, sobre la conciencia o no por parte de la persona mayor de haber sido victima
de practicas discriminatorias por razones de edad. Las proporciones varian, pero las
respuestas positivas son muy abundantes, llegando en algunos casos a alcanzar al 43%
de la poblacién estudiada (De Souza y otros, 2023).

Hay frases populares en nuestro idioma que sentencian y oficializan de manera
indiscutible la generalizacién del sentimiento edadista. Suponen una invitacién explicita
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a la resignaciéon y dejan poco margen para la duda. La expresion tan extendida de “a
su edad ¢qué querra?” ha sido utilizada para un estudio cualitativo llevado a cabo en el
mundo de la enfermeria, donde, a partir del mensaje encerrado en esa frase, se abunda en
las dificultades de la persona mayor para superar los problemas de tipo edadista (Martinez
Angulo y otros, 2023). No es la unica frase de esta naturaleza. Cabe recordar en este
contexto otras sentencias, igualmente cinicas, incitadoras al edadismo y muy extendidas
en nuestro idioma, como la que nos recuerda a los mayores eso de que “bastante bien
estd Vd. para los anos que tiene”, o aquella que afirma sin ningun rubor que lo que le
ocurre a la persona mayor “son cosas de la edad”. No son las Unicas perlas que podemos
encontrar.

3. Un problema muy extendido: algunas evidencias de discriminacion
etaria en el campo de la salud

Lasreferencias de trabajos que estudian modelos diversos y especificos de discriminacion
por edad vienen de antiguo y, con frecuencia, incluso han sido denunciadas con caracter
editorial en revistas de primer nivel (Currie, 1987; Rhind, 2006; Jahningen, 1986). Sin
embargo, la reciente pandemia debida al COVID-19 quizds haya sido el ejemplo mas
evidente en estos ultimos afnos a la hora de manifestar de forma cruda y dramatica, la
existencia de una no-disimulada discriminacién por edad. También de la manera a través
de la cual este fendmeno unido a otras formas de edadismo como los prejuicios, puede
operar en la vulneracion de los derechos de las personas mayores e influir negativamente
en los principios que deben regir la proteccién a su salud. Los hechos, tanto en Espafia
como en otros paises, has sido bien elocuentes, estan descritos en numerosos trabajos
y no creo necesario insistir en ello demasiado (Ribera 2020,a-b; Landry, 2020; Werner,
2022). Algunas publicaciones se han adentrado en el dificil campo de las reflexiones
éticas acerca del papel, mejor o peor, que la edad pude jugar en este tipo de decisiones
(Albertsen, 2023).

La poblaciéon de mas edad ha sido la mas castigada por el COVID-19. Fue el primer
grupo que se vio afectado, el que generé mayores tasas de contagios, manifestaciones
mas severas y mayores demandas de atencién hospitalaria, sobre todo en los servicios
de urgencia y en las unidades de cuidados intensivos. Lideré de forma destacada el
apartado de fallecimientos. Se generaron problemas sociales jy éticos!, mal resueltos a
la hora de buscar, planificar y ejecutar soluciones inteligentes, validas y adecuadas a
cada circunstancia individual. No resulta exagerado afirmar que las administraciones, las
instituciones, los profesionales y la sociedad en su conjunto han dado muestras evidentes
de edadismo y han actuado de manera negligente y discriminatoria en Espafia y en los
paises de nuestro entorno a lo largo de la pandemia, especialmente durante sus primeras
fases.

La edad fue utilizada como criterio de rechazo por muchas instituciones. Se vivieron en
todo el pais momentos tragicos de aislamiento, soledad e incomunicacién. Sin embargo,
en las investigaciones llevadas a cabo durante la pandemia se ha primado a los grupos
mas jévenes a la hora de seleccionar las muestras de poblacién objeto de cualquier tipo
de busqueda para lograr mejoras diagndsticas y terapéuticas. Incluso se ha obviado a los
mayores en las investigaciones conducentes a encontrar vacunas eficaces. Unas vacunas
que, en gran medida, debian ser aplicadas directamente a este sector etario (Withan,
2021).
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Sin embargo, desde mucho antes de la aparicién de la COVID-19 existen evidencias
abundantes de que esta discriminacion por edad, planteada en cualquier nivel asistencial,
es bien conocida, estd muy extendida y documentada, afecta a todas y cada una de las
especialidades médicas y ha generado estudios relevantes publicados en las revistas
médicas de primer nivel desde hace décadas sin que, hasta el momento, se hayan
modificado sustancialmente los protocolos y las conductas que rigen esta manera de
actuar. En un trabajo anterior sefalaba yo (tabla 1) aquellos ejemplos que a mi juicio
suponian los principales campos en los que la discriminacién se manifestaba dentro del
mundo médico (Ribera, 2016).

Tabla 1.- Algunos ejemplos de discriminacién por edad en medicina

1.

En atencién primaria y promocion de la salud
Falta de formacion especifica del médico.

Exclusién del anciano en numerosos programas publicos de promocién de salud
y de cribado de enfermedades.

Pobre representacion del anciano en estudios de intervencién sobre factores de
riesgo bien conocidos.

Minima representacion en ensayos clinicos con farmacos orientados de forma
especifica hacia la poblaciéon de mas edad.

Trato discriminatorio (ubicacion en pasillos, establecimiento de prioridades) en
algunos servicios de urgencia y en los criterios de hospitalizacion.

. En el acceso a unidades especiales y a la alta tecnologia?

Persistencia de criterios de edad en numerosas ocasiones para el acceso a UVI,
UCI, unidades coronarias, etc.

Rechazo histérico inicial a los programas de didlisis crénica.
Dificultades para el acceso a técnicas diagndsticas complejas.

- en el campo de la imagen (CT, SPECT, PET, RNM, algunas técnicas
ecogréficas, ...)

- en cardiologia (ergometrias, Holter, ecocardiogramas ...)

- en medicina nuclear.

- en algunas técnicas sofisticadas -y caras- de laboratorio.

- en la practica de biopsias diagndsticas sobre determinados érganos (rinén).

- en los criterios para acceder a algunas técnicas endoscopicas.

2 Esta relacion no es universal ni en su contenido ni en su aplicacién por parte del conjunto de los
profesionales médicos. La tendencia general es hacia la mejora. Sin embargo, todos y cada uno de
los puntos enumerados estan contrastados con ejemplos vividos y con la propia literatura médica.
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e Limitaciones histéricas y, en algunos casos actuales, para determinadas formas
de cardiologia intervencionista.

e Lo mismo ante algunas técnicas de radiologia intervencionista (pruebas
angiograficas, punciones dirigidas, quimioterapia, etc. ...)

3. En procedimientos terapéuticos habituales

e Marginacioén o delegacion a la hora de conseguir el consentimiento informado.

e (Criterios de edad en cirugia para:

ser excluidos de algunas indicaciones.
la confeccion de las listas de espera.

el establecimiento de prioridades.

e En oncologia:

en numerosos protocolos diagndsticos y/o terapéuticos (cirugia, radio o
quimioterapia, etc.).

en el establecimiento de prioridades.

e En la terapia farmacoldgica habitual:

no utilizacién de farmacos de eficacia comprobada en algunos procesos, bien
sea por ignorancia o por razones econémicas o de otro tipo.

desinterés en controlar el numero de farmacos o los eventuales efectos
secundarios de los mismos.

laxitud en el seguimiento.

descuido ante el riesgo de iatrogenia.

e En los tratamientos anticoagulantes. Reticencias ante:

los procedimientos fibrinoliticos.
las indicaciones de la anticoagulacién oral.

el manejo de las diferentes formas de heparina.

La comparacién entre la literatura médica pre y post COVID-19 muestra que las cosas
no han mejorado demasiado. Reiteraré algunos ejemplos referidos a varias areas médicas
distintas, aunque las posibilidades de encontrar publicaciones en cualquier campo que
se considere son infinitas. Con cardcter general siguen primando los criterios de edad
cuando, en el marco de cualquier especialidad se plantea la posibilidad de recurrir a
procedimientos diagndsticos o terapéuticos mas o menos complejos, pero, sobre todo, de
alto coste. Y también con caradcter general sigue siendo habitual encontrar en los informes
del especialista de turno expresiones como “modificaciones (o alteraciones) compatibles
con la edad”, sin entrar en mas detalles. Nunca ocurre algo equivalente si la radiografia o
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el electrocardiograma de turno corresponde a un adulto en la llamada edad media de su
vida.

La oncologia es una especialidad en progresién, donde la apariciéon de procedimientos
—farmacolégicos o no- cada vez mas eficaces para luchar a nivel preventivo y terapéutico
contra toda suerte de tumores se hace cada vez mds evidente. Cabria pensar que ello
hubiera modificado los protocolos en orden a extender los beneficios a toda la poblacién
sin matices relacionados con la edad. Sin embargo, esto no ha sido asi en gran numero
de casos.

Por no ir muy atras en el tiempo, destacaré que diferentes encuestas de principios de este
siglo, realizadas en ambitos geograficos muy distintos, muestran que los profesionales
de la especialidad, médicos, enfermeros, técnicos y hasta estudiantes, trabajando en
unidades oncoldgicas de cardcter muy diverso, cuando son preguntados al respecto hablan
de sesgos, trabas y exclusiones, tanto en la utilizacién de procedimientos de despistaje
como puede ser el caso del acceso a mamografias, como en aquellos que estan centrados
en las diferentes formas de tratamientos, médicos o quirurgicos. Denuncian actitudes
negativas mantenidas y significativas hacia el viejo con independencia del género de los
encuestados, de su profesién, del grado de experiencia clinica o del tipo de tumor sobre
el que se pregunte (Kearney, 2000; Carpuso, 2002; Muss y otros, 2010).

La situacién no ha cambiado mucho en tiempos maés recientes, como se desprende de
la literatura médica al respecto. Una revisiéon actual pone el énfasis en las numerosas
secuelas negativas que determinan este tipo de conductas, asi como en la pobreza de
estudios y en la poca atencién que los médicos y las publicaciones cientificas dedican al
tema (Krasovistki, 2023). Otra revision extensa, multinacional, publicada en este mismo
ano, lo manifiesta, igualmente, y aboga por afrontar el combate contra el edadismo a través
de un trabajo en equipo multidisciplinar que facilite la deteccién del problema y permita
sumar esfuerzos procedente de distintos &mbitos profesionales a la hora de disefiar tanto
programas y protocolos de actuacién como las decisiones individuales correspondientes
(Haase, 2023).

Otro campo clasico es el de la patologia cardiovascular. Quizas fuera delas primeras dreas
médicas en que se tomoé conciencia de practicas discriminatorias y donde aparecieron
denuncias a través de trabajos especificos. Son quejas que vienen, al menos, desde los
afnos ochenta del siglo pasado. Selecciono unas minimas referencias entre otras muchas
posibles (Montague, 1991; Yusuf, 1991; Bowling, 1999; Yan, 2006).

En el caso concreto de la enfermedad coronaria aguda, la evidencia de muchos de los
estudios citados muestra diferencias importantes, se tarda mas en atender a la persona
mayor y en llevarla al hospital, se aplican peor los protocolos diagnésticos, se cuestiona
todavia en muchos sitios su ingreso en las Unidades Coronarias, se aplican peor los
protocolos terapéuticos, se les excluye de los ensayos clinicos y se hace un seguimiento
menos riguroso. Muchos de estos aspectos estdan confirmados en nuestro pais e, incluso,
editorializados por la revista oficial de la Sociedad Espafiola de Cardiologia. El estudio
“Estrofa” valoro las formas de aplicar los recursos diagnodsticos y terapéuticos en funciéon
de la edad en mas de 3.500 pacientes mayores de 75 anos que habian sufrido un infarto
agudo de miocardio. La evidencia principal mostraba que a méas edad eran peor estudiados
y se seleccionaban formas de tratamiento menos eficaces. “No es pais para viejos” era el
titulo del editorial que comentaba el articulo (Sabaté, 2017).
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En el mundo de la nefrologia la evolucién de la didlisis crénica constituye otra buena
muestra de edadismo. Un expresidente de la sociedad cientifica oficial internacional de
nefrologia seflalaba en 1994 que “resulta una ironia que aquellos pacientes que fueron en
un principio especificamente excluidos de la didlisis, los ancianos, sean ahora el grupo
de poblacion que maés rdpidamente ha crecido a la hora de incorporarse a esta técnica”
(Moss, 1994). Cuando, apenas unos pocos afios antes, se habian puesto en marcha los
primeros programas sobre esta materia se utilizaba la edad como criterio negativo de
seleccién. La didlisis crénica era un recurso caro, escaso y, supuestamente, de riesgo
alto para el paciente mayor. Pronto se vio que éste toleraba bien la técnica y mejoraba
su expectativa de vida en términos cuantitativos y cualitativos. En los paises donde la
medicina privada es dominante, mas alld de los criterios éticos, se constaté pronto el
excelente negocio que para aseguradoras y profesionales representan estas formas de
intervencién médica. Desde entonces la proporcion de dializados de edad avanzada ha
mantenido su crecimiento constante.

Siguiendo en esta especialidad y saltando en el tiempo podemos encontrar un estudio
canadiense sobre 1.617 trasplantes renales llevados a cabo en aquel pais entre los afios
2006 y 2013. Concluyen que la edad supone un predictor negativo independiente para
acceder a esta opcion terapéutica, a pesar de que el 90% de los sujetos con insuficiencia
renal tienen mas de 45 afios (Raissi y otros, 2023).

Me referiré, finalmente, dentro de este breve repaso, a dos campos multidisciplinares,
el de la prevencion y el de los ensayos clinicos. Desde la perspectiva de la prevencion
una idea que, sorprendentemente, sigue manteniendo su vigencia en el cuerpo social y
entre los profesionales es la de que lo que no haya sido hecho de manera precoz no tiene
sentido plantearlo en edades avanzadas. Se trata de un error. En prevencion existen dos
principios generales. El primero, bien asumido por todos, es el que establece que “cuanto
antes mejor”. El segundo, mucho menos aplicado, nos dice que no existe un tope de edad
para tomar medidas preventivas. Lo denunciaba ya en 1997 un editorial de la revista
British Medical Journal (White, 1997), lamentando que en el Reino Unido los ancianos
hubieran sido excluidos de las politicas antitabaco.

En el caso de los ensayos cinicos tampoco se ha mejorado mucho. Las llamadas vienen
de muy antiguo y se mantienen a dia de hoy (Cherubini, 2010; Lancet, 2001; Cruz-Jentoft
y otros, 2013). A la hora de seleccionar a los participantes en el estudio se excluye al
anciano en cualquier especialidad, incluso cuando se buscan farmacos especificos
para patologias tipicas de la edad avanzada. Se trata de algo que el COVID-19 también
ha confirmado. Como queda sefialado en la busqueda de vacunas y tratamientos eficaces
resulta poco menos que simbdlica la presencia de personas mayores. Un estudio a este
respeto sefala que sobre 847 ensayos clinicos relativos al COVID-19, en el 23% (195 casos)
el diseno establecia un punto de corte en base a la edad y en la mitad de estos estudios no
se habian incorporado pacientes por razones relacionadas con la edad (Helfand y otros,
2020).

Los ejemplos siguen siendo infinitos. Una revisién a nivel mundial publicada este afio
pone de manifiesto la escasa presencia de ensayos clinicos sobre tumores sélidos dentro
del universo geriatrico (Huang y otros, 2023). Las llamadas a superar estas barreras se
suceden. Un articulo editorial reciente de la revista oficial de lo sociedad americana de
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geriatria hablaba de “desafio permanente” y pedia promover la ciencia de la investigacién
en geriatria (Kuchel, 2019).

4. ;Qué podemos hacer?
Visto todo lo anterior debemos tener claros al menos los siguientes puntos:

a) que la discriminacién por edad en el campo de la salud es una realidad muy
extendida, bastante universal, mantenida en el tiempo y que ha mejorado poco
en el curso de los ultimos decenios;

b) que cada vez en mayor medida la sociedad en su conjunto, los profesionales
y los propios ancianos van tomando conciencia de esta lacra, aunque se actua
como si no existiera y hasta el momento apenas se hayan puesto en marcha
medidas eficaces para luchar contra ella;

¢) que las prdacticas discriminatorias en si mismas y el escaso éxito operativo
para combatirlas hace dificil tomar medidas legales y administrativas eficaces;

d) que, en todo caso, hay que buscar y encontrar férmulas que nos permitan
avanzar en la lucha contra cualquier forma de edadismo.

A los factores que determinan desde la fisiologia la “indefensién” de la persona
mayor, o al menos las menores posibilidades de defensa en un mundo que les puede
resultar muy hostil, cabe afiadir otros aspectos no biolégicos pero que incrementan
sus limitaciones. Entre ellos la condiciéon de “jubilados”, con la consecuente merma de
recursos econdmicos, de capacidad adquisitiva y de participacién en decisiones que les
afectan directamente. Esta peor capacidad de respuesta se ve facilitada por los problemas
sociales de los que suele ser victima. Entre los mds importantes la soledad, el aislamiento,
las dificultades para la comunicaciéon y para el manejo de las modernas tecnologias, la
tendencia a la resignacion, el desinterés por el entorno, o el escaso hdbito que muestra
este colectivo hacia el asociacionismo como forma de defensa.

Una reflexion previa interesante es la que plantea la posibilidad de que la vulnerabilidad
del anciano, fisica, mental y social, algo que en mayor o menor medida es intrinseco al
proceso de envejecer, puede constituirse en un factor negativo que contribuya a la practica
de actitudes edadistas y discriminatorias. Son pérdidas derivadas del hecho de envejecer
que aparecen de una manera muy desigual entre unos y otros individuos. También entre
los componentes organicos de una misma persona y en cuanto a su cadencia de aparicion
y su su grado de intensidad. Se derivan, como queda dicho, de los cambios primarios y
secundarios que siempre acompafian al envejecimiento.

A juicio de quienes piensan asi la discriminacién por edad podria parecer justificada en
la medida en la que el hecho de no tener en cuenta ese factor a la hora de distribuir recursos
resultaria antieconémico y plantearia problemas éticos. Se argumenta que aplicar recursos
a un grupo de poblacién que en si misma ya lleva implicita la posibilidad de una peor
respuesta podria no estar justificado. No entraré en la discusién. Ese planteamiento abre
la puerta a otros muchos problemas de naturaleza muy variada y escapa a los objetivos
de este capitulo. A esos efectos remito a las interesantes reflexiones de la profesora de
la Universidad de Tibingen, Elisabeth Langmann (2013). Esta autora considera que no
ayuda en la lucha contra la discriminaciéon el hecho de considerar al anciano como
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un ser vulnerable. La vulnerabilidad del anciano, en cualquier aspecto que se contemple,
no debe ser entendida como una de sus sefias de identidad, sino como una alarma
sobrevenida que obliga a una mayor atencién para evitar conductas edadistas. Opina que
el edadismo no hace sino afiadir una capa maés de vulnerabilidad a las personas afectas.

El mismo titulo de esta ultima parte del capitulo “Qué se puede hacer” ha sido
editorializado en la revista oficial de la Sociedad Americana de Psiquiatria Geriatrica
para recoger y comentar un breve documento elaborado por algunos de sus miembros
mas cualificados (Ganguli, 2023). Destacan que escribir editoriales y comentarios en
las revistas propias esta muy bien y es necesario, pero supone algo asi como intentar
convencer a los ya convencidos. Mejora el panorama cuando estos mismos profesionales
transmiten el mensaje a través de los diferentes medios de comunicacién para los que
se solicita, frecuentemente, su presencia. Insisten en que hay que abrir mucho mas los
horizontes. Otros puntos de interés que consideran necesario difundir son las enormes
diferencias interindividuales entre la poblacién mayor, asi como las que existen entre las
sucesivas generaciones que van llegado a edades avanzadas poniéndolas en relacién con
los entornos socioecondémicos, culturales y sanitarios en cuyo marco se ha producido el
envejecimiento correspondiente.

Evidentemente, reconocer que el problema existe y actuar en consecuencia es el
paso previo para cualquier esfuerzo que intente solucionarlo. Las declaraciones de las
instituciones, de las sociedades cientificas y de los expertos en los temas son necesarias
pero no bastan. Desde HelpAge International Espafia, la coleccién de Cuadernos:
Construyendo una sociedad inclusiva y amigable con las personas mayores desde los derechos
pretende sensibilizar al conjunto de la poblacién sobre la discriminacion etaria, contribuir
a la promocion de politicas sociales y de igualdad y fomentar el empoderamiento de los
hombres y mujeres mayores para que conozcan y reclamen sus derechos.

Educar en la no-discriminacion por edad representa una necesidad bastante obvia. Hay
que avanzar y huir de la resignacion, educar a la sociedad y a los profesionales de la
salud. Exigir y, quizas, hasta tomar medidas administrativas de cardcter punitivo alla
donde aparezca una vulneracién del principio de equidad.

El compromiso de “educar” nos corresponde a todos, pero de manera especial a los
profesionales que tratamos con los mayores, a los docentes a cualquier nivel, desde
la escuela hasta la Universidad con independencia de la materia en la que se muevan,
y a los que trabajan en los medios de comunicaciéon. Otra forma de progresar en este
terreno es conseguir que los mayores participen mds en las tareas comunes (jqué se
asocien!) y sean capaces de reivindicar sus derechos (jqué protesten!).

Hay publicaciones que muestran resultados positivos, al menos a corto plazo, a la hora
de modificar ideas preconcebidas cuando se programan actividades de esta naturaleza.
Citaré, por haberse llevado a cabo en nuestro pais un estudio de la Universidad del Pais
Vasco con 222 estudiantes de enfermeria (San-Martin y otros, 2022). En esta misma
linea de motivar a los estudiantes de profesiones sanitarias, cabe contemplar otro trabajo
llevado a cabo en los Estados Unidos con alumnos de fisioterapia (Lee y otros, 2023).
También se han publicado experiencias positivas en base a intervenir sobre la formacién
de estudiantes de rehabilitacion mejorando sus conocimientos acerca de los cambios
que se producen durante el proceso de envejecer e incrementando su contacto fisico con
personas mayores (Almarwani, 2023). Existen publicaciones que demuestran, igualmente,
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los beneficios de esta actitud en referencia a los estudiantes de medicina (Lu y otros,
2010).

Junto ala educacién otra via de actuacién importante es la, ya insinuada, de potenciar la
inter y multidisciplinariedad a la hora de tomar decisiones de cualquier tipo que afecten
a la salud de la persona mayor, especialmente en campos muy abiertos como puede ser la
oncologia. En este sentido existen experiencias positivas de colaboracién entre geriatras
y oncodlogos, con el anadido de otros profesionales no médicos (Bagayogo, 2016). De
hecho, cada vez resulta mds frecuente oir expresiones que reflejan un trabajo en comun
como psicogeriatria, ortogeriatria, hematogeriatria, cardiogeriatria y otras similares.

Otras posibilidades eficaces de avance en este campo son aquellas que se centran en
potenciar lainvestigacion, no ya sélo en las materias relativas alos contenidos doctrinales
de la geriatria y de la gerontologia, sino también, en analizar las razones por las que existe
la discriminacién por edad y evaluar el peso que pueden tener determinadas iniciativas
conducentes a superarla o, al menos, a mitigar sus efectos nocivos. A este respecto la
revista oficial de la Sociedad Britanica de Geriatria lamentaba no hace mucho el hecho
de no haber sabido aprovechar la ocasién que nos habia brindado la reciente pandemia.

Establecer diferencias tedricas o practicas en funciéon de la edad a la hora de distribuir
y administrar cualquier tipo de prestacién sanitaria es radicalmente injusto. La poblacién
de més edad considerada como colectivo es la que ha contribuido en mayor medida con
su trabajo y sus impuestos a las mejoras de las que se beneficia y disfruta la sociedad
actual. En algunos paises se han establecido estrategias al respecto para superar este
contrasentido (Fernando y otros, 2011).

Se necesita luchar contra los tépicos y dejar de asumir sin sonrojo algunas evidencias
que se utilizan como argumentos para justificar ese tipo de practicas. Modificar el “chip”,
asumir como légico y normal en nuestros sistemas operativos algo tan elemental como
que las persona mayores consumen mas tiempo en las consultas y en el seguimiento,
que la comunicacion puede ser més dificil que a otras edades y, con frecuencia, requiere
del apoyo de terceros (familiares o cuidadores), o que son frecuentes las manifestaciones
atipicas de las enfermedades.

Las administraciones publicas o privadas -y sus hospitales e instituciones sanitarias-
tienden, de forma consciente o no, a dificultar la atencién al afloso. Prima la economia
del sistema sobre la salud y la calidad de vida de la persona mayor. La tendencia es a
derivar fuera del sistema al paciente mayor con argumentos basados en los costes (riesgo
de estancias mas prolongadas, mayor consumo de recursos, dificultades para el alta,
etc.). También se hace necesario insistir en la formaciéon del profesional que atiende a
estas personas dotdndoles de un minimo de conocimientos basicos en relacién con las
caracteristicas del colectivo (Samra, 2015).

En la prictica disponemos de un enorme margen de mejora en el intento de superar
actitudes edadistas y evitar o, al menos, paliar las consecuencias negativas derivadas de
las mismas. Van desde la ya mencionada aplicacién de los protocolos generales existentes
en muchos campos de la salud hasta mejorar la informacién y la formacién del profesional
a la hora de aplicar correctamente principios médicos basicos que no plantean problemas
en otras edades. Un ejemplo de esto ultimo lo tenemos en el extraordinario margen de
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mejora que existe para la utilizacion correcta de los fdirmacos y para el logro de una buena
adherencia terapéutica en su seguimiento (Schoenenberger y otros, 2014).

Afadiré una breve nota para dejar constancia del riesgo de entrar en una dialéctica ética
de resolucién imposible. Me refiero a la cuestién -un tanto bizantina pero que surge con
cierta frecuencia- sobre el valor de una vida humana en relaciéon con la edad. Se dice que
el viejo ya ha llevado a cabo su tarea mientras que al joven le queda toda una vida por
delante. Otra idea derivada de lo anterior, la de que “la contribucién del viejo a la sociedad
es menor que la del joven y que ello determina un valor econémico y social inferior”,
es dificilmente sostenible en términos éticos (Lloyd-Sherlock, 2016). Jugar a ser Dios,
cuantificar el valor de una vida humana, especialmente pensando en un futuro que no
podemos conocer, no pasa de ser una especulacion sin sentido que choca frontalmente
con la ética.

Las razones para no discriminar en funcién de la edad son infinitas e incluyen todo tipo
de argumentos. Tienen que ver con la ética, la justicia y el Derecho. Pero también caben
los argumentos sociodemograficos, con las evidencias médicas, las razones cientificas
e, incluso, con la aplicaciéon del sentido comun. Reducir la indefensién del anciano,
ayudar a empoderarlo, por emplear una expresion muy actual, promover una integracion
y participacién social activa a cualquier nivel son vias de actuacién por las que se debe
luchar en todo momento. Conseguir una participacién del colectivo de personas mayores
para no ser discriminado supone un objetivo basico con el que todos deberemos estar
comprometidos. Con ello, ademas, cumpliremos el objetivo del “envejecimiento activo”
planteado en II Asamblea Mundial del Envejecimiento (2002) y pilar fundamental de la
Década del Envejecimiento Saludable (2021-2030).
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Ideas basicas del Capitulo I

El edadismo, es un fenémeno extraordinariamente extendido en nuestra sociedad
tanto en el ambito social como en el sanitario, sea cual sea la perspectiva desde la
que se contemple.

Buena parte de las decisiones tomadas por los profesionales, con independencia
de cudl pueda ser su conocimiento mayor o menor del fenémeno, responden a
actitudes edadistas.

La sociedad en su conjunto y los propios interesados -los adultos mayores-
tampoco toman en consideracién de manera suficiente esta realidad.

Las principales vias para luchar contra el edadismo sanitario pasan por la
sensibilizacién de los profesionales, del colectivo de méas edad y de la sociedad en
general.

Educadores, medios de comunicacién, profesionales y administraciones tienen
las claves més importantes para llevar a buen puerto esta lucha.

Los adultos mayores deben ser, tanto a nivel individual como colectivo,
protagonistas activos. La participacion social, el asociacionismo y la denuncia
pueden ser herramientas de primer nivel en este terreno.
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Capitulo II

LA DIMENSION SUBJETIVA:
¢ QUE PIENSAN LAS PERSONSA
MAYORES SOBRE SU SALUD?

Belén Martinez Perianes
Responsable de Agenda 2030 y Formacion
HelpAge International Espaiia



1. Invisibilidad y percepcion de un edadismo que atenta contra la salud
2. Percepcion sobre el propio estado de salud fisica y mental
3. Percepcion sobre la accesibilidad al sistema sanitario

4. Percepcion de la inclusion social

52 SALUD



Este capitulo versa sobre la percepcion de la salud de las personas mayores
recogidas a través de entrevistas personales o bien de encuestas masivas. Se abordan
las cuestiones relacionadas con la salud en sentido amplio, tratando de temas como
la percepcioén de salud fisica, mental, la percepcién sobre la accesibilidad al sistema
sanitario y la percepcién enlainclusién social. El andlisis se realiza teniendo en cuenta
las diferenciaciones segun la edad, sexo-género, y otras variables sociodemogréficas.
Ademas de las entrevistas personales se han analizado otras fuentes secundarias.
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1. Invisibilidad y percepcion de un edadismo que atenta contra la salud

Uno de los asuntos presentes y recurrentes en todos los informes que publica HelpAge
International Espafia es la percepcion de las personas mayores de los problemas que
abordamos en este y en el resto de informes. Contar con la voz de las personas mayores
es fundamental en cualquier anadlisis que les afecta. Esta mirada es tan consecuente como
fundamental si se parte de la idea que la autonomia, la capacidad de decisién sobre la
propia vida y el derecho de participacién resultan imprescindibles a la hora de enfocar
cualquier accién (normativa, de politica publica, de implantacién y gestién de servicios)
que afecte a las personas mayores.

De este modo, las actitudes, los deseos y expectativas de las personas mayores sobre
cémo y dénde quieren ser cuidadas fue abordado en el Informe de 2021; mientras que
cémo viven la dificil para ellas cuestién del empleo y el trabajo (su vision y sentimientos
por quedar fuera del mercado laboral, entre otras cuestiones), tuvo un amplio espacio
en el Informe de 2022 (HelpAge International Espana, 2021 y 2022). En ambos casos
se ha constatado cémo la informacién sobre la opinién de las personas mayores con
relacién a cuestiones relevantes que les atafien directamente no provoca, en general en el
funcionariado o analistas en general un interés especial, permaneciendo su consideracion
mas bien en un segundo plano. Mas aun, como senala Gloria Rabanaque en el Capitulo
IX de este mismo informe, si enfocamos con més detalle y nos fijamos, por ejemplo,
en las personas mayores con discapacidad (fisica, cognitiva, o con un elevado grado de
dependencia, mayoritariamente mujeres), advertiremos que son imperceptibles para las
encuestas. No opinan, no suelen ir a los centros de salud ni se suelen visitar a domicilio,
no se registran sus enfermedades en sus respectivas historias de salud, por lo que no
existen (via Simd, 2018). Una realidad que como se comprende tiene mucho que ver con
el problema de su invisibilidad y las discriminaciones que padecen.

Este Capitulo trata dela percepcién de las personas mayores ante cuestiones relacionadas
con su salud, y en primer lugar debe mencionarse la opinién que tienen del edadismo,
marco social discriminatorio con importantes efectos sobre la salud.

“El concepto de salud general estd formado por cuatro areas: fisica, que debe entenderse
como un o6ptimo funcionamiento fisiolégico del organismo, ya que tiene que ver con el
cuerpo; mental, se refiere a la forma en que manejamos nuestra vida diaria y la forma en que
nos relacionamos con los demaés en distintos ambientes (escuela, familia, amigos, etc.),
también tiene que ver con la manera en que equilibramos nuestros deseos, habilidades,
ideales, valores, etc.; emocional, el manejo responsable de los sentimientos, pensamientos
y comportamientos; y espiritual, que implica la reflexién en nuestras creencias.

La percepcioén de un individuo es subjetiva, selectiva y temporal. Es subjetiva, ya que
las reacciones ante un mismo estimulo varian de un individuo a otro; selectiva porque
es consecuencia de la naturaleza subjetiva de la persona que no puede percibir todo al
mismo tiempo y selecciona su campo perceptual en funcién de lo que desea percibir;
temporal, puesto que es un fenédmeno a corto plazo. Asi, el estado de salud percibido es
uno de los indicadores mas utilizados al evaluar la salud de la poblacién y aporta una
primera aproximacion de la satisfaccién vital del individuo” (Razo, 2018, 59).
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En este sentido, Ribera, en el capitulo precedente de este mismo Informe, llama
la atencién sobre el hecho de que el edadismo en sus distintos niveles de dafno si es
percibido por las victimas, por las personas mayores. Asi, apunta que un informe de la
OMS aparecido en 2021 senalaba que al menos un tercio de la poblacién europea de edad
avanzada se considera victima de conductas edadistas. Una proporcién que coincide con
la encuesta realizada por la UDP en 2016 entre personas jubiladas, que aseveraban haber
sido objeto de trato discriminatorio en los &mbitos médico y social. También, un reciente
estudio realizado en EE. UU. revela que la gran mayoria de los entrevistados (méas de dos
mil sujetos con edades comprendidas entre los 50 y los 80 afios) afirmaron ser victimas
habituales de practicas edadistas, con proporciones crecientes segun era mayor la edad
de la persona encuestada.

En la experiencia de un grupo focal, relatada por Médicos del Mundo (MdM) en el
Capitulo X de este mismo informe, aparece la cuestién del edadismo, presente tanto en
el ambito sanitario como social: “Se expresaba una falta de adaptacién de los servicios
sanitarios y sociales a las necesidades de las personas usuarias. Las personas mayores
sentian que se las infantilizaba, que habia un trato diferenciado con ellas seguin la persona
que las atendia y se sentian invisibilizadas”.

Una cuestion diferente es saber si las personas de edad avanzada que han padecido este
tipo de discriminaciones son conscientes de que el trato injustamente diferenciado influye,
ademads, en su estado de salud. El mismo estudio (Allen y otros, 2022) lo corrobora: “existe
una relacioén directa entre el edadismo y sus practicas discriminatorias y el empeoramiento
del estado de salud fisico y mental de la poblacién encuestada, asi como con la depresion
y con la presencia de enfermedades cronicas” (Ribera). En este sentido, se muestra como
evidente la necesidad de empujar de forma irreversible un cambio cultural que considere
a las personas mayores sujetos completos, en dignidad y derechos.

En las siguientes paginas se pretende ahondar en las diferentes cuestiones que pueden
afectar a la salud. Desde la definicién de salud de la OMS que establece que: “la salud
es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades”. Basandonos en esta definicién se abordara la cuestion
de la salud fisica, salud mental, la inclusion social y la percepcion del acceso al sistema
sanitario.

Las dos primeras cuestiones que se plantean son la salud fisica y la salud mental,
estos dos asuntos se examinaran mediante datos que se pueden encontrar en diferentes
encuestas, mientras que la percepcioén sobre la accesibilidad al sistema sanitario y cuestion
de la percepcion de la inclusién social se basa principalmente en una pequefia muestra
cualitativa que recoge la opinién de 10 personas mayores, de diferentes Comunidades
auténomas y entornos dentro del territorio peninsular.

Es importante subrayar como la competencia en materia de salud se encuentra en poder
de las Comunidades Auténomas (articulo 148.1. 212 CE) y cémo ello da lugar a diferencias,
segun qué sistema sanitario al que nos estemos refiriendo.

Se muestran asi los datos de la encuesta realizada por el Ministerio de Sanidad
denominada “Valoracién de los niveles asistenciales del Sistema Nacional de Salud (SNS)
segun comunidad auténoma”, realizada por teléfono para valorar los servicios sanitarios
de todo el Estado..
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Consultas de Consultas de

Urgencias en
hospitales
puiblicos

atencion asistencia en atencion

primaria en los hospitales especializada en los

centros de salud publicos
SNS 6,2 7.2 6,1 6,2
Andalucia 59 6,8 59 59
Aragon 6.5 7.7 6.2 6.7
Asturias, Principado 6.2 7.4 6.4 6.7
Balears, llles 6.5 1.2 6.0 6.2
Canarias 6.6 7.0 59 3.9
Cantabria 6,3 1.7 6.6 6.8
Castilla y Ledn 6,5 7.2 6,2 6.4
Castilla-La Mancha 6.2 7.2 6,0 6,4
Catalufia 6.4 71 6.1 6.0
Comunitat Valenciana 6,2 7.3 6,2 6,3
Extremadura 6,2 7.3 6.0 6.8
Galicia 6.3 7.4 6.3 6.5
Madrid.Comunidad de 6,0 7.2 6.1 6.2
Murcia, Region de 6.4 7.1 6.2 6.4
Mavarra, C. Foral de 6.5 1.6 6.5 6.7
Pais Vasco 6,6 1.5 6.3 5.9
Rioja. La 6.5 1.5 6.1 6.1
Ceuta 6.9 7.1 6.5 6.1
Melilla 6.0 6.5 56 5.9

centros publicos

Como puede apreciarse, existen diferencias notables respecto a la valoracion del sistema
sanitario nacional y autonémico. Este hecho —que sefala tanto Tarazona en el Capitulo
V como Médicos del Mundo en el Capitulo X del informe— es de suma importancia.
Debido a este reparto competencial pueden darse situaciones de desigualdad en el acceso
al sistema y especialidades; por ejemplo, en Andalucia no se encuentra reconocida la
Geriatria dentro de su cartera de servicios del Servicio Andaluz de Salud, produciéndose
asi una situacioén de desigualdad territorial respecto de Castilla-La Mancha, donde si se
ofrece.

2. Percepcion sobre el propio estado de salud fisica y mental

Cuando se habla de salud la cuestién se plantea habitualmente desde la perspectiva
‘cientifica’, ubicando en segundo plano el como sienten o perciben las personas su salud.
Sin embargo, esta percepcion es importante. De hecho, recuerda Cortese, son muchas las
investigaciones que afirman que la percepcion que tiene un sujeto de su estado de salud
general es una pieza fundamental para el nivel de bienestar a lo largo del ciclo vital; es
decir, que la percepcién de la propia salud por parte de las personas mayores se muestra
como un factor clave para cuestiones relacionadas con la morbilidad e incluso con la tasa
de mortalidad (Cortese, 2018). Es por ello por lo que el Instituto Nacional de Estadistica
(INE) se preocupa por preguntar cudl es la percepcion de las personas en el &mbito de la
salud.

En el presente apartado se subrayaran tres aspectos diferentes dentro de la percepcion
de la salud:

* Percepcion de la salud fisica;

e Percepcion de la salud bucodental; v,
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e Percepcion de la salud mental.

Es interesante observar las diferencias en la percepcion de la salud de las personas
se puede observar como el estado de salud percibido los hombres siempre es mayor al
que perciben las mujeres. Si se observa la desagregacion por edad, se puede ver cémo
existe una proporcion indirecta que muestra que mayor la edad la percepcién positiva de
la salud disminuye. Esta percepcién podria estar, en parte al menos, vinculada a la idea
social por la cual cuando una persona es mayor, su percepcién de salud sera peor.

Valoracion del estado de salud percibido en los ultimos 12 meses segun grupos de edad. 2020

Hombres Mujeres

Muy Buens Regular Malo Muy Mury Bueno  Regular Male Muy malo

bueno malo buano
Total 282 51,1 152 4.4 11 x5 485 19,6 8.8 19
De 15 a 24 afos 58,0 349 556 03 0.3 489 41,8 83 0,7 0.3
De 25 a 34 afos 438 485 89 0E 02 383 48,8 1.1 1.4 04
De 35 a 44 afos 3 668 10,2 21 0.5 nz2 528 128 27 0.5
De 45 a 54 afios 252 56,9 13.0 38 11 313 55 2 16,2 59 1.4
D 55 a 64 afios 14,7 876 204 58 1,6 131 548 235 68 18
De 65 a 74 afos 1.4 54,7 240 7.7 2.3 a2 473 30,6 a5 34
De 75 a 34 afos 7.2 425 s 14,1 1.7 54 336 378 18,4 4.8
De 85 v mas afios 33 35,2 408 155 55 1.7 27,1 36,9 58 BS

L

Fuente: Encuesta Europed de Salud en Espaha 2020, INE-MSCES
hitpiwaweine es/dyngs/INEbase/es/operacion. him?c=Estadistica_Clcid=1254736176783&menu=resultados &idp=1254735673175

Si tenemos en cuenta otras variables, otra tabla que es interesante es la que tiene en
cuenta la percepcion del estado de salud seguin la actividad econdmica actual. Por la tabla
anterior se podia inferir que las personas mayores, como generalmente se encuentran
jubiladas serian las que tendrian peor valoracién de su salud, pero ocurre todo lo contrario,
el 60,4% de los hombres jubilados valoran su estado de salud como muy bueno seguido
por el 50,7% de las mujeres jubiladas también creen que es muy bueno.

Estos datos sefnalan como en ambas tablas se muestra que los hombres entienden que
tienen un estado de salud mejor que las mujeres en términos generales, y que mas de la
mitad de las personas jubiladas perciben un estado de salud muy bueno, desmintiendo
asi las posibles conclusiones que sacamos de la primera tabla.

Walarscion del eutsde de welud percibide segen relscion con la sctivided scondmica sctual
% peabdRcean 2@ 16y ruE s

T ey ey
[ L] Wy gl

Hemrbres Ml 5L} 15F 44 1,8
Frplamreiz e 5] (1] LF na
E= drrrnows Fa [ ] 1as 41 L5
Erresanin | &2 s W3 8
bjpdpic a pecEoYaAl g 12 LT 1.8 a2
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Como senala Gloria Rabanaque en este mismo Informe (Capitulo IX), “cuando se les
pregunta a las personas mayores como perciben su salud en los 12 meses anteriores, el
malestar general va en aumento, aunque la percepcioén de salud buena se estabiliza a los
80 afios, posiblemente coincidiendo con la aceptacién o normalizacién de que todo lo

que les pasa y sienten es por la edad, que tienen que vivir con ello y muchos de ellos no
quieren mas intervenciones o desplazamientos”.

Se observa asi mismo como las limitaciones van en aumento y como la autonomia
generalmente va en detrimento, pero ello no tiene que ver como apunta Gloria y como
sefiala el INE en una percepcién negativa de la salud.

Limitaciones sensoriales, cognitivas y de movilidad

Foblacion 45+ anos
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Otro factor interesante que valorar es la percepcion del estado de la salud bucodental,

dado que es una cuestién que se puede apreciar con claridad y que afecta a la inclusion
social. La OMS senala que:

“Los efectos resultantes en el habla, la alimentacién, la interaccién social y la
autoestima pueden ser significativas y contribuir ain mdés a la desventaja y la
desigualdad. El impacto estético y social negativo de la falta visible de dientes
reduce enormemente las perspectivas de encontrar trabajo” (OMS, Global oral
health status report, 2022)

Observamos en el caso espaiiol el Ministerio de Sanidad establece que “se consideran
excluidos de la atencién bucodental basica los siguientes tratamientos: a) Tratamiento
reparador de la denticién temporal; b) Tratamientos ortodéncicos; ¢) Exodoncias de piezas
sanas; d) Tratamientos con finalidad exclusivamente estética; e) Implantes dentarios...”.
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Valoracién positiva del estado de salud bucodental
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En la grafica se muestra como conforme la edad avanza la percepcién de la salud
bucodental va empeorando, con lo cual se pueden comenzar a producir los efectos que
senalaba anteriormente la OMS, agravado en situaciones de exclusién financiera debido
a que las personas mayores con bajos ingresos o en riesgo de exclusién social priorizaran
otros gastos en lugar de la salud bucodental, lo que afectard también a posibles necesidades
de busqueda de empleo o de inclusion social.

Todo ello provoca una concatenacion de factores para la creacién de un entorno que pone
a la persona en una situacién de vulnerabilidad, en este caso debido a la falta de acceso a
la salud bucodental. Por ello, la OMS solicita a los Estados que “formulen politicas, planes
y proyectos de salud bucodental para gestionar la atencién bucodental de forma acorde
con la vision de futuro y los programas politicos establecidos para 2030 en materia de
salud, en los cuales se considera que la salud bucodental es parte integrante de la salud
general, respondiendo a la necesidad y la demanda publicas de buena salud bucodental”
(OMS, 74.2 Asamblea Mundial de la Salud, 2021).

El dltimo aspecto a comentar es la percepcién de la salud mental. En primer lugar debe
recordarse, como hacen Andrés Losada y Maria Marquez en el Capitulo VII de este mismo
Informe, que “sufrir un trato edadista se asocia con mayor depresién, ansiedad y estrés, y
menos salud mental positiva”. Después, que la falta de datos actualizados y desagregados
por edad hace complicado estudiar esta cuestién y la percepcién que tienen las personas
mayores en relacién con su estado de salud mental.

La Encuesta Europa de Salud en Espafia muestra como las mujeres tienen peor salud
mental que los hombres.
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La OMS establece que: “la salud mental influye en la salud del cuerpo, y a la inversa”
(OMS, 2017) con lo cual es importante que se cuiden ambos factores, pese a que como
sefalan los autores del Capitulo VII en multitud de ocasiones estas cuestiones no se
tratan debido al edadismo y asociar cuestiones que pueden ser sintomas de enfermedades
mentales a la edad.

|

3. Percepcion sobre la accesibilidad al sistema sanitario

Dentro del acceso al sistema sanitario vamos a profundizar en cuatro factores, los
seflalados por Naciones Unidas: (i) no discriminacién; (ii) acceso fisico; (iii) acceso
econdmico; y (iv) acceso a la informacion.

En general el acceso al sistema sanitario y las percepciones que hemos recogido
sefialan como en general casi todos los espafoles tienen seguridad social y no hay tanta
prevalencia de asistencia a sistema sanitario privado.

Varias personas entrevistadas sefialan como la cita sanitaria tarda un par de semanas
en conseguirla y que no es un servicio que vaya rdpido, y que en urgencias tienen que
esperar de manera excesiva. El INE sefiala cuando una persona ha ido al médico de familia
en las ultimas 4 semanas. Se expone en la siguiente tabla.
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El servicio de salud de la Comunidad de Madrid cuenta con el Observatorio de resultados
del Servicio Madrilefio de Salud. En el observatorio se encuentra una relacién proporcional
inversa entre la satisfaccién global con la atencion recibida, que en 2019 era del 89,19%
para pasar a ser en 2021 de 77,10% que es una bajada del 12%; y la presién asistencial
ajustada, que mide el nuimero de pacientes, por término medio, que ve un profesional en
un dia. Obviamente la satisfaccién es baja, como hemos podido percibir en las encuestas,
no porque se valore mal la atencién de los profesionales del servicio, sino con los tiempos
de espera que también se ven reflejados en la presién asistencial.

PRESIOM ASISTENCIAL ANUAL POR CATEGORIA

PROFESIOMAL
2019 2020 2021
Medicna de famika 33,08 X287 34 54
Pediaina 22 26 20,83 2275
Enfermeria 2099 M35 21,42

Fuente: Observatorio de resultados del Servicio de Salud Madrilefio 2022.

Si analizamos la accesibilidad fisica se encuentra una diferenciacién entre entorno
rural y entorno urbano, dado que en los entornos urbanos las personas mayores tienen
mayor accesibilidad fisica a hospitales, mientras que en el entorno rural tienen mas
complicado el acceso a estos.

Si analizamos el numero de centros de salud y consultorios se observa en la ratio
como varia bastante segun la comunidad auténoma, lo cual afecta obviamente a la
atencidén sanitaria.

Tabla -9 Numero de centros de salud ¥ consultorios locales de atencion primaria del Sistema

Macional de Salud, ratie de CL/CS y tasa de C5 eis CL por 100.000 habitamtes segin
comunidad autdénoma. Espafa, 1019
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Fuente: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2020-2021
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En este mismo informe se muestra como el nimero de consultorios se ha ido
reduciendo progresivamente mientras que el niumero de centros de salud se ha ido
aumentando progresivamente.

Ninguna de las personas encuestadas ha manifestado que encuentre una barrera
arquitecténica en el edificio para poder acceder, inicamente han manifestado
dificultades para desplazarse al centro de salud bien andando o bien mediante algtun
tipo de transporte, sefialando en entrevistas realizadas por Médicos del Mundo como,
en alguna ocasion, han tenido que usar un taxi dado que no habia transporte publico, ni
ambulancia que realizara el traslado.

No unicamente interesa el acceso a la atencién primaria, sino que si hablamos de
atencién hospitalaria podemos observar como dentro del sistema nacional de salud, se
encuentra el siguiente grafico con la cantidad de hospitales por comunidad auténoma.
Se observa como algunas comunidades por densidad de poblacién y numero de
hospitales se van a tener que desplazar mas.

Grifico 5-67 Nimero de hospitales del Sistema Macionsl de Salud [SNS), segin comunidad
autdnoma. Espafa, 2019
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Fuente: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2020-2021

En cuanto a la accesibilidad econémica, la inmensa mayoria de las personas
mayores acceden unicamente el sistema sanitario publico. De las encuestas hemos
podido establecer que como la mayoria accede al sistema sanitario publico no tiene
generalmente problemas econémicos. Solo dos de cada diez entrevistados cuentan
con un seguro de salud privado. Tampoco manifiestan los encuestados problemas
para acceder a los farmacos que les recetan de hecho afirman lo siguiente: “el costo
de los medicamentos es minimo”, debido a que se encuentran mayoritariamente
subvencionados por el Estado.

El Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2020-2021, sefiala esta misma linea
estableciendo que sdlo un 2,6% de la poblacién es la que tiene barreras econémicas en
el acceso a los medicamentos.
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Fuente: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2020-2021

Pero no son las unicas barreras econdmicas que podemos encontrar. Hay otros dos
ambitos que aun no estan tan desarrollados dentro del sistema sanitario que tiene que
ver con salud bucodental y salud mental, en el acceso a estos servicios las barreras
econdomicas son mas altas. Respecto a la salud bucodental se estima que casi un 10% de
la poblacién no tiene acceso a ella debido a una barrera econémica.
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Fuente: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2020-2021

De todas las cuestiones que se han observado en la encuesta que se realizaron en
2020 sobre inaccesibilidad se observa que los dos primeros motivos de inaccesibilidad
son “atencién medica por lista de espera” y “atencién dental por motivos econémicos”
mientas que los motivos que menos se nombraban eran “atencién medica por dificultad
en el transporte” y “atencién medica por motivos econémicos” corroborando lo que se
habia observado tanto en las entrevistas como en las otras encuestas consultadas.
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Inaccesibilidad percibida a distintos tipos de
atencién sanitaria
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Fuente: Encuesta Europea de Salud 2020.

Finalmente, el ultimo apartado sobre el acceso al servicio sanitario es sobre el acceso a
la informacién que implica “que toda persona tiene derecho a buscar, recibir y difundir
informacién” segun Naciones Unidas. Todas las personas encuestadas sefialan que si
tienen acceso a la informacién tanto por internet, sobre todo a través de su teléfono movil
o tablet o bien en el propio centro de atencién primaria. El problema es la brecha digital.

En el Capitulo X de MdM, varias de las personas sefialan como se encuentran con
barreras de acceso a informacién, estableciendo que “Hay veces que hay horas de espera
y la informacion que me dan es confusa (no entiendo dénde me derivan, déonde tengo que
acudir)”, o bien, como el acceso a internet es una cuestion que les dificulta el acceso a la
sanidad como establece MdM:

“La brecha digital fue la barrera mas citada para concertar las citas y acceder a cualquier
tipo de tramite: &mbito sanitario (solicitar y gestionar cita, pedir informes médicos, cargar
la medicacion).”

La brecha digital es uno de los principales problemas de acceso a los servicios de salud
que hay que resolver dado el auge de la telemedicina en el futuro.

Ademas hay que anadir la falta de participacion dentro de la toma de decisiones dado
que todos los encuestados han sido undnimes y han dicho que nunca desde el centro o
desde la politica publica han podido participar en un proceso mas abierto de toma de
decisiones en relacién con la salud.

4. Percepcion de la inclusion social

La CEPAL (Comisién Econdémica para América Latina y el Caribe) entiende que la
inclusién social “asegura que todas las personas sin distincién puedan ejercer sus
derechos y garantias, aprovechar sus habilidades y beneficiarse de las oportunidades
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gue se encuentran en su entorno” especialmente habla de esta cuestién en relacién con
las personas mayores.

Este afio el Grupo de Trabajo de Composicién Abierta sobre Envejecimiento de las
Naciones Unidas (OEWGA) ha trabajado la cuestién de la inclusién por ese motivo desde
HelpAge International Espafa hemos realizado unas encuestas a 10 personas en relacion
con la inclusién social en Espafia, son personas mayores de diferentes puntos geograficos
del territorio, pero seguramente no se hayan recogido todas las realidades existentes en
Espaila en una muestra tan reducida.

El primer dato que llama la atencién en relacion con las entrevistas realizadas es que de
las 10 entrevistas llevadas a cabo ninguna de las personas se siente sola, o diria que se
siente sola. Esto confirma los datos recogidos por el Observatorio estatal de la Soledad
No deseada, que establece como el grupo que generalmente se siente mas solo o sola
son la Generacién Z o Milennials mientras que la Generacién del Baby Boom no lo siente
asi. Este dato es una contraposicién con la percepcién general de la poblacién, el mismo
Observatorio de la Soledad No Deseada sefiala como la poblacion espaiiola percibe que
las personas que se sienten mas solas son las personas mayores.

Frecuencia con la que te has sentido solo/a en el dltimo mes,

por edad
70 = Gen. Zy Milennials mGen. X mGen. Baby Boom 65,9
60 56,6
50
40
296 St
30 ¥ 28,3
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) ]
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Estudio sobre la percepcion de la soledad no deseada a iniciativa de Fundacion ONCE

Se puede desprender de las entrevistas realizadas la importancia de la familia dentro de
la sociedad esparfiola y como afecta a la forma de relacionarse de las personas mayores.
Todas las personas entrevistadas han hablado o mencionado a su familia cuando se
habla de inclusién social, siendo uno de los pilares en los que se apoyan, seguido de la
comunidad donde residen.

Se observa que hay una diferencia clara entre el entorno urbano y el entorno rural en
la accesibilidad de servicios y la posibilidad de apuntarse a actividades, mientras que
algunas personas mayores del entorno urbano estdan apuntadas a diferentes centros
(tantos programas de mayores dentro de la Universidad, casa de la cultura o actividades
programadas por los centros de mayores de su municipio) otras personas del entorno mas
rural no tienen acceso a esa diversidad de actividades.
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Una nota diferenciadora que sefialan algunos entrevistados también es la accesibilidad
del entorno y como las barreras arquitecténicas a veces no permiten la plena participacion
en la sociedad debido a que los edificios a los que se pretende acceder no son posible,
sefalan esta cuestiéon sobre todo en relacién con la silla de ruedas.

Otro factor que hay que apuntar es el acceso a medios de transporte, no es lo mismo
una persona mayor que se tenga que trasladar en transporte publico en un entorno rural,
gue una persona mayor que se tenga que trasladar en su vehiculo particular, dado que en
multitud de ocasiones les va a resultar mas cémodo y va a propiciar que salgan mdas de
entorno mas cercano.

Un rasgo general es que con mayor frecuencia son las mujeres las que participan de
las actividades que se realizan en centros comunitarios, de mayores y otras actividades
regladas siendo ellas las que ostentan mayor participacion algo mas formalizada.

En relacién con las actividades que realizan para sentirse dentro de la sociedad que
se ha podido percibir en las encuestas es como algunas de las personas entrevistadas
seflalan como son voluntarias dentro de su entorno, segun la Plataforma del Voluntariado
de Espafa un 27% de las personas mayores de 65 aflos participan en algun voluntariado.
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Informe “La accién voluntaria en 2022” de Plataforma del Voluntariado de Esparia

El voluntariado no es la unica forma en la cual las personas mayores se encuentran
insertas en la sociedad, sino que también el deporte puede ser una fuente de amigos,
relaciones sociales como ha seflalado una de las entrevistadas. En la “Encuesta de hdbitos
deportivos en Espafia de 2022”, se observa como las personas de 75 afos en adelante
realizan deporte como una forma de relacion social, obviamente el primer motivo es la
salud, pero es importante observar como la inclusién social se encuentra presente.
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Ideas basicas del Capitulo II

La salud no se compone unicamente de un solo factor, sino que son varias variables
que tienen una clara conexion entre si, la inclusién social tiene una afectacién en
la salud mental, y la salud mental tiene una clara consecuencia en la salud fisica.

Los factores socioecondémicos tienen una incidencia importancia en la percepcion
de la salud y en el acceso al sistema sanitario de salud. Cuestiones como si se
reside en un entorno urbano o rural tienen consecuencias en la inclusién social,
factores como el género son importantes tanto en salud fisica, como mental.

Hay estereotipos que se encuentran dentro de la sociedad que no siempre se
corresponden con la realidad que viven las personas mayores, y un problema que
puede afectar a su salud es pensar que estos estereotipos son ciertos sin dar a la
persona la opcion de que cuente su historia de vida y las cuestiones que le afecten
a su salud.

Aspectos como la salud bucodental, la participacién de las personas mayores en
el voluntariado o el deporte son temas que no se abordan con tanta frecuencia
pero que tienen un claro impacto en las vidas de las personas mayores.

Se observa claramente una falta de datos de encuestas desagregados por edad en
algunas cuestiones, como puede ser la salud mental, que hace bastante complejo
un andlisis y por tanto un abordaje, que es necesario.

Una convencién universal sobre los derechos humanos de las personas mayores
deberia tomar en cuenta los instrumentos vinculantes que ya existen en los
sistemas internacionales de proteccién como la Convencion Interamericana sobre
la Protecciéon de los Derechos Humanos de las Personas Mayores (2015) y el
Protocolo sobre derechos de las personas mayores adicional a la Carta Africana
(2016) asi como la normativa europea no vinculante, la Recomendacién sobre la
Promocién de los Derechos Humanos de las Personas Mayores (2014).
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Este capitulo versa sobre el derecho a la salud de las personas mayores. En primer
lugar, se identificaran los aspectos mas relevantes en relacién a la proteccién de su
salud. En segundo lugar, se establecerd el punto de inicio del derecho a la salud
como derecho social y su conexién con importantes derechos civiles en el drea de la
salud.

La aportacion central del capitulo se encuentra en el rastreo del derecho a la salud
de las personas mayores (o en su defecto del derecho a la salud en general cuando
no existe una proteccién especifica para ellos) desde el &mbito universal, regional
europeo, y con una mayor profundidad, del &mbito nacional, esto es, espafiol.

Eltexto finaliza con una reflexién sobre lanecesidad de una convencién internacional
que proteja el derecho a la salud y todo el corpus de derechos de las personas mayores
tomando en cuenta los instrumentos regionales, vinculantes para los Estados, que
existen hoy en dia.
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1. Introduccién

En el &mbito global, Naciones Unidas ha sefialado como areas prioritarias en materia
de politicas publicas para personas mayores la seguridad econémica y la salud, junto
a los medioambientes favorables (ONU, 2002).

En el ambito regional europeo, las dreas sanitaria y socio-sanitaria.! “Son sin duda el
mayor reto en el a&mbito de las politicas publicas y proteccién de derechos de las personas
mayores” (Diaz-Tendero, 2021).

Transicién demografica y transicién epidemioldgica van de la mano. Espaifia, y en
general el conjunto de los paises de la Unién Europea han completado su transicion
epidemioldgica al tiempo que se ha producido el envejecimiento de la poblacién. A
medida que se avanza en la transicién epidemioldgica se destinan mds recursos a las
enfermedades de los grupos II (cardiovasculares) y III (neoplasias y degenerativas) que
son las principales causas de mortalidad en sociedades que han completado su transicion
epidemioldgica.

No obstante, la pandemia causada por el COVID-19 supuso una reorientacion de los
recursos sanitarios para combatir una enfermedad infecciosa y transmisible, esto es, del
grupo L.

1.1. La salud de las personas mayores y el Estado de bienestar

En general, el grado de envejecimiento de una sociedad, el nivel de universalidad de
su Estado de bienestar y los derechos sociales de las personas mayores protegidos en
su marco normativo se relacionan positivamente. En materia de salud, los paises mas
avanzados en la transicién demografica cuentan con Estados de Bienestar que a través de
sus politicas publicas sanitarias protegen con mayor universalidad, efectividad y calidad
que los paises menos avanzados en la transicion demografica, el derecho a la salud.

El Estado, a través de su régimen de bienestar y sus politicas sociales, es responsable
de proporcionar un sistema de salud cuya cobertura sea universal y de la maxima calidad
posible. Si el sistema de salud incluye proveedores publicos y privados, el Estado es
responsable, en relacién a estos ultimos, de regular la calidad de los servicios prestados.

Dicho de otro modo, la obligacion del Estado incluye la regulaciéon del sector
privado: “aunque el derecho a la salud no impone necesariamente la obligacion de que
sea forzosamente el Estado el que proporcione directamente esos servicios” (Magnusson,
2017: 19 y 107) puede colegirse que si lo vuelve responsable de la actividad que lleven a
cabo los actores privados cuando brindan servicios “cuyo interés publico y oferta guarda

1 Servicios socio-sanitarios integrados: beneficios y prestaciones institucionales para responder a las necesidades
de tipo sanitario y social de la persona mayor, con el objetivo de garantizar su dignidad y bienestar y promover
su independencia y autonomia (definiciéon de la Convencién Interamericana sobre la Proteccién de los Derechos
Humanos de las Personas Mayores). Atencidn socio-sanitaria: actuacién combinada y sinérgica de los servicios
sanitarios y sociales para aumentar la autonomia, paliar las limitaciones o sufrimientos y facilitar la reinsercién
social de los enfermos, generalmente crénicos (Diccionario del Espafiol Juridico, Ley 16/2003, de 28 de mayo,
de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, art. 14 de la Ley: La atencién sociosanitaria comprende
el conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos, generalmente crénicos, que por sus especiales
caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacién simultdnea y sinérgica de los servicios sanitarios y sociales
para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercién social.
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relacién con necesidades vitales, como es el caso de la salud” (Currea-Lugo, 2005: 53
citado en Villarreal, 2018: 299).

La pandemia provocada por el COVID-19 ha visibilizado las deficiencias de las
politicas publicas en materia de salud y de cuidados de larga duracién. Asimismo,
desde la perspectiva de los derechos humanos, la pandemia ha provocado una re-
victimizacion del colectivo de las personas mayores.

1.2. La salud y la feminizacién del envejecimiento

La feminizacién del envejecimiento (O'Rand, 1994) tiene al menos dos manifestaciones:
por una parte, las mujeres sobreviven a los hombres en todos los paises del mundo?,
y como consecuencia, en el ultimo tramo de vida, hay una mayor presencia de mujeres. El
otro lado de la feminizacion del envejecimiento consiste en que la mayor parte del cuidado
de las personas mayores que recae en el ambito familiar lo llevan a cabo las mujeres;
y el que recae fuera del ambito familiar también es realizado mayoritariamente por
mujeres, tanto el cuidado formal (que se provee desde las instituciones publicas o que
se contrata a través de las familias) como el informal (desarrollado por personas de la red
social del receptor del cuidado y sin remuneracién).

La feminizacién del envejecimiento tiene repercusiones en el dmbito de la salud. En
parte debido a la mayor longevidad, las mujeres padecen mayor comorbilidad (enfermedad
previa o condicion de salud) y tienen mas anos de vida en condiciones de discapacidad
(dificultad o pérdida para realizar o llevar a cabo actividades para el autocuidado). Dicho
de otro modo, las mujeres viven mas afnos pero sufren mas carga de enfermedad,
dolor y discapacidad (Ramos y Pinto, 2015).

1.3. Los determinantes sociales de la salud

El acceso a la salud estd condicionado por la posicién que ocupa el individuo en la
estratificacion social a partir de las dimensiones de género, ingresos, tipo de localidad
(rural/urbano), entre otras, que constituyen los determinantes sociales de la salud. En este
sentido, la Década del Envejecimiento Saludable de las Naciones Unidas (2021-2030) es
un buen momento para reflexionar sobre las transformaciones que requieren los sistemas
de salud para no dejar a ninguna persona mayor sin acceso a la atencién sanitaria.

No solo debemos enfocarnos en la provisién de salud por parte del Estado, sino también
en el rol que juegan la familia, la comunidad, y el propio sujeto. En este sentido, esta
demostrado que un estilo de vida activo en personas mayores redunda en un mayor
bienestar subjetivo (Adams et al., 2011 en Diaz-Tendero y Cruz-Martinez, 2023).

1.4. La salud de las personas mayores y el cambio climatico

De acuerdo con algunas investigaciones, el cambio climatico seria el responsable de la
disminucién de 2,2 afios en la esperanza de vida de los europeos (Ship2B Foundation,
2021) y el 24% de la carga de morbilidad mundial y el 23% del total de fallecimientos
pueden atribuirse a factores ambientales (Priiss-Ustiin y Corvaldn, 2006, en Heredia,
2022).

2 Salvo en el Africa Subsahariana.
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En el caso de las personas mayores, los efectos en su salud se relacionan con el calor,
la contaminacion del aire, los eventos climaticos extremos, la disponibilidad de agua
y alimentos, lo que provoca un aumento de la morbimortalidad en este grupo de edad
(Smith y otros, 2014; McMichael et al, 2006 en Heredia, 2022). El riesgo de las personas
mayores se incrementa de modo desproporcionado entre aquellas que habitan en islas
pequenas, comunidades de montafia, riberas de rios o zonas costeras.

Teniendo en cuenta las consecuencias del cambio climatico, es imprescindible desarrollar
estrategias para realizar adaptaciones ambientales que contribuyan a un envejecimiento
saludable en todas las edades desde la mirada de la gerontologia ambiental con base en
la relacién entre el medio ambiente y los productos destinados a las personas mayores
(Heredia, 2022: 203-204).

1.5. La clasificacion de enfermedades y el envejecimiento

La Clasificaciéon Internacional de las Enfermedades (CIE) es un estudio realizado por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) desde 1948, en el que se adopta un sistema de
codificacion que tiene por objeto permitir el registro, andlisis, interpretacién y comparacion
de los datos de mortalidad y morbilidad recopilados en diferentes paises y regiones del
mundo (OMS, 2019).

Este documento es utilizado por profesionales del drea de la salud para diagnosticar y
determinar enfermedades, y la OMS ha manifestado su intencién de incorporar la vejez en
la Clasificacién Internacional de Enfermedades, lo cual se traduce en que los profesionales
de la salud, en lugar de identificar el motivo del fallecimiento de una persona mayor,
podran simplificarse la tarea registrando escuetamente “vejez” (Cisternas, 2022).

2. La salud de las personas mayores desde la perspectiva de los derechos
humanos

La salud es un derecho humano fundamental e indispensable para el ejercicio de los
derechos humanos. La Constitucién de la Organizacién Mundial de la Salud, la define
como el “estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades”.

El derecho a la salud de la persona mayor debe estar protegido y al mismo tiempo
la persona mayor debe estar empoderada para tomar decisiones respecto a su propia
salud (Diaz-Tendero, 2019), lo cual constituye un clara aplicacién de las dos dimensiones,
proteccién y autonomia, reconocidas como indispensables en el derecho gerontoldgico
(Doron, 2009). Tal y como lo expresa Nicola G. Cangemi (2014: 32):

Un equilibrio entre la autonomia y la proteccion de las personas mayores. Al
respecto, es importante no tener temor de hablar acerca de la proteccion, y hacer
hincapié en que ello no implica un enfoque “paternalista”, porque la autonomia y
la proteccion son interdependientes, y una es ineficaz sin la otra.

Villarreal (2018) apunta la diferenciaciéon entre dimensién individual y colectiva, que
se asemeja a la distincién de Doron pero no son exactamente equivalentes. Para lograr
la calidad, que es esencial en la dimension colectiva, identifica dos vias: una de caracter
politico-econémico, y otrade indole técnico-cientifica. En cuantoalaviapolitico-econémica,
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consiste en la necesidad de un gasto suficiente por parte de los prestadores de servicios
de salud; en cuanto a la segunda, a fin de cumplir con las exigencias de calidad, revisten
una naturaleza crecientemente compleja, y no es posible, en un momento determinado,
desarrollar un catdlogo exhaustivo. Por ende, se considera que estas caracteristicas deben
actualizarse con el transcurso del tiempo, en la medida en que avanzan los estandares
técnico-médicos. Dicho de otro modo: “lo que es estrictamente considerado como calidad
hoy, puede no serlo el dia de manana” (Villarreal, 2018: 304).

En cuanto ala dimensién individual, el autor considera que ésta consiste en el accesoalos
servicios de salud, por ejemplo, una emergencia o bien, la obligacién de no discriminacién
en la atencién sanitaria que brindan las instituciones publicas y privadas a la poblacién.

2.1. El derecho a la salud como derecho social

La doctrina juridica establece una clara diferencia, en términos de exigibilidad y
justiciabilidad, entre los derechos civiles y politicos por una parte, y los derechos
sociales por otra. Los derechos civiles consisten en los derechos necesarios para la
libertad individual, como por ejemplo el derecho a la propiedad, el derecho a la igualdad
y no discriminacién. Los derechos politicos estan relacionados fundamentalmente con
el derecho al voto y la asociacion. Los derechos sociales (hoy denominados derechos
econdmicos, sociales, culturales y medioambientales, DESCA) se refieren a los derechos al
bienestar y seguridad econémicos, y se relacionan con el Estado de Bienestar: el derecho
a la seguridad social, el derecho a la educacién, y el derecho a la salud son algunos
ejemplos. Si bien se admiten los principios de la indivisibilidad e interdependencia
segun los cuales la plena realizacién de los derechos civiles y politicos es imposible sin
el goce de los derechos econdmicos, sociales y culturales, y viceversa, la realidad es que
los derechos sociales gozan de un infra estatus en el ambito de su justiciabilidad y
exigibilidad en relacién con los derechos civiles y politicos.

2.2. Derechos civiles conectados con el derecho a la salud

Entre los derechos civiles de mayor importancia involucrados y/o relacionados con el
derecho a la salud figuran el derecho a la no discriminacién por razén de edad y el
derecho a brindar consentimiento libre e informado en el ambito de la salud.

En relacién al derecho a la no discriminacién por razén de edad, es preciso diferenciarlo
del edadismo, ya que frecuentemente se confunden. En 2021, la Organizacién Mundial
de la Salud publicé el Informe Mundial sobre Edadismo (Global Report on Ageism) en el
que define el edadismo como “los estereotipos (como se piensa), los prejuicios (cémo
se siente) y la discriminacién (cémo se actua) hacia las personas en funcion de su edad
(OMS, 2021)”. El edadismo es un término acufiado por primera vez en 1969 por R. Butler.
En la jerga comun se suele decir que “el edadismo es a las personas mayores —aunque
de igual manera tendria que ser a los jévenes— lo que el racismo es a las personas negras
y el sexismo a las mujeres” (Huenchuan, 2022: 36). La discriminacién es una parte del
edadismo.

En cuanto al derecho de toda persona mayor a manifestar su consentimiento libre e
informado en el &mbito de la salud, se deben considerar las circunstancias especiales en
las que se encuentre la persona, incluidas las situaciones de emergencia, la capacidad
juridica, su estado de salud, la autonomia personal y la integridad de la informacién
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(Charvel, 2022). En 1994 la Declaracién de Amsterdam sobre los derechos de los pacientes
incluyé la preservacién y uso de sustancias del cuerpo humano, la enseflanza clinica y la
investigacién cientifica (Charvel, 2022).

Para cualquier persona el consentimiento debe ser anterior a cualquier intervencién
médica, que consiste, segun la Oficina Regional para Europa de la Organizacién Mundial
de la Salud en:

Cualquier examen, tratamiento u otro acto con un objetivo de prevencion,
diagndstico, terapéutico o de rehabilitacion que se lleva a cabo por un médico o
demds personal sanitario.

En este sentido y, como lo ha mencionado el Relator Especial sobre el derecho de toda
persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, el consentimiento
debe respetar la autonomia, la libre determinacion y la dignidad de la persona (Charvel,
2022).

3. Ambito universal de proteccién del derecho a la salud de las personas
mayores

En primer lugar, se abordara el marco normativo universal del derecho a la salud de
todas las personas, para después identificar los instrumentos universales que protegen
el derecho a la salud de las personas mayores en especifico. Es importante abordar de
manera general el derecho a la salud, esto es, el derecho a la salud de todas las personas,
porque en el caso espaifiol, no existe normatividad especifica para las personas mayores
en materia de salud, sino que se les aplica la normatividad general que se aplica a todas
las personas.

3.1. Derecho a la salud de todas las personas

La primera vez que un organismo internacional hablé de la salud en términos de derechos
humanos, fue en la Constitucion de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1946), al
reconocer en su predmbulo que:

El goce del grado mdximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia
politica o condicion econdmica o social.

Dos anos mds tarde, en 1948, se aprobé la Declaraciéon Universal de Derechos Humanos
que, junto con otros derechos, reconoce en su articulo 25 el derecho a la salud y a la
asistencia médica. Posteriormente, el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales de 1966 (PIDESC o el Pacto) reconocié el derecho de toda persona al
disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental en su articulo 12. En concreto,
este derecho incluye: a) La reduccién de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y
el sano desarrollo de los nifios; b) El mejoramiento en todos los aspectos de la higiene
del trabajo y del medio ambiente; ¢) La prevencion y el tratamiento de las enfermedades
epidémicas, endémicas, profesionales y de otra indole, y la lucha contra ellas; y d) La
creacion de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios médicos en
caso de enfermedad.

SALUD 77



En especifico, la Observacion General n® 14 del Comité de Derechos Econdémicos,
Sociales y Culturales, 6rgano que se encarga de la supervision del cumplimiento del Pacto,
resulta de gran utilidad para entender el contenido y las implicaciones del derecho a la
salud para los Estados miembros, como Espafia (Comité DESC, 2000). Ademads, en este
texto se pone de manifiesto la relacién de la salud con otros derechos como el derecho a
la alimentacion, a la vivienda, al trabajo, a la educacién, a la dignidad humana, a la vida,
a la no discriminacioén y a la igualdad.

De esta forma, el derecho a la salud ha sido interpretado por el Comité DESC de forma
que incluye diferentes derechos concretos: a) el derecho a la salud materna, infantil y
reproductiva; b) el derecho a la higiene en el trabajo y del medio ambiente; c) el derecho a
la prevencién y el tratamiento de las enfermedades y la lucha contra ellas; y d) el derecho
a establecimientos, bienes y servicios de salud. En concreto, por lo que se refiere a la
asistencia sanitaria, el acceso a establecimientos, bienes y servicios de salud incluye,
entre otros: el acceso igual y oportuno a los servicios de salud basicos preventivos,
curativos y de rehabilitacién; el tratamiento apropiado de las enfermedades; el suministro
de medicamentos esenciales; y la participacién de la poblacién en las decisiones politicas
relativas al derecho a la salud, adoptadas en los planos comunitario y nacional.

Mas allad de estos derechos concretos, el derecho a la salud ha de venir acompanado
de una serie de caracteristicas, porque ha de estar disponible, ser accesible, de
calidad y aceptable de acuerdo con la cultura de todas las personas. Es decir, pueden
distinguirse los siguientes elementos del derecho a la salud (Dalli, 2019: 66):

a) Disponibilidad: la disponibilidad implica un nimero suficiente de establecimientos,
bienes y servicios publicos y centros de atenciéon de salud.

b) Accesibilidad: la accesibilidad supone que los establecimientos, bienes y servicios
de salud deben ser accesibles a todas las personas sin discriminacion. A su vez,
la accesibilidad presenta cuatro dimensiones: i) no discriminacion, en el sentido
de que se garantizara el acceso a los sectores mas vulnerables y marginados de
la poblacion, sin discriminacion alguna; ii) accesibilidad fisica, la cual implicaria
el alcance geografico a todos los sectores de la poblaciéon, menciondandose
expresamente a las personas mayores; iii) accesibilidad econémica, que significa
que los servicios deben estar al alcance de todos y ser equitativos, incluidos los
grupos socialmente desfavorecidos; por ultimo, iv) acceso a la informacién, que
comprenderia el derecho de solicitar, recibir y difundir informacioén.

c) Aceptabilidad: este elemento supone que todos los establecimientos, bienes
y servicios deben ser respetuosos con la ética médica y con la cultura de las
personas, las minorias y las comunidades, ademads de ser sensibles a los requisitos
del género y el ciclo de vida.

d) Calidad: por ultimo, la calidad de los establecimientos, bienes y servicios de salud
implica que estos deben ser apropiados desde el punto de vista cientifico y médico.

En cuanto a los deberes generales, segun el Comité DESC en su OG n? 14 (Comité
DESC, 2000: parr. 33):

“La obligaciéon de respetar exige que los Estados se abstengan de injerirse
directa o indirectamente en el disfrute del derecho a la salud. La obligacién de
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proteger requiere que los Estados adopten medidas para impedir que terceros
interfieran en la aplicaciéon de las garantias previstas en el articulo 12. Por ultimo,
la obligacién de cumplir requiere que los Estados adopten medidas apropiadas
de caracter legislativo, administrativo, presupuestario, judicial o de otra indole
para dar plena efectividad al derecho a la salud”.

A modo de ejemplo, entre los deberes de respetar figuran el de abstenerse de denegar
o limitar el acceso igual de todas las personas. Como obligacién de proteger figura la de
adoptar medidas para proteger a todos los grupos sociales, en particular las mujeres, los
nifios, los adolescentes y las personas mayores. Por su parte, la obligacién de cumplir
requiere que los Estados adopten una politica nacional de salud acompanada de un plan
detallado para el ejercicio del derecho a la salud.

Ademads, en virtud de la obligacion de progresividad los Estados deben adoptar medidas
para avanzar progresivamente en el cumplimiento del derecho a la salud, destinando el
maximo de los recursos disponibles. Esta obligacién supone a su vez que los Estados
parte del Pacto, como Espana, deben abstenerse de adoptar medidas regresivas de
forma deliberada, esto es, que empeoren el nivel de disfrute existente del derecho a la
salud (Sepulveda, 2006: 124). Si los Estados adoptaran medidas regresivas, habrian de
demostrar que tales retrocesos estdn justificados atendiendo a una serie de circunstancias.
De acuerdo con Andn, tras el examen de las Observaciones Generales del Comité DESC
en desarrollo de cada uno de los derechos del Pacto, se puede extraer que el Estado ha
de demostrar (Afién, 2016: 76): a) el respeto al contenido minimo esencial del derecho;
b) la existencia de un interés estatal legitimo y cualificado; c¢) el caracter necesario de la
medida; d) la inexistencia de otras medidas menos restrictivas para el derecho en cuestion;
e) la utilizacion del maximo de los recursos disponibles; f) la obligacién de asegurar como
minimo los niveles esenciales de cada uno de los derechos del Pacto; g) la preservacién o
avance teniendo en cuenta la totalidad de los derechos del PIDESC; y h) la aprobacién de
la medida a través de una ley formal.

Finalmente, existen, también, las obligaciones bésicas o minimas. Esto significa
que, si bien la obligacién de progresar en el cumplimiento del derecho a la salud deja
a los Estados un margen razonable de tiempo para la implementacién de las medidas
adecuadas, existen sin embargo unas obligaciones de cardcter minimo que no deben
dejarse de cumplir en ningun caso, de modo que no es posible la justificaciéon de una
medida regresiva en estos dmbitos. A modo de ejemplo, entre las obligaciones de caracter
minimo relativas al derecho a la salud, se menciona la garantia del derecho de acceso a
los centros, bienes y servicios de salud sobre una base no discriminatoria, en especial por
lo que respecta a los grupos vulnerables o marginados.

3.2. Derecho a la salud de las personas mayores

El pardmetro de garantia del derecho a la salud de las personas mayores debe enmarcarse
dentro de los principios generales de no discriminacion y las consideraciones especificas
de proteccion de los derechos de las personas mayores.

En lo que se refiere al ejercicio del derecho a la salud de las personas mayores, el Comité
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales en su Observacién General n® 14 reafirma
la importancia de que la salud de este grupo esté enfocada en abarcar la prevencion,
la curacién y la rehabilitacion. Estas medidas deben considerar el reconocimiento de
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acciones de rehabilitacién fisica y psicoldgica, que permitan mantener la funcionalidad y
la autonomia de las personas mayores, asi como la prestaciéon de atenciones y cuidados a
las personas enfermas crénicos (Principios de las Naciones Unidas a favor de las Personas
de Edad, 1991).

El Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas (CDHNU) en su resolucién
de 2012 en relacién con los derechos humanos de las personas de edad, exhorta a todos
los Estados a garantizar el disfrute pleno y equitativo de los derechos de las personas
mayores, incluyendo la adopcién de medidas para luchar contra la discriminacién, la
negligencia, el abuso y la violencia, y para abordar las cuestiones relacionadas con la
integracién social y la asistencia sanitaria adecuada. En el ambito universal, es en esta
resolucién de 2012 en la que se encuentra por primera vez, el derecho a la salud de las
personas mayores.

Asimismo, en la Observaciéon General n® 14 sobre el derecho a la salud, asi como en
la Observacién General n? 6 que trata especificamente sobre los derechos econémicos,
sociales y culturales de las personas mayores, se reafirma la importancia de un enfoque
integrado de la salud que abarque la prevencién, la curacién y la rehabilitacién. En
concreto, se dispone que:

“estas medidas deberdn basarse en reconocimientos periédicos para ambos
sexos; medidas de rehabilitacion fisica y psicolégica destinadas a mantener
la funcionalidad y la autonomia de las personas mayores; y la prestacion de
atenciones y cuidados a los enfermos cronicos y en fase terminal, ahorrdndoles
dolores evitables y permitiéndoles morir con dignidad” (pdrr. 25 de la OG n® 14).

3.3. Situaciones de emergencia y COVID-19

La Comisién Econdémica de las Naciones Unidas para Europa (UNECE) define las
situaciones de emergencia como consecuencias multifactoriales, como pueden ser los
desastres naturales, o situaciones provocadas por el ser humano, emergencias de salud
publica que pueden consistir en epidemias o pandemias, asi como otros conflictos y
violencia que generan una crisis humanitaria, como son los movimientos migratorios,
entre otros. (Charvel, 2022).

Para las situaciones de emergencia que generan cambios disruptivos, estrés social
y econémico en la poblacion, la UNECE ha establecido que las personas mayores son
las que sufren de manera desproporcionada dichos impactos. Es decir, las deficiencias
menores de capacidad intrinseca que se pueden compensar en condiciones normales se
convierten rapidamente en un riesgo importante en una situacién de emergencia. Una
de las razones principales es, precisamente, su vulnerabilidad bioldgica por la edad (las
enfermedades tienden a ser mds graves conforme avanza la edad) y situacién econémica
(mayor vulnerabilidad) y de salud (las enfermedades crénicas son mas frecuentes en edad
avanzada); otras causas incluyen la dificultad que tienen las personas mayores para tener
acceso a servicios esenciales. A todas las causas anteriores de vulnerabilidad, se suman
la discriminacién por motivos de edad y la ansiedad que les genera el aislamiento cuando
se requieren medidas de distanciamiento.

Los Estados cuentan con medidas previstas en la normatividad internacional y nacional
para hacer frente a situaciones de emergencia. De acuerdo con el articulo 4o0. del Pacto
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Internacional de Derechos Civiles y Politicos (PIDCP) y la Observacién General n® 29,
las situaciones de riesgo son aquellas que ponen en peligro la vida de los habitantes de
una nacién y que requieren de la adopcion especifica de medidas frente a las exigencias
de la situacidn, tal como es la posible suspensién de derechos. Dicha suspensién debe
ser de manera limitada y de acuerdo con las obligaciones impuestas por la normatividad
internacional. Debera cumplir con los requisitos de: legalidad (que se encuentre prevista
en una ley nacional); necesidad (la restriccion debe ser necesaria para la proteccién de
uno de los sectores estipulados en el PIDCP que comprende la salud publica, y debe
responder a una necesidad social perentoria), y proporcionalidad (de acuerdo con el
interés que se busca proteger). La suspensién debe ser temporal, lo menos injerencista
posible y con la prevision de una cldusula de expiracion o revision, a fin de garantizar el
regreso a la legislacion ordinaria en cuanto la situaciéon de emergencia haya terminado.
Adicionalmente, existen algunos lineamientos establecidos por la OMS en relacién con
el Reglamento Sanitario Internacional, que es un instrumento legalmente vinculante para
prevenir la propagacién internacional de enfermedades infecciosas. La ONU, al considerar
la situacién de las personas mayores durante la reciente pandemia del COVID-19, llevé a
cabo recomendaciones especificas para este grupo poblacional (Charvel, 2022).

4. Ambito europeo de proteccién del derecho a la salud de las personas
mayores

En materia de derechos humanos Europa cuenta con el Tribunal Europeo de Derechos
Humanos (TEDH), con sede en Estrasburgo, que aplica el Convenio Europeo de Derechos
Humanos (CEDH), aprobado en 1950 y que entra en vigor en 1953. Este tribunal se
encarga principalmente de la proteccion de los derechos civiles y politicos reconocidos en
el Convenio y emite sentencias en este sentido. Para los derechos sociales, Europa cuenta
con el Comité Europeo de Derechos Sociales que aplica la Carta Social Europea (1961 y
revisada en 1996) y emite resoluciones. Todo ello en el seno del Consejo de Europa, del
que forman parte 46 paises.

Por otra parte, la Unién Europea y sus 27 miembros, cuentan con el Tribunal de Justicia
de la Unién Europea (TJUE), con sede en Luxemburgo, que no es un tribunal de derechos
humanos, sino que se encarga de velar por el cumplimiento del conjunto del derecho de la
Unioén Europea, incluida la Carta de los Derechos Fundamentales de la Unién Europea (de
2000, pero ratificada en 2007) que incluye derechos civiles, politicos y sociales. Los casos
que se plantean ante el tribunal por parte de los Estados miembros o de las instituciones
europeas estan relacionados con el ejercicio de competencias de la Unién Europea. En
este sentido, la Unién Europea carece de competencias sobre una gran parte de derechos
sociales, y por ende no se encuentra jurisprudencia relevante en materia del derecho a la
proteccién de la salud de las personas mayores.

4.1. Consejo de Europa

El Tribunal Europeo de Derechos Humanos situado en Estrasburgo no tiene
competencia sobre los derechos sociales (salvo sobre los derechos de prohibiciéon
de trabajo forzado, de asociacion sindical y a la educacién), aunque los ha protegido
por conexidad (o apoydandose en su relacién o vinculo) con los derechos civiles y
politicos.
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Por ejemplo, en la sentencia del Tribunal Europeo de Derechos Humanos Dodov c.
Bulgaria de 17 de enero de 2008 se declara la violacién del derecho (civil) a la vida (articulo
2 CEDH) por la desapariciéon y muerte de una paciente de avanzada edad con Alzheimer
(condicién de salud) a consecuencia de la negligencia en la vigilancia del personal de la
residencia en la que se encontraba. Otro ejemplo, en la sentencia de este mismo tribunal
Farbtuhs c. Letonia de 2 de diciembre de 2004, se considera incompatible con el derecho
(civil) a no sufrir un tratado degradante (articulo 3 CEDH) el mantenimiento en prisién
de una persona (encarcelada cuando tenia 84 afios) con un deteriorado estado de salud
(paraplejia y diversas enfermedades crénicas e incurables) y ante la incapacidad de las
autoridades publicas de subvenir a sus necesidades vitales basicas (derecho a la salud)
en dicho centro penitenciario (Jimena Quesada, 2023).

No obstante, existe un 6rgano en el seno del Consejo de Europa que protege los
derechos sociales contenidos en la Carta Social Europea (y por ende el derecho a la
salud), que es el Comité Europeo de Derechos Sociales. Si bien emite resoluciones, y
no sentencias, constituye una importante doctrina juridica.

Las disposiciones europeas mas emblematicas sobre los derechos humanos de las
personas mayores de manera especifica y mds importante aun, de cardcter vinculante
para los Estados, se recogen en el articulo 4 del Protocolo de 1988 a la Carta Social
Europea de 1961 y el equivalente articulo 23 de la Carta Social Europea revisado de 1996.
Ambos presentan la siguiente redaccién:

Para garantizar el ejercicio efectivo del derecho de las personas de edad avanzada a
proteccién social, las Partes se comprometen a adoptar o a promover, directamente o en
cooperacion con organizaciones publicas o privadas, medidas apropiadas orientadas, en
particular:

e a permitir que las personas de edad avanzada sigan siendo miembros plenos de la
sociedad durante el mayor tiempo posible, mediante:

a) recursos suficientes que les permitan llevar una vida digna y participar
activamente en la vida publica, social y cultural;

b) la difusién de informacién sobre servicios y facilidades a disposicién de las
personas de edad avanzada, y las posibilidades que éstas tienen de hacer uso
de ellos;

e a permitir a las personas de edad avanzada elegir libremente su estilo de vida y
llevar una existencia independiente en su entorno habitual mientras lo deseen y
les sea posible hacerlo, mediante:

a) la disponibilidad de viviendas adaptadas a sus necesidades y a su estado de
salud o de ayudas adecuadas para la adaptacién de su vivienda;

b) la asistencia sanitaria y los servicios que requiera su estado;

c) garantizar a las personas de edad avanzada que vivan en instituciones la
asistencia apropiada, respetando su vida privada, y la participacién en las
decisiones que afecten a sus condiciones de vida en la institucién.
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No parece probable que en el Consejo de Europa se vaya a adoptar a corto o medio
plazo un instrumento vinculante especifico de proteccién de los derechos humanos de
las personas mayores (Jimena, 2023). Ciertos sectores consideran que no es necesaria
la adopcion de un instrumento europeo de proteccion especifico de los derechos de las
personas mayores porque las normas que protegen los derechos humanos de las personas,
son suficientes. No es éste el argumento que se ha seguido en otros sistemas regionales de
derechos humanos como el sistema interamericano y el africano, donde si se ha apostado
por generar instrumentos especificos, a saber, la Convencion Interamericana sobre la
Proteccion de los Derechos Humanos de las Personas Mayores (2015) y el Protocolo sobre
derechos de las personas mayores adicional a la Carta Africana (2016) que se mencionaran
infra en el epigrafe sobre la necesidad de un instrumento universal de proteccién.

El instrumento del que se goza en Europa para proteger los derechos humanos de las
personas mayores es una normatividad de “derecho blando”, esto es, no vinculante para
los Estados: la Recomendacion sobre la Promocion de los Derechos Humanos de las Personas
Mayores (2014). Proporciona orientacién para la aplicacién a las personas mayores del
Convenio Europeo de Derechos Humanos (1950 y entra en vigor en 1970) y la Carta Social
Europea (1961 y revisada en 1996).

La disponibilidad y accesibilidad de salud de calidad se presenta junto a los cuidados de
largo plazo (parr. 29 de la Recomendacién) en el capitulo VI., denominado “Asistencia”,
en este tenor:

Los Estados miembros deberdn adoptar las medidas apropiadas, incluidas
medidas de prevencion, para promover, mantener y mejorar la salud y el bienestar
de las personas mayores. También deberan garantizar la disponibilidad y
accesibilidad de una atencién sanitaria adecuada y de una atencion de calidad
a largo plazo.

En cuanto a los derechos civiles relacionados con la salud que aparecen en la
recomendacién europea se alude al disfrute de derechos y libertades por parte de las
personas mayores sin ningun tipo de discriminacidn, incluida la que tiene por motivo la
edad (parrs. 6-8). Se exhorta a los estados miembros a proteger a las personas mayores de
la violencia, abuso y negligencia intencionada o no intencionada, en el &mbito del hogar
o de las instituciones, asi como a detectar dichas faltas, investigarlas y repararlas en un
tiempo razonable (parrs. 16-20). Se establece, en relacién al derecho a la informacion, que
las personas mayores deben tener la suficiente informacién en relacién a sus derechos
(parr. 4). Se precisa la toma de decisiones de manera independiente en relacién con la
salud —entre otros &mbitos- (pdrr. 9). Asimismo, se incluye la posibilidad de nombrar a una
tercera persona de su eleccién para tomar decisiones (parr. 13). Adicionalmente, existe un
capitulo especifico sobre consentimiento libre e informado en materia de salud (VI.B) en el
que se establece el derecho al consentimiento, asi como su término, en cualquier momento
(parr. 36). En caso de que la persona mayor no pueda otorgarlo, se tomaran en cuenta los
deseos expresados (parr. 37). Cuando no existe la capacidad para dar el consentimiento
(por discapacidad mental o enfermedad), la intervencién médica solamente podra llevarse
a cabo mediante la autorizacion de su representante o la autoridad correspondiente (parr.
38). En caso de situaciones de emergencia, durante las cuales no puede obtenerse el
consentimiento, las intervenciones médicas deberan llevarse a cabo de manera inmediata
y para beneficio de la salud de la persona mayor (parr. 39).
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Se sefialé en la introduccién la importancia del fendmeno de la feminizacién del
envejecimiento a nivel global. El instrumento europeo también se hace eco de esta mayor
vulnerabilidad, si bien ésta no se refleja en los preceptos, sino en las buenas précticas de
los diferentes paises que en materia de politicas publicas dirigidas a mujeres mayores se
rescatan en el texto.

4.2.Union Europea

En el dmbito de la Unién Europea, el derecho a la salud se encuentra en el articulo 35
de la Carta de Derechos Fundamentales de la Unién Europea. No obstante, conforme a
lo sefialado anteriormente sobre las competencias del Tribunal de Justicia de la Unién
Europea, que no es propiamente un tribunal de derechos humanos, lo que principalmente
se encuentra en este ambito son estrategias e iniciativas que intentan promover el
cumplimiento del derecho a la salud por parte de los Estados miembros de una forma
coordinada, mas que el reconocimiento de la justiciabilidad del derecho a la salud ante
el Tribunal de Justicia.

En este sentido, por ejemplo, se hace referencia al disefio de politicas teniendo en
cuenta la proteccion de la salud publica, en el articulo 168 del Tratado de Funcionamiento
de la Unién Europea. De forma mas reciente, el Pilar Europeo de Derechos Sociales, que
carece de cardcter vinculante para los Estados, fue aprobado en 2017 y reconoce en su
principio nim. 16 que toda persona tiene derecho a un acceso oportuno a asistencia
sanitaria asequible, de cardcter preventivo y curativo y de buena calidad.

La Unién Europea esta haciendo esfuerzos para hacer eficaz las previsiones del Pilar
Europeo de Derechos Sociales a través del Plan de Accién (Comision Europea, 2021). Asi,
la Comunicacion de la Comision sobre la Unién Europea de la Salud de 2020 aborda la
resiliencia, la accesibilidad y la eficacia de los sistemas sanitarios de la UE, con el objetivo
de mejorar la capacidad de los Estados miembros para responder ante futuras crisis
sanitarias, garantizando la disponibilidad y la accesibilidad de los recursos sanitarios.
Ademas, la Comisién estd tomando medidas para ejecutar la Estrategia Farmacéutica
para Europa y el Plan Europeo de Lucha contra el Cancer. Asimismo, desde 2020, la
Unién Europea ha puesto en marcha la Uniéon Europea para la Salud, que abarca todo
un conjunto de actuaciones para reforzar los sistemas sanitarios de los paises miembros,
hacer frente a los desafios y mejorar la salud de las personas. En esta linea, el programa
UEproSalud para el periodo 2021-2027, establecido por el Reglamento (UE) 2021/522, de
24 de marzo, tiene como objetivo la construccion de sistemas sanitarios resilientes en la
UE para prepararnos mejor para el futuro ante posibles enfermedades infectocontagiosas.
También se estda avanzando en la Estrategia mundial de la Unién Europea en materia
de salud, con los objetivos de reforzar los sistemas sanitarios y avanzar en la cobertura
sanitaria universal.

En estos programas no se establece ninguna mencién en particular en relacién con
las personas mayores y el derecho a la salud. El Libro Verde sobre el envejecimiento,
adoptado en Bruselas en 2021, esta dedicado a las personas mayores, con el objetivo
de fomentar la solidaridad y la responsabilidad entre las generaciones. En él se reconocen
los desafios del cambio demogréfico y del cambio climatico para la salud de las personas
mayores, y se proponen algunas soluciones a través de una respuesta politica integral
como el reforzamiento de las infraestructuras ambulatorias y de cuidados comunitarios,
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y los avances tecnoldgicos para ofrecer nuevos servicios y tratamientos. Sin embargo, se
aprecia un mayor foco en otras cuestiones como la de los cuidados de larga duracién o la
vida laboral, que en la salud.

En relacién con esta cuestién de los avances tecnoldgicos en la salud, desde la Unién
Europea se apuesta por avanzar hacia lo que se conoce como eHealth o Salud Digital. A
pesar de que la introduccién de tecnologias en el &mbito de la prestaciéon de servicios de
salud puede ofrecer muchas ventajas, no deben olvidarse los riesgos y los desafios. Por
ejemplo, el desafio de la proteccion de datos o el riesgo de la discriminacion digital, cuando
se trata de la prestacién de los servicios a través de las tecnologias de la informacién, para
reservar citas médicas o la realizacién de las propias consultas de modo online o por via
telefénica.

En este sentido, no hay que olvidar que la digitalizacion a menudo excluye a
personas que no saben manejar las herramientas digitales, situaciéon en la que
pueden encontrarse muchas personas mayores, ademds de otros colectivos. Ademas,
el grupo de personas mayores es uno de los grupos de poblaciéon mayoritarios en las
areas rurales, donde las herramientas de salud digital parecen ser mas prometedoras por
la distancia geografica entre estas areas y los hospitales o centros de salud. Conseguir
la conectividad desde las areas rurales es ya por si mismo un problema a solucionar,
porque no siempre existe una conectividad rapida y adecuada. Se necesitan fondos para
solucionar este problema, pero sin olvidar que tener acceso a internet no significa que
se pueda o se sepa utilizar. Por todo ello, habrian de reforzarse también los servicios de
salud presenciales en las areas rurales. Asi, en el &mbito de las Naciones Unidas, el que
fuera relator especial sobre la extrema pobreza y derechos humanos alerté durante su
mandato sobre los riesgos del Estado del bienestar digital. Segun Alston, la digitalizacién
de los sistemas de bienestar se ha utilizado muy a menudo para reducir el presupuesto
general de bienestar, reducir el personal o los beneficiarios, eliminar algunos servicios
o introducir formas exigentes de condicionalidad para acceder a los servicios (Naciones
Unidas, 2019).

En definitiva, desde la Unién Europea se estan produciendo avances en materia de salud.
A pesar de que las competencias mdas importantes en materia sanitaria son de los Estados
miembros, la Unién Europea si tiene competencia y debe solucionar los problemas que los
Estados miembros no pueden solucionar por si solos, y debe dar respuesta a problemas
supranacionales que afectan a méas de un Estado.

5. Ambito nacional de proteccion del derecho a la salud de las personas
mayores. El caso espaiiol.

En el marco normativo espaiol no existen instrumentos especificos para la proteccion
de los derechos de las personas mayores, ni mucho menos de su derecho a la salud.
Es por esta razén que se presenta a continuacion la regulacién del derecho a la salud en
general, el cual se reconoce para todas las personas.

El ordenamiento juridico a nivel estatal se caracteriza por carecer de una regulacién que
especificamente reconozca los derechos de las personas mayores, como el derecho a la
salud. En relacién con ello, algunos territorios autonémicos, como Andalucia y Castilla
y Ledn, si han aprobado leyes que regulan de forma particular la atencién y la proteccién
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de las personas mayores. Asi, la Ley 6/1999, de 7 de julio, de Atencién y Proteccién a
las Personas Mayores, de la Comunidad Auténoma de Andalucia?, regula en el articulo
21 una serie de cuestiones relativas a la atencién sanitaria, reconociendo, por ejemplo,
la necesidad de evitar el uso abusivo de medicamentos en este grupo de la poblacién.
Ademas, el titulo V se dedica a la necesaria coordinacion sociosanitaria. Por su parte, el
articulo 10 de la Ley 5/2003, 3 abril 2003, de atencién y proteccién a personas mayores
de Castilla y Ledén reconoce el derecho a la proteccién de la salud?, incidiendo en la
importancia de promover el envejecimiento saludable y la prevencién, la recuperacién de
la autonomia, la multidisciplinariedad de la atencién y la coordinacién sociosanitaria®.

Ademads, la legislaciéon autonémica en materia de servicios sociales también puede incluir
disposiciones especificas relativas a la atencién de la salud, normalmente incidiendo en
el asunto de la coordinacién sociosanitaria, como el articulo 51 de la Ley 3/2019, de 18
de febrero, de servicios sociales inclusivos de la Comunitat Valenciana®. Asimismo, los
articulos 11 y 12 de la Ley 3/1996, de 11 de julio, de participacién de las personas mayores
y de la solidaridad entre generaciones de Canarias’, regula una serie de actuaciones
el ambito de la salud, como el mantenimiento y la mejora de la capacidad mental o la
prevencién de caidas y del abuso de medicamentos.

A continuacion se retoma el ambito estatal para presentar en primer lugar el derecho de
acceso a las prestaciones sanitarias sin discriminacién.

5.1. Derecho deaccesoalas prestaciones sanitarias sin discriminacion

A continuacion se retoma el &mbito estatal para presentar en primer lugar el derecho de
acceso a las prestaciones sanitarias sin discriminacion.

En la actualidad, la Constitucion espafnola de 1978 reconoce el derecho a la salud en
el articulo 43 (Escobar, 2012: 1093):

1) Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud. 2) Compete a los poderes
publicos organizar y tutelar la salud publica a través de medidas preventivas y
de las prestaciones y servicios necesarios. La Ley establecerd los derechos y
deberes de todos al respecto. 3) Los poderes publicos fomentaran la educacion
sanitaria, la educacién fisica y el deporte. Asimismo facilitardn la adecuada
utilizacién del ocio.

Este derecho debe reconocerse sin discriminacion. Asi pues, el articulo 14 de la
Constitucion reconoce que:

3 Ley 6/1999, de 7 de julio, de Atencidon y Proteccién a las Personas Mayores, de la Comunidad Auténoma de
Andalucia, Boletin Oficial del Estado, nim. 233, de 29 de septiembre de 1999.

4 Ley 5/2003, 3 abril 2003, de atencién y proteccion a personas mayores de Castilla y Ledn, Boletin Oficial del
Estado, nium. 108, de 6 de mayo de 2003.

5 Para acceder a mas informacién sobre el envejecimiento saludable y otras cuestiones relativas al derecho a la
salud, puede leerse el cuaderno de HelpAge International Espafa (2021).

6 Ley 3/2019, de 18 de febrero, de servicios sociales inclusivos de la Comunitat Valenciana, Boletin Oficial del
Estado, num. 61, de 12 de marzo de 2019.

7 Ley 3/1996, de 11 de julio, de participacion de las personas mayores y de la solidaridad entre generaciones de
Canarias, Boletin Oficial del Estado, nium. 188, de 5 de agosto de 1996.
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Los espanoles son iguales ante la ley, sin que pueda prevalecer discriminaciéon
alguna por razén de nacimiento, raza, sexo, religién, opinién o cualquier otra
condicion o circunstancia personal o social.

Aunque la edad no se mencione en la Constitucién como categoria prohibida de
discriminacién, el Tribunal Constitucional si ha entendido que no es posible discriminar
por razon de la edad de forma arbitraria e injustificada®. Aun asi, en ocasiones se han
justificado medidas diferenciadoras en el ambito del empleo por razén de la edad en
base a una finalidad legitima. Segun Giménez Gluck, la jurisprudencia del Tribunal
Constitucional no aplica el juicio de igualdad de forma tan estricta en relacién con la edad
como lo hace con otras caracteristicas prohibidas de discriminacion (2022: 70).

El derecho de acceso a las prestaciones sanitarias sin discriminacion se vio gravemente
afectado para las personas mayores viviendo en residencias durante la primera ola de la
pandemia del COVID-19, muchas de las cuales no fueron trasladadas a los hospitales
(Rico, 2020). Se calcula que, aproximadamente, 20.268 personas fallecieron a causa
de COVID-19 en las residencias, siguiendo los datos recibidos por las Comunidades
Auténomas hasta el 23 de junio de 2020 (Ministerio de Derechos Sociales y Agenda 2030,
2020: 13).

Diversas recomendaciones de sociedades médicas y algun protocolo a nivel autonémico
establecian priorizaciones para acceder a los recursos sanitarios que discriminaban en
base ala edad, ala discapacidad y al estado de salud de la persona enferma. Esta situacién
fue contraria al ordenamiento juridico, que contempla la prohibicién de discriminacién
por estos motivos en la legislacion. Hay que recordar que la discriminacion tiene efectos
perjudiciales, sobre todo si las personas tienen una mayor vulnerabilidad por razén de la
discapacidad, el género o la exclusién social, ademas de la edad (Blazquez Martin, 2007).

En ese sentido, la legislacién de desarrollo si que contempla expresamente la prohibicién
de discriminacion por razén de la edad. En el ambito de la atencién sanitaria, se prohibe
la discriminacién por razén de edad y de discapacidad, entre otros motivos, en el articulo
6.1 de la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica. De acuerdo con ello,
las posibles diferenciaciones solo pueden ser las que se deriven del propio proceso de
tratamiento o delimitaciones de caracter objetivo (Flores, 2023). En estalinea, recientemente
se han producido avances con la Ley 15/2022, de 12 de julio, integral para la igualdad
de trato y la no discriminacién. Esta norma incluye en su articulo 15.2 menciones a la
edad y a la discapacidad, asi como a las enfermedades preexistentes, como motivos por
los cuales esta prohibido excluir del acceso a tratamientos sanitarios, salvo que razones
médicas debidamente acreditadas asi lo justifiquen (Dalli, 2023).

Por otra parte, aunque el texto constitucional se refiere a los espafioles, el Tribunal
Constitucional ha desarrollado una teoria tripartita de los derechos de las personas
extranjeras en Espafia que diferenciaria entre tipos de derechos, por lo que algunos
derechos deben reconocerse en todo caso a las personas extranjeras, otros no (como el
derecho de sufragio activo y pasivo en las elecciones estatales), y otros derechos que se
reconocerian a los que no poseen la nacionalidad espafola segun lo que el legislador
determine en el desarrollo de estos derechos. Entre estos ultimos se incluye el derecho a
la salud.

8 Asi, sentencias del Tribunal Constitucional 69/1991, de 8 de abril (FJ 4°) y 63/2011 (FJ 49).
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La legislacién sanitaria en Espaifa ha ido cambiando en relaciéon con la cobertura. En
términos generales, puede afirmarse que la cobertura ha ido extendiéndose de forma
progresiva, con algun retroceso importante que a continuacion apuntaremos. Asi, la Ley
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, declaré que eran titulares del derecho todos
los espanioles y los ciudadanos extranjeros que tuvieran establecida su residencia en el
territorio nacional, y los extranjeros no residentes en Espafia en la forma que las leyes
y los convenios internacionales establezcan®. De otro lado, el articulo 3.2 de la misma
Ley prevé la extension de la asistencia sanitaria publica a la poblacién espafiola, en
condiciones de igualdad efectiva.

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud
amplioé el acceso a la asistencia sanitaria publica a los extranjeros, a los nacionales de
los Estados de la Unién Europea y a los que tienen derechos reconocidos por las leyes,
los tratados y los convenios internacionales'®. A su vez la Ley Orgdnica 4/2000, de 11 de
enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafia y su integracién social,
reconocia igual derecho de asistencia sanitaria a los nacionales y a los extranjeros que
estuviesen empadronados!!. Posteriormente, la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General
de Salud Publica reconocié el principio de equidad, con lo que ‘las politicas, planes y
programas que tengan un impacto en la salud de la poblacién promoveran la disminucién
de las desigualdades sociales en salud’, reconociendo igualmente el derecho a la igualdad
sin que pueda producirse discriminacién por cualquier condicidn o circunstancia personal
o social*2,

El retroceso maés importante se produjo cuando el Real Decreto-ley 16/2012 de 20 de
abril, modificé la Ley Orgdnica 4/2000, asi como la Ley 16/2003%. Esta modificacion
supuso grandes cambios para la titularidad del derecho a la asistencia sanitaria de
cardcter publico en Espaiia, introduciendo las categorias de asegurados y de beneficiarios
como condiciones para acceder al Sistema Nacional de Salud, categorias que a su vez
estaban relacionadas con tener una serie de vinculos con la Seguridad Social. De otro
lado, Unicamente se reconocia la cobertura a la poblacién extranjera sin residencia legal
en situaciones de urgencia, de embarazo y para menores de edad.

Sin embargo, el Real Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio volvié a modificar la Ley 16/2003,
reconociendo las prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud a las personas con
nacionalidad espafola y a las personas extranjeras que tengan establecida su residencia
en el territorio espafiol'*. En concreto, se reconoce el derecho a las personas extranjeras con

9 ‘Ley Orgéanica 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad’, Boletin Oficial del Estado, 29 de abril de 1986,
articulo 1.2y 3.

10 ‘Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud’, Boletin Oficial del Estado,
29 de mayo de 2003, num. 128, articulos 2.b y 3.1.

11 ‘Ley Orgéanica 4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espaiia y su integracién
social’, Boletin Oficial del Estado, 12 de enero de 2000, ndm. 10, articulo 12.1.

12 ‘Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica’, articulos 3 a) y 6.1, Disposicién Adicional Sexta.

13 ‘Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones’, Boletin Oficial del Estado, 24 de abril
de 2012, num. 98.

14 ‘Real Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio, sobre el acceso universal al Sistema Nacional de Salud’, Boletin Oficial
del Estado, 30 de julio de 2018, nim. 183.

88 SALUD



residencia legal y habitual en el territorio espafiol que no tengan la obligacién de acreditar
la cobertura obligatoria por otra via. De forma parecida, a las personas extranjeras que
todavia no estan residiendo legalmente en Espaia se les reconoce la cobertura siempre
qgue no tengan la obligaciéon de acreditar la existencia de cobertura por otra via, no puedan
exportar su derecho de cobertura sanitaria desde sus paises de origen, ni exista un tercero
obligado al pago.

Esta cuestiéon plantea problemas para la poblaciéon extranjera que, aun teniendo la
residencia legal en Espafia, la hubiera obtenido cumpliendo los requisitos de la normativa
de extranjeria y si entre estos requisitos se incluye la suscripciéon de un seguro de salud.
Este es el caso, por ejemplo, de los familiares reagrupados, que en numerosos casos
son personas mayores, padres o madres de personas ya residentes en Espafia, que
desean reagruparse con sus familiares, y para ello, entre otras cosas se exige suscribir un
seguro de salud. En relacién con ello, el Tribunal Supremo ha entendido en la sentencia
1769/2019, de 13 de mayo, que estos familiares que han sido reagrupados ya tendrian la
cobertura sanitaria obligatoria cubierta por otra via diferente a la del Sistema Nacional
de Salud, por lo que, aunque se encuentren residiendo legalmente en Espafia, no tienen
reconocida la asistencia sanitaria publica.

Por esta y otras razones, aunque el Real Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio, ha supuesto
grandes avances hacia la cobertura sanitaria universal, existen todavia cuestiones a
modificar para que pueda extenderse a todos los grupos de la poblacién. Esta y otras
cuestiones se intentaron reformar con un proyecto de ley'®, que incluia que las autoridades
no pedirian seguro privado a los familiares ascendientes reagrupados, teniendo en
cuenta, seguramente, las dificultades para las personas mayores de acceder a un seguro.
En cualquier caso, es conveniente que las personas sin cobertura sanitaria publica que
deseen tener acceso suscriban el convenio especial con el Sistema Nacional de Salud
para tener el acceso reconocido, si bien a cambio del pago de una cuota mensual.

5.2.Derecho de los pacientes

5.2.1. Regulacion

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, reconocié en el articulo 10 una serie
de derechos de los pacientes, entre los que se encuentran el derecho a la informacion
sobre los servicios sanitarios, a la confidencialidad de la informacién, a la asignaciéon de
un médico, a la participacién en las actividades sanitarias o el derecho a la reclamacién y
a la propuesta de sugerencias.

Sin embargo, no fue hasta 2022 cuando se aprobd una ley que regularia de forma
especifica los derechos de los pacientes. Asi, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, béasica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacién clinica, regula de forma detallada una serie de derechos
tales como el derecho a la informacién sanitaria, el derecho a la intimidad, el respeto
a la autonomia del paciente y el consentimiento informado, asi como los derechos
relacionados con la historia clinica.

15 ‘Proyecto de Ley por la que se modifican diversas normas para consolidar la equidad, universalidad y cohesién
del Sistema Nacional de Salud, Boletin Oficial de las Cortes Generales, nim. 110-1, 24 de junio de 2022.
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Mas alld de la normativa estatal, las Comunidades Auténomas también regulan y
desarrollan los derechos de los pacientes en sus respectivos dmbitos territoriales. Asi
pues, las Comunidades implementan los derechos reconocidos en la normativa estatal
asi como también se han probado normas autonémicas que desarrollan los derechos de
los pacientes.

A modo de ejemplo, la Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacién Sanitaria de
la Comunidad de Madrid reconoce en su articulo 27 derechos como el derecho a la
informacién veraz, lo que incluye el derecho a no ser informado; el derecho a la privacidad
y a la confidencialidad de los datos; el derecho a otorgar el consentimiento y a conocer
la identidad del médico; la libre eleccién del médico y el derecho a la libre voluntad del
paciente en el proceso de morir*¢. La Ley 10/2014, de 29 de diciembre, de la Generalitat,
de Salud de la Comunitat Valenciana reconoce en los articulos 40 a 41 derechos como la
intimidad, la informacién, el consentimiento informado, la libre elecciéon de médico, las
voluntades anticipadas, el acceso a la historia clinica, la formulacién de sugerencias y
quejas, la segunda opinién, una atencién personalizada, el derecho de acompafiamiento,
etc?.

Otras leyes autondmicas son, entre otras, la Ley Foral 17/2010, de 8 de noviembre, de
derechos y deberes de las personas en materia de salud en la Comunidad Foral de Navarra;
la Ley 8/2003, de 8 de abril, sobre derechos y deberes de las personas en relacién con
la salud; o la Ley del Principado de Asturias 7/2019, de 29 de marzo, de Salud, etc. Esta
ultima Ley reconoce en el articulo 59 que el sistema sanitario del Principado de Asturias
ejecutard actuaciones especificas y preferentes para grupos especialmente vulnerables y/o
que deban ser objeto de especial atencién, menciondndose expresamente a los mayores
dependientes.

A continuacion se explica de forma breve en qué consisten algunos de estos derechos
de los pacientes.

5.2.2. Derechos concretos
Derecho a la informacion

La Ley 41/2002, mencionada anteriormente y que regula a nivel estatal los derechos de
los pacientes asi como sus obligaciones, seflala en el articulo 4 que ‘los pacientes tienen
derecho a conocer, con motivo de cualquier actuacién en el &mbito de su salud, toda la
informacién disponible sobre la misma’. Este derecho implica que se tiene derecho a recibir
informacién accesible y comprensible acerca de cuestiones que influyan en el &mbito de
la salud. Como regla general, la informaciéon se proporciona a los pacientes verbalmente
dejando constancia en la historia clinica, y comprende, como minimo, la finalidad y la
naturaleza de cada intervencién, sus riesgos y sus consecuencias. De la misma forma,
se reconoce el derecho de todos los pacientes a no ser informados (no querer saber).
Sin embargo, en el caso de las personas mayores en demasiadas ocasiones ocurren
estereotipos en la practica, cuando la informacién se da solo al acompaifiante, o se

16 ‘Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad de Madrid’, Boletin Oficial de la
Comunidad de Madrid, ntum. 306, 26 de diciembre de 2001.

17 ‘Ley 10/2014, de 29 de diciembre, de la Generalitat, de Salud de la Comunitat Valenciana’, Diario Oficial de la
Comunidad Valenciana, num. 7434, 31 de diciembre de 2014.
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infantiliza a la persona mayor para que no se preocupe. No obstante, la informacién es
esencial para participar en la toma de decisiones que afectan a la salud.

Derecho al consentimiento informado

El derecho a decidir sobre la propia salud forma parte de los derechos del paciente. En
la Ley 41/2002, el consentimiento informado estd recogido en el articulo 8, refiriéndose
al consentimiento ‘libre y voluntario’. En este sentido, toda actuacién que pueda afectar
a la salud de los pacientes debe estar consentida de forma libre e informada por parte
de la persona afectada. En concreto, se ha de informar sobre las consecuencias de la
intervencién, los riesgos relacionados con las circunstancias personales del paciente
asi como los riesgos probables en condiciones normales, y las contraindicaciones. El
consentimiento es verbal, salvo cuando se requiere que sea por escrito en los siguientes
casos: intervenciones quirurgicas, procedimientos diagnésticos y terapéuticos invasores,
asi como en todo procedimiento que suponga riesgos o inconvenientes para la salud de
los pacientes. Existen una serie de excepciones a la necesidad de recabar siempre el
consentimiento informado: en casos de prevencion de enfermedades infecto-contagiosas,
ante situaciones de urgencia vital, y el estado de necesidad terapéutica, cuando el médico
puede actuar sin informar previamente al paciente cuando esta informacién puede
perjudicar a su salud (Fundacién Fernando Pombo, 2019a: 5).

El consentimiento informado implica también el derecho a renunciar a los tratamientos
ya iniciados, en lo que se conoce como la revocacién del consentimiento. Cuando se trata
de una consulta ambulatoria, el paciente puede abandonar el centro de salud o el hospital,
finalizando la consulta. En caso de estar el paciente ingresado, entonces se puede pedir
el alta voluntaria, con independencia de la opinién de los profesionales médicos, salvo si
peligra la integridad fisica del paciente o si se pone en peligro la salud publica.

Las instrucciones previas

El documento llamado ‘instrucciones previas’ o voluntades anticipadas, es aquél en el
que la persona mayor de edad, siendo capaz y libre, puede manifestar de forma anticipada
su voluntad en relacién con los cuidados y los tratamientos que desea recibir, con el
objetivo de que se cumpla en el futuro ante circunstancias en las que no sea capaz de
expresar esta voluntad. Este documento es confidencial y prevalece ante la opinién de los
familiares (Fundacién Fernando Pombo, 2019b: 4).

Ante situaciones de riesgo vital, estas instrucciones pueden manifestarse en cualquier
soporte que exprese la voluntad deseada, y el médico debera registrarlo en la historia clinica
del paciente. En otro caso, las instrucciones se inscriben en el registro correspondiente
de cada Comunidad Auténoma, para lo cual serd necesario aportar los documentos de
otorgamiento y de inscripcién de las instrucciones, la copia del Documento Nacional
de Identidad (DNI) de la persona que otorga las instrucciones, asi como el documento
designando a una persona o representante que, en su caso, haga de interlocutor con
el equipo médico. La forma de realizarlo es por escrito, ante notario, con tres testigos
mayores de edad, y en los servicios de atencién al paciente de los centros de salud, aunque
el procedimiento puede variar segun la Comunidad Auténoma.
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El derecho a pedir una segunda opinién médica

Como parte del derecho a la informacion, existe también el derecho a pedir una segunda
opinién médica, si se desea contrastar para poder tomar una decisiéon con toda la
informacién posible. Esto es diferente a cambiar de médico, es decir, la segunda opinién
médica consiste en un informe que un segundo médico emite sobre el diagnéstico y la
propuesta terapéutica, sin que por ello el paciente quede desvinculado de la primera
consulta en la que ha sido atendido. Se reconoce este derecho en el articulo 4.a) de la
Ley 16/2003, segun el cual las instituciones velaran por la libre eleccién de facultativo
y por el derecho a una segunda opinién, en los términos que se desarrollen por parte
de las Comunidades Auténomas. Aunque habra de estarse a la regulacién autonémica
que resulte aplicable en cada caso, la segunda opinién médica puede solicitarse por el
paciente, los familiares, conyuge o pareja de hecho, o cualquier otra persona autorizada
expresamente por el paciente (Fundacion Fernando Pombo, 2019c: 4).

Acompafnamiento en el final de la vida y muerte digna

Aunque el derecho a una muerte digna depende de lo que cada persona considere como
digno, generalmente se trata del derecho a decidir no morir con dolor, a morir en la
propia casa si se desea o en el hospital si es consentido, y a estar acompaiiado de
familiares o amigos. Se trata de respetar las preferencias, los valores y creencias de las
personas en los ultimos momentos de la vida. En el caso de personas creyentes, tienen
derecho a que ciertas personas u objetos les acomparfien en el final de la vida.

Este derecho se vio flagrantemente vulnerado durante la pandemia del COVID-19,
cuando miles de pacientes fallecieron sin estar acompafiados de sus seres queridos,
y sin contar con apoyo espiritual o religioso conforme a sus convicciones y creencias.
Entre otros organismos, el Comité de Bioética denuncié esta situacién, indicando que ‘se
debe estudiar el modo de permitir el acceso de, al menos, un familiar, sobre todo, en los
momentos de la despedida’ (2020).

Los derechos de acompanamiento y de muerte digna estan relacionados con el derecho
a la intimidad personal y familiar, el derecho al libre desarrollo de la personalidad, asi
como con el principio de dignidad de la persona, reconocido en el articulo 10.1 de la
Constitucion. La llamada ‘eutanasia pasiva’ es decir, la posibilidad de negarse o renunciar
a los tratamientos, pedir el alta voluntaria y esperar el final por cuenta propia, esta
reconocida en la Ley 41/2002 (articulo 2.4). Ademas, muchas Comunidades Auténomas
reconocen el derecho al ‘buen morir’, que implica que la persona puede decidir dejar el
tratamiento y recibir cuidados paliativos.

En 2021 se aprobd la Ley Organica de Regulacién de la Eutanasia, que reconoce como
derecho solicitar que se dé fin a la vida de una persona con el objetivo de evitar sufrimiento.
Los requisitos para ello son los siguientes: ser mayor de edad, tener nacionalidad
espafiola o residencia legal en Espafia, ser capaz y consciente de hacer la solicitud de
eutanasia, y tener un sufrimiento fisico o psiquico constante e insoportable por padecer
una enfermedad grave e incurable, con prondstico limitado, por padecer una enfermedad
crénica grave que causa limitaciones incapacitantes para las actividades bdsicas de la
vida diaria.
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Otros derechos

En relacién con lo anterior, todos los pacientes tienen el derecho a cambiar de médico,
para que el facultativo asignado al paciente sea uno diferente al anterior, lo cual es diferente
a la cuestion de la segunda opiniéon médica, como informe que emite otro profesional,
pero sin dejar el paciente de estar vinculado con el médico que emitié la primera opinién.
Otro derecho es el derecho a recibir la prestaciéon farmacéutica necesaria. En relacion
con este derecho, en demasiadas ocasiones se produce una situacién discriminatoria
hacia las personas mayores como es el maltrato farmacolégico, cuando se abusa de los
medicamentos por parte de los para que la persona mayor esté menos nerviosa. Ante esta
y otras situaciones, los pacientes tienen derecho a presentar reclamaciones sobre el trato
recibido, quejas relativas a la organizacién y al funcionamiento de los centros, asi como
el derecho a presentar las sugerencias oportunas.

Otro derecho reconocido es el acceso a la historia clinica, el documento que contiene
informacién sobre la situacién y la evolucidn clinica del paciente. El articulo 18 de la Ley
establece que ‘el paciente tiene el derecho de acceso, [...] ala documentacién de la historia
clinica y a obtener copia de los datos que figuran en ella. Los centros sanitarios regularan
el procedimiento que garantice la observancia de estos derechos’. Por iltimo, no menos
importante el derecho a la confidencialidad de los datos relacionados con la salud y a
gue su uso no suponga ningun tipo de discriminacién, asi como las obligaciones de los
centros relativas a garantizar este derecho adoptando las medidas oportunas.

6. Conclusiones y retos pendientes ;una Convencioén Internacional sobre
los derechos de las personas mayores?

En el caso de Espafia el énfasis debe situarse en minimizar la brecha de aplicacién a
las personas mayores de la normativa universal, regional y nacional, dado que se carece
de instrumentos especificos de proteccion. Asi, en Espafia no existe una regulacion
especifica que reconozca los derechos de las personas mayores y que podria dar
respuesta a las particularidades que la proteccion de la salud para estas personas
merece.

No obstante, se ha estudiado la regulacién del derecho a la salud con cardcter general,
desde su reconocimiento constitucional en el articulo 43 hasta la legislacién de desarrollo
que construye un sistema nacional de salud reconociendo el acceso para todas las
personas, lo cual incluye, por supuesto, el reconocimiento de este derecho a las personas
mayores.

En relacion con ello, algunas cuestiones afectan de forma especial a la realizacion
y eficacia del derecho a la salud de las personas mayores. Asi, la prohibicién de
discriminacién reconocida en la legislacién sanitaria incluye como uno de los motivos
prohibidos de discriminaciéon la edad de las personas. No obstante, a pesar de este
reconocimiento, encontramos obstdculos que en la practica impiden la realizacién del
derecho a la salud para este grupo. Durante la pandemia, demasiadas personas mayores
qgue se encontraban en residencias no pudieron ser trasladadas a los centros de salud.
En la actualidad, la legislacién de extranjeria que exige un seguro de salud para obtener
un permiso de residencia en Espafla, por ejemplo, para los familiares ascendientes
reagrupados, pone trabas a la libertad de circulacién, asi como a la proteccién de la salud

SALUD 93



de estas personas que enfrentan obstaculos para acceder a los seguros por razén de su
edad.

Asimismo, se ha hecho referencia a la regulaciéon de los derechos de los pacientes
en Espaina. Entre estos derechos, algunos tienen especial relevancia para las personas
mayores como pacientes, como el consentimiento informado, siendo importante que se
explique a los pacientes mayores en qué consiste el tratamiento sanitario y sus riesgos; o
el acompanamiento al final de la vida y las instrucciones previas, como documento en el
que cualquier persona mayor de edad puede dejar constancia de los tratamientos que le
gustaria recibir o no si en el futuro no puede manifestar esa voluntad.

Se hace necesario, ademads, hacer referencia a las obligaciones que tienen los Estados,
como Espafia, para dar cumplimiento al derecho a la salud reconocido en el sistema de
las Naciones Unidas. En este sentido, cabe distinguir entre los deberes generales de
respetar, proteger y cumplir con el derecho a la salud, la obligacién de progresividad y las
obligaciones minimas.

En el ambito regional europeo el desarrollo normativo y jurisprudencial de los derechos
relativos a la salud de las personas mayores en el Consejo de Europa y en la UE han
registrado avances nada desdenables, aunque no se espera la adopcién de un instrumento
especifico de protecciéon como la Convencién Interamericana.

No puede dejar de mencionarse, cuando se aborda el derecho a la salud de las personas
mayores, el caso paradigmatico Poblete-Vilches, primer caso resuelto por una corte
internacional (Corte Interamericana de Derechos Humanos) que protege de manera
directa (y no por conexidad) el derecho a la salud de una persona mayor.

Abrazar una convencion universal para las personas mayores, requiere alejarse de una
visiéon eurocentrista. El envejecimiento de la poblacién es un fenémeno global, se ha
“democratizado” el envejecimiento y en el ailo 2050, de los 2.000 millones de personas
mayores que habra en el mundo, 1.800 millones vivirdn en paises en desarrollo, o si se
prefiere otra nomenclatura, paises del Sur global.

Para la elaboracién de un instrumento que contemple las diferentes realidades que
viven las personas mayores a lo largo y ancho del mundo es muy util el andlisis de los
instrumentos regionales que existen, tanto para las Américas como para el continente
africano. Se trata de la Convencion Interamericana sobre la Proteccién de los Derechos
Humanos de las Personas Mayores (Organizacién de Estados Americanos, 2015) y del
Protocolo a la Carta Africana de Derechos Humanos y de los Pueblos sobre los Derechos
de las Personas Mayores en Africa (Unién Africana, 2016).

Estos instrumentos dan respuesta a los retos adicionales que presenta el envejecimiento
en las regiones en desarrollo, dado que el fenémeno demografica se articula en algunos
casos con la desigualdad estructural, en otros casos con la pobreza, y en general,
con menores niveles de desarrollo en areas tan esenciales como la salud.

La presencia del derecho a la salud en los tres instrumentos supranacionales de
proteccion, y los diferentes énfasis de cada uno de ellos en funcién de las caracteristicas y
contexto de sus respectivos sectores de poblacién mayor ejemplifican la necesidad de que
la convencién universal los tome en cuenta. El derecho a la salud de la recomendaciéon
europea ya se analizé supra. En cuanto al instrumento interamericano pueden destacarse
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varios aspectos (art. 19 de la Convencién). En primer lugar, la atencién que se presta a la
medicinatradicional, alternativa y complementaria, que ocupa dosincisos diferentes dentro
del articulo (a y k). En segundo lugar, la mencién del envejecimiento activo, paradigma
que ha tenido diversas denominaciones a lo largo de la historia de la Gerontologia pero
que sigue constituyendo uno de los mas vigentes paradigmas sobre envejecimiento. En
tercer lugar, la alusién a la salud sexual y reproductiva de la persona mayor y la inclusién
de los servicios de salud asequibles y de calidad para el tratamiento de las enfermedades
de transmisién sexual en esta poblacién. En cuarto lugar, el objetivo de mejoramiento del
estado nutricional de la persona mayor. En quinto lugar, la contemplacién de servicios
socio-sanitarios para el tratamiento de enfermedades que generan dependencia como las
crénico-degenerativas, las demencias y la enfermedad de Alzheimer. Asimismo, son de la
mayor relevancia la inclusién de los cuidados paliativos y el acceso a los medicamentos
para estos fines. En el instrumento africano se menciona que los Estados Parte deben
garantizar el acceso de las personas mayores a los servicios de salud; tomar medidas en
aras de facilitar la cobertura de seguro médico para las personas mayores dentro de los
recursos disponibles; e incluir la geriatria y la gerontologia en la formacién del personal
sanitario (art. 15 del Protocolo).

Seria conveniente que el tratado internacional que prepara Naciones Unidas para
la proteccién de los derechos humanos de las personas mayores tome en cuenta las
aportaciones de la Recomendacioén, la Convencién y el Protocolo. El multiculturalismo,
las multiples vejeces, la perspectiva de género y las intersecciones del envejecimiento
con la pobreza y la desigualdad estructural presentes en los instrumentos interamericano
y africano, asi como los aprendizajes que se desprenden del instrumento europeo, por
proceder de la regién més envejecida del mundo, constituyen tres referentes de la maxima
importancia para un marco normativo global que establezca simultdneamente estdndares
y denominadores comunes de derechos humanos de las personas mayores a la vez que
atienda las particularidades del fenémeno del envejecimiento en las diferentes regiones y
conforme a sus necesidades especificas.
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Ideas basicas del Capitulo III

e La feminizacién de la vejez tiene repercusiones en el dmbito de la salud. Las
mujeres viven mas afnos pero en peores condiciones que los hombres.

* e corresponde al Estado la protecciéon del derecho a la salud a través de sistemas
de salud publica de calidad. También le corresponde al Estado la supervision de
los proveedores privados de salud.

* Lavejezno es una enfermedad y no puede catalogarse como tal para evitar precisar
los padecimientos reales de las personas mayores.

e El cambio climatico afecta especialmente a las personas mayores.

e J.os Estados miembros de Naciones Unidas, como Espafia, tienen una serie de
obligaciones de cardcter minimo para avanzar en el cumplimiento del derecho a la
salud. Entre ellas, la obligacién de garantizar el derecho de acceso a los centros,
bienes y servicios de salud sobre una base no discriminatoria.

e Desde Naciones Unidas se reafirma la importancia de un enfoque integrado de
la salud que abarque la prevencioén, la curacién y la rehabilitacion. No obstante,
se hace necesario un instrumento especifico que reconozca los derechos de las
personas mayores, abogandose por una convencion internacional en este sentido.
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Desde la Unién Europea se estdn produciendo avances en materia de salud, por
ejemplo en el campo de la lucha contra las enfermedades infectocontagiosas, el
fomento de la solidaridad y la responsabilidad entre las generaciones y en los
avances tecnoldgicos para ofrecer nuevos servicios y tratamientos.

El ordenamiento juridico espafiol se caracteriza por carecer de una regulacién
que especificamente reconozca los derechos de las personas mayores, como el
derecho a la salud.

El derecho a la proteccién de la salud reconocido en el articulo 43 de la Constituciéon
espafiola de 1978 debe reconocerse sin discriminacién, de acuerdo con el Tribunal
Constitucional que ha entendido que no es posible discriminar por razén de la
edad de forma arbitraria e injustificada.

La reciente Ley 15/2022, de 12 de julio, integral para la igualdad de trato y la no
discriminacion reconoce en su articulo 15.2 que no es posible excluir del acceso a
tratamientos sanitarios por razén de la edad, la discapacidad, o las enfermedades
preexistentes.

Las personas mayores como pacientes tienen una serie de derechos reconocidos
en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre. Entre estos derechos, que se reconocen a
todas las personas, destaca el derecho a la informacién sanitaria, al consentimiento
informado, el acompafiamiento al final de la vida asi como los derechos
relacionados con la historia clinica y a una segunda opinién médica.(2016) asi
como la normativa europea no vinculante, la Recomendacién sobre la Promocién
de los Derechos Humanos de las Personas Mayores (2014).

Seria deseable que el derecho a la salud de las personas mayores se protegiera con
instrumentos especificos en el &mbito nacional y en el ambito regional europeo.

Una Convencién Universal sobre los derechos humanos de las personas mayores
deberia tomar en cuenta los instrumentos vinculantes que ya existen en los
sistemas internacionales de proteccién como la Convencién Interamericana sobre
la Protecciéon de los Derechos Humanos de las Personas Mayores (2015) y el
Protocolo sobre derechos de las personas mayores adicional a la Carta Africana
(2016) asi como la normativa europea no vinculante, la Recomendacion sobre la
Promocién de los Derechos Humanos de las Personas Mayores (2014).
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1. La prohibicion de discriminacion de las personas mayores en el ambito de la salud

1.1.
1.2.
1.3.

Marco constitucional
Marco internacional

Marco legal

2. Breves consideraciones sobre la discriminacion de las personas mayores de edad
en el ambito de la salud durante la pandemia de COVID-19; especial atencion a las
personas mayores que vivian en residencias

3. La aplicacion de sistemas de inteligencia artificial en el ambito de la salud y sus
posibles efectos discriminatorios para las personas mayores

3.1.
3.2.
3.3.

3.4.

3.5.
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¢De qué hablamos cuando hablamos de inteligencia artificial?
La creciente incidencia de la inteligencia artificial en la atencién sanitaria

Las obligaciones de las Administraciones sanitarias que usen sistemas de
inteligencia artificial para garantizar la no discriminacién de las personas
mayores

Breves apuntes sobre el uso de robots social-asistenciales para la atencién
sanitaria de las personas mayores

¢Es necesario reconocer constitucionalmente los neuroderechos para garantizar
la atencién sanitaria de las personas mayores?



Este capitulo versa, en primer lugar, sobre la prohibicién radical, en el plano
constitucional, internacional y legal, de la discriminacién de las personas mayores
en el ambito de la salud.

En segundo lugar, se recuerda que esa prohibicién no desaparece en tiempos de
pandemia, donde, precisamente, la atencién sanitaria a las personas que puedan estar
en situacién de mayor vulnerabilidad cobra especial labor, tanto si esas personas
viven en sus domicilios, estan ingresadas en una residencia o en un centro sanitario.

En tercer lugar, y de modo principal, en este capitulo se aborda el creciente uso de
sistemas algoritmicos y de inteligencia artificial, a veces en forma de robots socio-
asistenciales, para la prestacién sanitaria a las personas mayores, lo que puede servir
para mejorar los diagndsticos y la deteccion de enfermedades, facilitar la atencién
clinica o el desarrollo de medicamentos y terapias pero sin olvidar el riesgo de que
se generen nuevas discriminaciones, el creciente y, en ocasiones, poco controlado
acceso a datos sobre la salud o las dificultades para otorgar el consentimiento
informado.
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1. La prohibicion de discriminacion de las personas mayores en el ambito
de la salud!

En las lineas siguientes haremos unas breves referencias juridicas a la prohibicién de
discriminacién de las personas mayores en el ambito de la salud desde una perspectiva
constitucional, internacional y legal, remitiéndonos, para una panoramica mdas amplia, a lo
ya dicho en el aflo 2020 en el informe de HelpAge International Espafia La discriminacion
por razon de edad en Espana.

1.1. Marco constitucional

La Constituciéon Espanola (CE) no menciona expresamente la prohibicién de
discriminacién de las personas mayores en el &mbito de la salud pero es una consecuencia
que se deriva de la interpretaciéon sistematica de varios de sus preceptos: el articulo 14
impone una prohibicién general de no discriminacién por cualquier “otra condicién o
circunstancia personal o social”, donde, sin duda, entra la prohibicién de discriminacién
de las personas mayores; el articulo 15 garantiza la integridad fisica y moral de todas las
personas, incluidas obviamente las personas mayores, cuya integridad fisica quedaria
amenazada si se las tratara de peor condicién; el articulo 43, con el valor de principio
rector de la politica social y econémica, protege la salud de todas las personas y el articulo
50 manda a los poderes publicos que promuevan el bienestar de las personas mayores
“mediante un sistema de servicios sociales que atenderan sus problemas especificos de
salud”. Sobre este particular puede verse también el informe de HelpAge International
Espana El derecho a los cuidados de las personas mayores (2021).

Al respecto, y en palabras del Tribunal Constitucional espafiol (STC 63/2011, de 16 de
mayo, FJ 3): “Por lo que se refiere en concreto a la edad como factor de discriminacion,
este Tribunal la ha considerado una de las condiciones o circunstancias incluidas en la
férmula abierta con la que se cierra la regla de prohibicién de discriminacion establecida
en el art. 14 CE, con la consecuencia de someter su utilizacién por el legislador como
factor de diferenciacién al canon de constitucionalidad mas estricto”. Con posterioridad,
la STC 3/2018, de 22 de enero de 2018, considerd discriminatoria por razén de edad
y discapacidad una decisiéon de la Comunidad de Madrid que excluyé a una persona
con discapacidad intelectual de un centro de atencién residencial para personas con
discapacidad por razén de edad.

1.2. Marco internacional

Por lo que respecta a los tratados internacionales sobre derechos, con valor interpretativo
ex articulo 10.2 CE, cabe recordar, en primer lugar, que el Convenio Europeo de Derechos
Humanos proclama, en su articulo 14, lo siguiente: “El disfrute de los derechos y
libertades reconocidos en el presente Convenio ha de ser asegurado sin distincién alguna,
especialmente por razones de sexo, raza, color, lengua, religién, opiniones politicas u
otras, origen nacional o social, pertenencia a una minoria nacional, fortuna, nacimiento
o cualquier otra situacién”. Ademas, y trascendiendo a los derechos reconocidos en el
CEDH, el Protocolo Adicional nimero 12 al Convenio, de 4 de noviembre de 2000 (y en

1 Esta publicacion es uno de los resultados del Proyecto PID2022-136548NB-100 “Los retos de la inteligencia
artificial para el Estado social y democratico de Derecho”, financiado por el Ministerio de Ciencia e Innovacién
en la Convocatoria Proyectos de Generacion de Conocimiento 2022.

102 SALUD



vigor desde el 1 de abril de 2005), prevé, en su articulo 1, que: “1. El disfrute de todo
derecho previsto por ley ha de ser asegurado sin discriminacién alguna, especialmente
por razones de sexo, raza, color, lengua, religién, opiniones politicas u otras, origen
nacional, fortuna, nacimiento o cualquier otra situacién. 2. Nadie puede ser objeto de
discriminacion por parte de una autoridad publica, cualquiera que sea ésta, que pretenda
justificarse especialmente en los motivos mencionados en el parrafo 1”.

Lalista demotivos de discriminacién que menciona este precepto del Protocolo esidéntica
a la del articulo 14 porque se prefirié esta opcién a la de mencionar nuevos supuestos
(discapacidad fisica y mental o edad, por ejemplo) por considerar que era juridicamente
innecesaria, dado que la lista no es un catdlogo exhaustivo y omnicomprensivo. En
particular, se adujo que la inclusién de menciones adicionales podria propiciar una
interpretacién que amparara discriminaciones basadas en motivos no reflejados.

Este conjunto normativo persigue un grado similar de proteccién al de otros instrumentos,
como el articulo 7 de la Declaracién Universal de Derechos Humanos?, el articulo 26 del
Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos? o el Titulo III de la Carta de Derechos
Fundamentales de la Unién Europea (articulos 20 a 21). Y todas estas disposiciones han
de ser tenidas en cuenta por los tribunales nacionales para interpretar sus propias normas
antidiscriminatorias.

Desde una perspectiva sectorial, y como se recuerda en el citado Informe de HelpAge
International Espaifa La discriminacion por razén de edad en Espaiia, la Convencién sobre
los derechos de las personas con discapacidad incluye referencias a las personas de edad
en el articulo 25 b), sobre la salud, y en el articulo 28 2 b), sobre un nivel de vida adecuado
y la proteccion social, asi como referencias al acceso a la justicia adecuado a la edad en
el articulo 13, y a medidas de proteccién que tengan en cuenta la edad en el articulo 16.

1.3. Marco legal

Con caracter general, la Ley 15/2022, de 12 de julio, integral para la igualdad de trato
y la no discriminacion, de aplicacién, entre otros ambitos, a la sanidad, incluye (art. 15)
un derecho a la igualdad de trato y no discriminacién en la atencién sanitaria en virtud
del cual “nadie podra ser excluido de un tratamiento sanitario o protocolo de actuacion
sanitaria por la concurrencia de una discapacidad, por encontrarse en situacién de
sinhogarismo, por la edad, por sexo o por enfermedades preexistentes o intercurrentes,
salvo que razones médicas debidamente acreditadas asi lo justifiquen” (apartado 2);
ademas, “las administraciones sanitarias promoverdan acciones destinadas a aquellos
grupos de poblacién que presenten necesidades sanitarias especificas, tales como las
personas mayores...” (apartado 3).

La prohibicién de discriminacion de las personas mayores en el &mbito de la salud viene
recogida de manera expresa en las leyes sectoriales ya desde la Ley 14/1986, de 25 de

2 “Todos son iguales ante la ley y tienen, sin distincion, derecho a igual proteccion de la ley. Todos tienen derecho
a igual proteccién contra toda discriminacién que infrinja esta Declaracion y contra toda provocacion a tal
discriminacion”.

3 “Todas las personas son iguales ante la ley y tienen derecho sin discriminacion a igual proteccién de la ley. A
este respecto, la ley prohibira toda discriminacion y garantizard a todas las personas proteccién igual y efectiva
contra cualquier discriminacién por motivos de raza, color, sexo, idioma, religién, opiniones politicas o de
cualquier indole, origen nacional o social, posicion econdmica, nacimiento o cualquier otra condicion social”.
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abril, General de Sanidad y la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica; en la
primera de ellas no se mencionan expresamente la edad o la condicién de persona mayor
pero hay que entenderlas incluidas en la expresién general con la que concluye el articulo
10.1: “Todos tienen los siguientes derechos con respecto a las distintas administraciones
publicas sanitarias: 1. Al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad, sin que
pueda ser discriminado por su origen racial o étnico, por razén de género y orientacion
sexual, de discapacidad o de cualquier otra circunstancia personal o social”. Esta Ley,
ademas de prohibir la discriminacion, también contempla, de manera indirecta para las
personas mayores, obligaciones de hacer para las Administraciones publicas sanitarias,
como, por ejemplo, la de desarrollar “los programas de atencién a grupos de poblacién
de mayor riesgo y programas especificos de proteccion frente a factores de riesgo...”
(art. 18.5). Por su parte, la Ley 33/2011 ya incluye de manera expresa la edad como una
circunstancia que excluye cualquier discriminacién: “todas las personas tienen derecho a
que las actuaciones de salud publica se realicen en condiciones de igualdad sin que pueda
producirse discriminacién por razén de nacimiento, origen racial o étnico, sexo, religion,
conviccién u opinién, edad, discapacidad, orientacion o identidad sexual, enfermedad
o cualquier otra condiciéon o circunstancia personal o social” (art. 6.1). Mas adelante se
impone a las Administraciones publicas desarrollar “programas de prevencién dirigidos
a todas las etapas de la vida de las personas, con especial énfasis en la infancia y la
vejez” (art. 19.2.d).

2. Breves consideraciones sobreladiscriminaciondelas personas mayores
de edad en el ambito de la salud durante la pandemia de COVID-19;
especial atencion a las personas mayores que vivian en residencias

En principio, y al menos en términos tedricos, durante la pandemia del COVID-19 la
condicién de persona mayor no ha sido un criterio excluyente para la proteccion de la salud
como parte de la proteccién de la vida y la integridad fisica y moral. No obstante, sigue
habiendo indicios para cuestionar que en muchas de las residencias se prestara la atencién
adecuada a las personas necesitadas, pues a las constatadas insuficiencias previas a la
pandemia y denunciadas en el &mbito institucional y social, por ejemplo, por el Defensor
del Pueblo y HelpAge International Espaila, con ocasiéon del COVID-19 se produjo un
déficit de proteccién de la salud de los trabajadores vinculado a las carencias de material
y al cambio de especificaciones en los protocolos, siendo asi que los trabajadores fueron
uno de los principales vectores de contagio en las residencias. En algunas residencias se
produjo la ausencia durante semanas de algunos perfiles profesionales imprescindibles
para garantizar la atencién cotidiana y, lo que es mas grave, la atencion sanitaria (véanse,
por ejemplo, los estudios de Dalli Almifiana, 2023; Flores Giménez, 2023, o Marban
Gallego y otros, 2021).

Mas de tres afios después de la declaraciéon del estado de alarma el 14 de marzo de 2020
es criticable que no se hayan publicado datos oficiales del nimero de personas fallecidas
por COVID-19 o con sintomas similares en las residencias sociosanitarias, con lo que

4 Articulo 21. No discriminacién. 1. Se prohibe toda discriminacidn, y en particular la ejercida por razén de sexo,
raza, color, origenes étnicos o sociales, caracteristicas genéticas, lengua, religién o convicciones, opiniones
politicas o de cualquier otro tipo, pertenencia a una minoria nacional, patrimonio, nacimiento, discapacidad,
edad u orientacion sexual. 2. Se prohibe toda discriminacion por razén de nacionalidad en el &mbito de aplicacion
de los Tratados y sin perjuicio de sus disposiciones particulares”.
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no es facil valorar la gestién llevada a cabo en cada una. Habria que exigir, si estuviera
justificado, las oportunas responsabilidades y, por dltimo, sacar conclusiones que puedan
servir de cara al futuro inmediato.

Por lo que respecta a la libertad deambulatoria de las personas mayores y su correlacién
con su salud fisica y psiquica, no se tuvo suficientemente en cuenta la necesidad de
garantizarles, en particular alas que mas lonecesitaban, unas salidas y paseos terapéuticos
adoptando, como es obvio, las adecuadas medidas de seguridad, pues, aunque de un
modo diferente a la poblacién infantil, sobre esas personas también hizo mucha mella
fisica y psicoldgica un confinamiento tan estricto y prolongado.

En particular, se mantuvo hasta el 25 de mayo de 2020 una prohibicién que ofrece serios
reparos constitucionales: la Orden SND/380/2020, de 30 de abril, sobre las condiciones
en las que se podia realizar actividad fisica no profesional al aire libre durante la situacién
de crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19, que, en su preambulo, insistia, entre
otras cosas, en que “para la poblacién adulta mayor la actividad fisica es también un
factor clave para mantener una adecuada funcionalidad, un menor riesgo de caidas, unas
funciones cognitivas mejor conservadas, y para prevenir posibles limitaciones funcionales
moderadas y graves”.

A pesar de estas consideraciones, y sin mayor fundamentacion, se decia poco después
que, “no obstante los beneficios seflalados, en el momento actual de la crisis sanitaria, y
con el fin de proteger uno de los colectivos mas vulnerables, en esta fase no se contempla
la practica de la actividad fisica prevista en esta orden por parte de los residentes en los
centros sociosanitarios de mayores”.

En el mismo sentido, en el art. 2 se dispuso (apdo. 1) que “se habilita a las personas
de 14 anos en adelante, a circular por las vias o espacios de uso publico para la practica
de las actividades fisicas permitidas por esta orden [...]”, pero méas adelante (apdo. 5) se
prevé que “no podrdn hacer uso de la habilitacién contenida en el apartado 1 las personas
qgue presenten sintomas o estén en aislamiento domiciliario debido a un diagndstico por
COVID-19, o que se encuentren en periodo de cuarentena domiciliaria por haber tenido
contacto con alguna persona con sintomas o diagnosticado de COVID-19. Asimismo,
tampoco podran hacer uso de dicha habilitaciéon los residentes en centros sociosanitarios
de mayores”.

En suma, se les aplicé a todas las personas residentes en centros sociosanitarios
(tuvieran o no diagnosticado COVID-19, presentaran o no sintomas y estuvieran o no en
cuarentena) el mismo régimen que a las personas a las que parecié proporcional limitar
su actividad fisica por encontrarse en una situacién de riesgo: la prohibicién de disfrutar
de un tiempo de actividad fisica (con mas detalle, Presno, 2020).

Esta prohibicién absoluta parece, cuando menos, desproporcionada: como se explica
en la misma Orden, la actividad fisica es especialmente recomendable para las personas
mayores en aras a “mantener una adecuada funcionalidad, un menor riesgo de caidas,
unas funciones cognitivas mejor conservadas, y para prevenir posibles limitaciones
funcionales moderadas y graves”. ¢ Por qué no se pudieron beneficiar de esta actividad,
importante para su salud fisica y psiquica, ninguna de las personas que vivian en centros
sociosanitarios?
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No se olvide que estamos, por si hubiera alguna duda, hablando del ejercicio del derecho
fundamental a la libertad de circulacion y también del derecho a la proteccion de su salud.
Se dice, no obstante, con un claro resabio paternalista, que la prohibicién se adopté para
“proteger uno de los colectivos mas vulnerables”. ;Se protegié contra de su voluntad
a personas autéonomas y con capacidad de decidir? ;Y se tomd, sin matiz o excepcion
alguna, una medida general e indiscriminada? ;No hubieran podido hacer esa actividad
ni siquiera en las inmediaciones del centro y/o acompafiados de familiares, cuidadores o
voluntarios en una concreta franja horaria?

Pues bien, y como ya se ha dicho mas arriba, la propia Ley 33/2011, de 4 de octubre,
General de Salud Publica prevé que “todas las personas tienen derecho a que las
actuaciones de salud publica se realicen en condiciones de igualdad sin que pueda
producirse discriminacién por razén de nacimiento, origen racial o étnico, sexo, religién,
convicecién u opinién, edad, discapacidad, orientaciéon o identidad sexual, enfermedad o
cualquier otra condicién o circunstancia personal o social [...]".

Aqui nos encontramos con una aparente discriminacién, pues la medida se adopté de
manera indiferenciada para todas las personas residentes, al margen de si su salida a
la calle suponia algun tipo de riesgo para las demaés personas que vivian en el centro
sociosanitario o que trabajaban en él, y todo ello sin ofrecer criterio alguno objetivo y
razonable para tal exclusion.

3. La aplicacion de sistemas de inteligencia artificial en el ambito de la
salud y sus posibles efectos discriminatorios para las personas mayores

3.1. ¢De qué hablamos cuando hablamos de inteligencia artificial?

Quizéa sea oportuno comenzar este apartado asumiendo que no siempre esta del todo
claro de qué se habla cuando se habla de inteligencia artificial (IA en lo sucesivo),
ni siquiera en el dmbito tecnolégico: en la corta historia de esta disciplina se han
proporcionado distintas definiciones que, en general, aluden al desarrollo de sistemas
que imitan o reproducen el pensamiento y obrar humanos, actuando racionalmente -en
el sentido de hacer lo “correcto” en funcién de su conocimiento- e interactuando con
el medio. La IA pretende sintetizar o reproducir los procesos cognitivos humanos, tales
como la percepcidn, la creatividad, la comprension, el lenguaje o el aprendizaje (Russell
y Norvig, 2008).

Para ello, la IA utiliza todas las herramientas a su alcance, entre las que destacan las
proporcionadas por la computacién, incluidos los algoritmos. No obstante, los sistemas
de IA no usan cualquier algoritmo -solo los que “auto-aprenden” a base del procesamiento
de datos- pues, asumiendo una conceptualizacién amplia, un algoritmo es una sucesion
finita de operaciones que se realizan en un orden preciso para dar respuesta a un problema,
realizar un cémputo, procesar datos y llevar a cabo otras tareas o actividades y dichas
operaciones ni son algo reciente ni tampoco un coto de las matematicas o de la ingenieria
informatica, como pudiera pensarse por mor del impulso que han recibido en las ultimas
décadas por parte de esa ultima disciplina: segun recuerda Chabert (1999), los babilonios
ya los aplicaron a cuestiones juridicas, los primeros profesores de Latin para entender
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bien la gramatica y, en las sucesivas culturas, han servido, entre otras cosas, para decidir
tratamientos médicos o preparar alimentos®.

Por otro lado, en ocasiones se habla de IA cuando en realidad estamos hablando de un
subcampo, el aprendizaje automatico (o machine learning en inglés, AA en lo sucesivo). El
AA trata de encontrar patrones en datos para construir sistemas predictivos o explicativos;
por tanto, puede considerarse una rama de la IA ya que a partir de la experiencia (los
datos) toma decisiones o detecta patrones significativos y eso es una caracteristica
fundamental de la inteligencia humana. Es importante resaltar que para que un sistema
de AA tenga éxito es tan necesario utilizar los algoritmos adecuados como realizar una
correcta gestion y tratamiento de los datos utilizados para desarrollar el sistema.

En el dmbito juridico-institucional, en la Resolucién del Parlamento Europeo, de 3 de
mayo de 2022, sobre la inteligencia artificial en la era digital, se recuerda que hay una
diferencia significativa entre la IA simbdlica, que constituye el principal enfoque de la
IA entre los afios cincuenta y los afios noventa, y la IA basada en datos y aprendizaje
automatico, que domina desde el afio 2000: durante la primera oleada, la IA se desarrollé
codificando los conocimientos y la experiencia de los expertos en un conjunto de reglas
que luego ejecutaba una maquina; en la segunda oleada, los procesos de aprendizaje
automatizados de algoritmos basados en el procesamiento de grandes cantidades de
datos, la capacidad de reunir datos procedentes de multiples fuentes diferentes y de
elaborar representaciones complejas de un entorno dado, y la determinacién de patrones
convirtieron a los sistemas de IA en sistemas mas complejos, auténomos y opacos, lo que
puede hacer que los resultados sean menos explicables; en consecuencia, la IA actual
puede clasificarse en muchos subcampos y técnicas diferentes.

Y siguiendo en el dambito europeo, en el primer parrafo del Libro Blanco sobre la
inteligencia artificial de la Comisiéon Europea, de 19 de febrero de 2020, se dice que
“la inteligencia artificial (IA) se estd desarrollando rapido. Cambiard nuestras vidas,
pues mejorard la atencidén sanitaria (por ejemplo, incrementando la precisiéon de los
diagnésticos y permitiendo una mejor prevencion de las enfermedades), aumentara
la eficiencia de la agricultura, contribuird a la mitigacién del cambio climético y a la
correspondiente adaptacion, mejorara la eficiencia de los sistemas de produccién a través
de un mantenimiento predictivo, aumentara la seguridad de los europeos y nos aportara
otros muchos cambios que de momento solo podemos intuir. Al mismo tiempo, la IA
conlleva una serie de riesgos potenciales, como la opacidad en la toma de decisiones, la
discriminacién de género o de otro tipo, la intromisién en nuestras vidas privadas o su
uso con fines delictivos”.

Asi pues, la Comisién Europea asume algo de todo punto inevitable: que la IA va a
cambiar -es seguro que ya lo estd haciendo- nuestras vidas y, en consecuencia, esa
transformacion afectard, segun el trabajo de investigaciéon del Consejo de Europa sobre
algoritmos y derechos humanos, a un gran numero, sino a la practica totalidad, de

5 En el glosario que incorpora la Carta Etica Europea sobre el uso de la Inteligencia Artificial en los sistemas
judiciales y su entorno, de 4 de diciembre de 2018, se define el algoritmo como una “secuencia finita de reglas
formales (operaciones légicas e instrucciones) que permiten obtener un resultado de la entrada inicial de
informacion. Esta secuencia puede ser parte de un proceso de ejecucion automatizado y aprovechar modelos
disefiados a través del aprendizaje automatico”; nos extendemos sobre estas cuestiones en Presno Linera,
2022.
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nuestros derechos fundamentales®; entre ellos, y de modo especialmente intenso, y a su
vez vinculado a muchos otros derechos, al de no sufrir discriminacién por raza, género,
edad, orientacion sexual...; a los derechos dependientes del acceso a los servicios
publicos (educacion, sanidad...) y, en general, a los derechos sociales (prestaciones por
desempleo, enfermedad, jubilacién...).

A los efectos de estas paginas se asumira la definiciéon de IA incluida en la ultima
version (14 de junio de 2023) de la propuesta de Reglamento del Parlamento Europeo
y del Consejo por el que se establecen normas armonizadas en materia de inteligencia
artificial (Ley de Inteligencia Artificial) y se modifican determinados actos legislativos de
la Unién: un sistema de IA es “un sistema basado en maquinas disefiado para funcionar
con diversos niveles de autonomia y capaz, para objetivos explicitos o implicitos, de
generar informacién de salida —como predicciones, recomendaciones o decisiones—
que influya en entornos reales o virtuales”.

3.2. La creciente incidencia de la inteligencia artificial en la atencion
sanitaria

Practicamente cada dia se conocen noticias sobre las aplicaciones de la IA en diferentes
campos V, singularmente, en el sanitario, ambito en el que la Organizacién Mundial de la
Salud publicd, ya en 2021, el primer informe mundial sobre inteligencia artificial aplicada
a la salud y seis principios rectores relativos a su concepcién y utilizacién (Ethics and
governance of artificial intelligence for health).

En este informe se destaca que la IA puede utilizarse, lo que ya se estd haciendo en
algunos paises ricos, para mejorar la velocidad y la precisién del diagnéstico y la deteccion
de enfermedades; facilitar la atencion clinica; reforzar la investigaciéon en el &mbito de la
salud y el desarrollo de medicamentos, y apoyar diversas intervenciones de salud publica,
como la vigilancia de la morbilidad, la respuesta a los brotes y la gestion de los sistemas
de salud. La IA también podria permitir que los pacientes tuvieran un mayor control de
su propia atencién de salud y comprendieran mejor la evolucién de sus necesidades.
Ademads, podria facilitar el acceso a los servicios de salud en los paises con escasos
recursos y las comunidades rurales, donde los pacientes a menudo tienen dificultades
para acceder a los agentes de salud o al personal médico.

Como contrapartida, en ese informe se advierte del peligro de sobreestimar las ventajas de
la IA en el &mbito de la salud, sobre todo cuando esto se hace en detrimento de inversiones
y estrategias bdsicas que son necesarias para lograr la cobertura sanitaria universal.
Ademas, también se seflala que las oportunidades conllevan desafios y riesgos, como
la recopilacién y utilizacién poco éticas de los datos sobre salud; los sesgos codificados
en los algoritmos, y los riesgos que presenta la IA para la seguridad del paciente, la
ciberseguridad y el medio ambiente.

Asi, por ejemplo, si bien la inversién de los sectores publico y privado en el desarrollo
y despliegue de la IA es fundamental, el uso no regulado de la IA podria subordinar
los derechos e intereses de los pacientes y las comunidades a los poderosos intereses

6 Algorithms and Human Rights. Study on the human rights dimensions of automated data processing techniques
and possible regulatory implications, Published by the Council of Europe, 2018, disponible en https://rm.coe.int/
algorithms-and-human-rights-en-rev/16807956b5 (a 7 de julio de 2023).
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comerciales de las empresas tecnoldgicas o a los intereses de los gobiernos en materia de
vigilancia y control social. El informe también pone de relieve que los sistemas entrenados
principalmente a partir de datos recopilados de personas que viven en paises de alto
ingreso pueden no funcionar bien en el caso de las poblaciones de entornos de ingreso
bajo o mediano. Por lo tanto, los sistemas de IA deberian disefnarse cuidadosamente a fin
de reflejar la diversidad de los entornos socioecondmicos y de atencién de salud. Estos
deberian acompanarse de formacion en aptitudes digitales, de implicacién comunitaria y
de sensibilizacidn, en particular para los millones de agentes de salud cuya alfabetizacién
digital o readaptacién profesional serdn necesarias en caso de que se automaticen sus
cometidos y funciones, y que deberan lidiar con maquinas que podrian poner en entredicho
las facultades decisorias y la autonomia de los prestadores y los pacientes.

Con el objetivo de limitar los riesgos y aumentar las oportunidades que conlleva la
utilizacién de la IA en el ambito de la salud, la OMS propone que su reglamentacién y
gobernanza se basen en los principios siguientes: preservar la autonomia del ser humano,
promover el bienestar y la seguridad de las personas y el interés publico; garantizar la
transparencia, la claridad y la inteligibilidad; promover la responsabilidad y la rendicién
de cuentas; garantizar la inclusividad y la equidad, con independencia de la edad, el
sexo, el género, el ingreso, la raza, el origen étnico, la orientacién sexual, la capacidad
u otras caracteristicas amparadas por los cédigos de derechos humanos, y, finalmente,
promover una IA con capacidad de respuesta y sostenible.

En la Unién Europea la mencionada Propuesta de Reglamento tiene como uno de sus
objetivos promover la adopcién de una inteligencia artificial fiable y centrada en el ser
humano y garantizar un elevado nivel de proteccién de la salud, para lo que conviene
establecer normas comunes para todos los sistemas de IA de alto riesgo al objeto de
garantizar un nivel elevado y coherente de proteccién de los intereses publicos en lo que
respecta a la salud, la seguridad y los derechos fundamentales, asi como a la democracia
y el Estado de Derecho y el medio ambiente. Dichas normas deben ser coherentes con la
Carta, el Pacto Verde Europeo, la Declaracién Conjunta sobre los Derechos Digitales de la
Unioén y las Directrices éticas para una inteligencia artificial fiable del grupo de expertos
de alto nivel sobre inteligencia artificial y no deben ser discriminatorias.

En la propia propuesta de Reglamento se destaca que los sistemas de IA pueden tener
un efecto adverso para la salud y la seguridad de las personas, en particular cuando
funcionan como componentes de seguridad de productos. Por este motivo, es importante
prevenir y reducir debidamente los riesgos de seguridad que pueda generar un producto
en su conjunto debido a sus componentes digitales, entre los que pueden figurar los
sistemas de IA. Por ejemplo, los robots cada vez mas autonomos que se utilizan con fines
de asistencia y cuidado personal, en particular para la atenciéon de personas mayores,
deben poder funcionar y desempefiar sus funciones de manera segura en entornos
complejos. Del mismo modo, en el sector sanitario, donde los riesgos para la vida y la
salud son especialmente elevados, los sistemas de diagndstico y de apoyo a las decisiones
humanas, cuya sofisticacién es cada vez mayor, deben ser fiables y precisos.

Como es conocido, una de las claves del extraordinario desarrollo de la IA en los ultimos
anos es el uso de una cantidad ingente de datos (el big data) pero no se trata inicamente
de tener muchos datos sino de tener datos de alta calidad para, entre otras cosas, evitar
resultados discriminatorios a la hora de entrenar, validar y probar los sistemas de IA.
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A este respecto, y para evitar, por ejemplo, resultados adversos o no adecuados de
tratamientos médicos obtenidos a partir de sistemas de IA es fundamental que se tengan
en cuenta datos de personas mayores y que esa aportaciéon se haga de una manera segura,
transparente, fiable y respetando la intimidad de las personas afectadas.

3.3.Las obligaciones de las administraciones sanitarias que
usen sistemas de inteligencia artificial para garantizar la no
discriminacién de las personas mayores

Como ya se ha dicho mas arriba, el creciente uso de la IA en el &mbito sanitario supone
innegables ventajas, pero también conlleva una serie de riesgos, como su entrenamiento
con datos sesgados, eventuales efectos indeseados sobre la seguridad de los pacientes,
dificultades anadidas para formar un consentimiento debidamente informado... y estos
riesgos pueden incrementarse cuando se aplican estos sistemas a la atencién de personas
mayores.

En mi opinién, no se trata de introducir nuevos derechos de estos pacientes, pues la
debida atencién a su salud, la exigencia de contar con su consentimiento o la prohibicién
de que sean objeto de algun tipo de discriminacién algoritmica ya estdn recogidos con
claridad en las normas constitucionales, internacionales y legales.

Lo que si debe potenciarse es la llamada dimensién objetiva de los derechos de las
personas mayores, que obliga a las Administraciones sanitarias a llevar a cabo actuaciones
concretas que permitan el maximo desarrollo, juridico y practico, del haz de facultades
comprendido en el derecho ala salud. En estalinea, “... laigualdad de acceso ala asistencia
sanitaria como principio debe extenderse a las aplicaciones de la IA relacionadas con la
salud, incluidos los sistemas para la deteccién de enfermedades, la gestién de afecciones
crénicas, la prestacién de servicios sanitarios y el descubrimiento de farmacos; hace
hincapié en la necesidad de adoptar medidas adecuadas para hacer frente a los riesgos
para la salud relacionados con la brecha digital, el sesgo algoritmico, la discriminacion
y la marginacién de las personas vulnerables o las minorias culturales, que tienen un
acceso limitado a la asistencia sanitaria” (Resolucién del Parlamento Europeo sobre la IA
en la era digital, parrafo 241).

A este respecto, y aunque en Espafa no existe todavia una normativa reguladora de laIA,
se prevé que en 2024 o 2025 esté en vigor el Reglamento europeo, que serd directamente
aplicable en todos los paises miembros y que cuya propuesta, en fase avanzada de
tramitacién, prevé, entre otras cosas y por lo que aqui interesa, lo siguiente:

1. medidas de alfabetizacién en materia de IA, través de la educacion y la formacién
y de programas de capacitacién, garantizando un equilibrio adecuado en materia
de género y de edad, con vistas a permitir un control democratico de los sistemas
de IA;

2. prohibicién de introduccién en el mercado, puesta en servicio o utilizacién de un
sistema de IA que aproveche alguna de las vulnerabilidades de una persona o un
grupo especifico de personas —incluidas las caracteristicas conocidas o predichas
de los rasgos de personalidad o la situacion social o econdémica de esa persona o
grupo, la edad y la capacidad fisica o mental— con el objetivo o el efecto de alterar
de manera sustancial el comportamiento de dicha persona o de una persona que
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pertenezca a dicho grupo de un modo que provoque o sea probable que provoque
perjuicios significativos a esa persona o a otra;

. el producto del que el sistema de IA es componente de seguridad o el propio
sistema de IA como producto, debe someterse a una evaluacién de la conformidad
relativa a los riesgos para la salud y la seguridad realizada por un organismo
independiente para su introduccién en el mercado o puesta en servicio;

. se considerardn de alto riesgo los sistemas de IA si presentan un riesgo significativo
de causar perjuicios para la salud, la seguridad o los derechos fundamentales de
las personas fisicas;

. identificacién, estimacién y evaluacion de los riesgos conocidos y razonablemente
previsibles que el sistema de IA de alto riesgo pueda plantear para la salud o
la seguridad de las personas fisicas, sus derechos fundamentales, incluida la
igualdad de acceso y oportunidades, cuando el sistema de IA de alto riesgo se
utilice de conformidad con su finalidad prevista y en condiciones de uso indebido
razonablemente previsible;

. cuando se implante el sistema de gestién de riesgos los proveedores prestaran
especial atencién a la probabilidad de que grupos vulnerables de personas o
menores se vean afectados negativamente por el sistema de IA de alto riesgo de
que se trate;

. se adoptaran medidas adecuadas para detectar, prevenir y mitigar posibles sesgos
que puedan afectar a la salud y la seguridad de las personas;

. los sistemas de IA de alto riesgo se disefiardn y desarrollaran de modo que sean
vigilados de manera efectiva por personas fisicas, lo que incluye dotarlos de
una herramienta de interfaz humano-mdaquina adecuada, entre otras cosas, de
forma proporcionada a los riesgos asociados a dichos sistemas. El objetivo de la
vigilancia humana serd prevenir o reducir al minimo los riesgos para la salud, la
seguridad, los derechos fundamentales o el medio ambiente que pueden surgir
cuando un sistema de IA de alto riesgo se utiliza conforme a su finalidad prevista
o cuando se le da un uso indebido razonablemente previsible;

. los proveedores garantizaran que los sistemas de IA destinados a interactuar con
personas fisicas estén disenados y desarrollados de forma que el sistema de IA, el
propio proveedor o el usuario informen de manera clara, inteligible y oportuna a
dichas personas fisicas expuestas a un sistema de IA de que estdn interactuando
con un sistema de IA, excepto en las situaciones en las que esto resulte evidente
debido a las circunstancias y al contexto de utilizacién. Cuando proceda y sea
pertinente, esta informacién también revelard qué funciones se encuentran
habilitadas por la IA, si existe vigilancia humana y quién es responsable del
proceso de toma de decisiones, asi como los derechos y procesos existentes que,
de conformidad con el Derecho de la Unién y nacional, permiten a las personas
fisicas o a sus representantes oponerse a que se les apliquen dichos sistemas y
solicitar reparacién judicial contra las decisiones adoptadas por los sistemas de IA
o los perjuicios causados por ellos, incluido su derecho a solicitar una explicacion;
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10. cualquier riesgo significativo para los derechos fundamentales, la democracia y
el Estado de Derecho, la salud y seguridad o el medio ambiente detectado durante
el proceso de desarrollo y prueba de estos sistemas de IA implicara la mitigacién
inmediata y apropiada;

11. los Estados miembros promoveran la investigacién y el desarrollo de soluciones
de IA que favorezcan la obtencién de resultados positivos desde el punto de
vista social y medioambiental, por ejemplo, el desarrollo de soluciones basadas
en la IA para aumentar la accesibilidad para las personas con discapacidad,
atajar desigualdades socioecondémicas y cumplir los objetivos en materia de
sostenibilidad y medio ambiente;

12. toda persona afectada sujeta a una decisién adoptada por el implementador
sobre la base de la informacién de salida de un sistema de IA de alto riesgo que
produzca efectos juridicos o que le afectan significativamente de una manera
que considera que perjudica a su salud, seguridad, derechos fundamentales,
bienestar socioecondmico o cualquier otro de sus derechos derivados de las
obligaciones establecidas en el presente Reglamento, tendra derecho a solicitar
al implementador una explicacién clara y significativa sobre el papel del sistema
de IA en el procedimiento de toma de decisiones, los principales parametros de la
decisién adoptada y los datos de entrada correspondientes.

Se trata, en definitiva, de garantizar que las personas mayores, aunque, obviamente, no
solo ellas, estén capacitadas para conocer cuando estan interactuando, en el &mbito de la
salud, con un sistema de IA; de evitar que se aplique un sistema de IA que se aproveche de
alguna de sus posibles circunstancias de vulnerabilidad; de asegurar que estos sistemas
han sido evaluados previamente a su uso y han sido estimados sus posibles riesgos; de
prevenir posibles sesgos que puedan afectar a la salud y la seguridad de las personas
mayores; de establecer una vigilancia efectiva de estos sistemas por personas fisicas
para prevenir o reducir al minimo los riesgos para la salud y la seguridad de las personas
mayores, llegando, si es necesario, a suspender su uso; a todo ello se unird el derecho
de la persona mayor a solicitar una explicacién clara y significativa sobre el papel del
sistema de IA en el procedimiento de toma de decisiones, los principales pardmetros de
la decisién adoptada y los datos de entrada correspondientes. En otras palabras, la IA no
puede suponer una vuelta a una medicina paternalista en la que el paciente no tenga la
maxima autonomia posible y en la que un sistema de IA ocupe el papel que antes tenian
los profesionales de la salud.

3.4. Breves apuntes sobre el uso de robots social-asistenciales para la
atencion sanitaria de las personas mayores

Cada vez es mas frecuente encontrarse con la oferta de robots de cardcter social-
asistencial, con rasgos humanoides o animales, que se presentan como una de las
herramientas a emplear para la atencién y el cuidado de personas mayores que padezcan
algun tipo de necesidad en materia de salud.

Entre las ventajas que pueden aportar estos dispositivos electrénicos estarian, entre
otras, las siguientes: por una parte, el progresivo aumento de la poblacién mayor dificulta
el acceso de todas estas personas a una atencién y cuidado particularizados y esa
carencia de profesionales podria colmarse, en parte, con robots capaces de ayudar a su
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desplazamiento y movilidad, a facilitar su higiene diaria y su alimentacién, para controlar
la adecuada la toma de la medicacién o para facilitar la comunicacién con la familia, el
centro de salud...; por otra parte, y en el supuesto de personas mayores con problemas
cognitivos y determinadas demencias, los robots pueden aportar ayudas terapéuticas,
paliar el aislamiento, recabar ayuda humana en caso necesario...

Estas ventajas no deben ocultar los riesgos que también presenta el recurso a los robots:
cémo asegurar que no recopilan datos e informaciones privadas de la persona a la que
atienden, cémo garantizar en todos los casos que la persona en cuestién ha aceptado
de manera informada, libre y consciente el tratamiento con robots, quién asume la
responsabilidad ante un error o una mala prdctica por parte del robot... y, mas en general,
si este tipo de atencién es compatible en todo caso con la dignidad y autonomia minima
de la persona que recibe el cuidado. Un problema adicional puede ser el elevado costo
de alguno de estos robots y la consiguiente dificultad de que sean accesibles para buena
parte de las personas mayores que podrian necesitarlos.

3.5. ¢ Es necesario reconocer constitucionalmente los neuroderechos
para garantizar la atencion sanitaria de las personas mayores?

En los ultimos tiempos se viene debatiendo si, ante el desarrollo de la IA y el cientifico y
tecnolégico en general, es necesario promover cambios constitucionales que incorporen
nuevos derechos fundamentales, los llamados “neuroderechos” , que vienen siendo
impulsados de manera especial por el grupo del investigador Rafael Yuste a través de
la NeuroRights Initiative, que ha sido promovida por el Centro de Neurotecnologia de la
Universidad de Columbia, y que aspira a que se reconozcan, en el plano internacional y
nacional, los siguientes derechos, que podrian tener una incidencia especial en el caso
de las personas mayores:

1. el derecho a la identidad, evitando el riesgo de control externo de la integridad
fisica y mental;

2. el derecho a la libertad de pensamiento y el libre albedrio para elegir las propias
acciones frente a manipulaciones externas;

3. el derecho a la privacidad mental como capacidad de mantener los propios
pensamientos protegidos frente a divulgaciones no consentidas;

4. el derecho a que los beneficios de las mejoras de la capacidad sensorial y mental a
través de la neurotecnologia se distribuyan de forma justa entre toda la poblacion,

y

5. el derecho a la proteccién contra el sesgo algoritmico, o la capacidad de garantizar
que las tecnologias no introduzcan prejuicios.

De una manera mucho mas concisa estos neuroderechos han sido reconocidos en fechas
relativamente recientes (25 de octubre de 2021) en la Constitucién chilena, cuyo articulo
19.1 in fine dispone que “El desarrollo cientifico y tecnoldgico estard al servicio de las
personas y se llevara a cabo con respeto a la vida y a la integridad fisica y psiquica. La
ley regularé los requisitos, condiciones y restricciones para su utilizacién en las personas,
debiendo resguardar especialmente la actividad cerebral, asi como la informaciéon
proveniente de ella”.
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A este respecto, desde el Parlamento Europeo se “pide a la Comisién que estudie la
posibilidad de presentar una iniciativa relativa a los neuroderechos, con el objetivo de
proteger el cerebro humano contra la injerencia, la manipulacion y el control por parte de
la neurotecnologia impulsada por la IA [y] anima a la Comisién a que defienda una agenda
de neuroderechos a nivel de las Naciones Unidas con el fin de incluir estos derechos
en la Declaraciéon Universal de Derechos Humanos, concretamente en lo que respecta
a los derechos a la identidad, al libre albedrio, a la privacidad mental, a la igualdad de
acceso a los avances en materia de aumento del cerebro y a la proteccién frente al sesgo
algoritmico” (Resolucién sobre la inteligencia artificial en la era digital, parrafo 247).

Sin embargo, en nuestra opinién, no parece necesario incorporar estos derechos de
manera expresa a la Constitucion espafola, pues las facultades en las que consisten ya
estdn protegidas en diversos derechos fundamentales: la privacidad o intimidad mental
ya seria parte del derecho a la intimidad personal (art. 18); la identidad personal podria
ampararse en los derechos a la integridad fisica y moral y a la libertad ideolégica (arts. 15
y 16); el libre albedrio seria, en realidad, el libre desarrollo de la personalidad garantizado
en la CE (art. 10.1) y que se proyecta, a su vez, en diferentes derechos fundamentales,
como la ya citada integridad fisica y moral, la libertad de expresion, la libertad ideolégica,
la de participacion politica... (arts. 15, 16, 20, 23...); finalmente, el acceso justo al aumento
mental y la proteccidn frente al sesgo serian una concrecion, entre otros, del derecho a no
ser discriminado en el &mbito de la salud (arts. 14 y 43).
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Ideas basicas del Capitulo IV

La atencién sanitaria no puede suponer ningun tipo de discriminacién para las
personas mayores y estd expresamente prohibida por las normas constitucionales,
internacionales y legales.

Estas prohibiciones tedricas no siempre son respetadas en la practica y hay datos
qgue nos permiten concluir que eso fue lo que ocurrié durante la pandemia de
COVID-19, en la que grupos de personas mayores, especialmente quienes estaban
en residencias, no recibieron el tratamiento adecuado a su situacion.

Es cada vez mas frecuente que la atencién sanitaria se sirva de dispositivos de
inteligencia artificial, que, como toda herramienta, aportan ventajas, pero también
implican riesgos; en particular, para las personas mayores, lo que impone una
serie de cautelas a las Administraciones Publicas a la hora de emplear esos
dispositivos.

Mas que incorporar nuevos derechos (como los “neuroderechos”), la inteligencia
artificial exige que las Administraciones sanitarias asuman madas obligaciones
dirigidas a prevenir riesgos y abusos en relacién, en particular, con las personas
mayores.
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En este capitulo vamos a analizar los principales retos de la atencién al adulto
mayor desde la perspectiva preventiva como de los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos. Asimismo, dentro delreto que supone el actual proceso de envejecimiento
poblacional, el mantenimiento de la funcionalidad, o su recuperacion tras un evento
agudo o crénico, son cruciales para mantener un nivel éptimo de salud, y de calidad
de vida en el mayor, al tiempo que redundamos en una eficiencia del sistema.
Por ultimo, no podemos olvidar la necesidad de procurar la mejor calidad de vida
posible, con un buen control de sintomas, a aquellos pacientes mayores que por
la progresion de la enfermedad, o por su situacién basal, no son subsidiarios de
recibir tratamientos activos y llegado el momento, garantizarles una muerte digna.
Finalmente, comentar la necesidad de mejorar la coordinacion entre los servicios
sanitarios y sociales, muchas veces divididos en varias consejerias, y de la adecuada
coordinacién y comunicacién entre administraciones para mejorar la atencion a los
adultos mayores.
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1. Introduccioén

Desde la segunda mitad del siglo pasado, la humanidad ha experimentado un
incremento sin precedentes de la expectativa de vida (Chang y otros, 2019). Actualmente,
Espafia, uno de los paises mds longevos del globo, presenta una expectativa de vida
cercana a los 80 afios en hombres y préxima a los 85 afios en mujeres, incrementandose
cada década la poblacién de centenarios (Permanyer, 2018). Este logro colectivo, que
deberia ser motivo de alegria, presenta también retos y amenazas que deben de ser
satisfechos adecuadamente tanto para el colectivo de mayores como para la sociedad.
Una de las premisas de la medicina geridtrica que no termina de calar en los
ambitos institucionales, independientemente de la administracién del Estado que
ostente las competencias, es que la inversiéon sanitaria en prevencién, tratamiento,
rehabilitacion y aproximacion paliativa, segun las circunstancias individuales del
adulto mayor, redunda en una mejor calidad de vida del ciudadano y en una mejor
eficiencia del sistema al reducir posteriores costes sociales y sanitarios. Lentamente,
algunas administraciones han iniciado el desarrollo de planes de prevencién y atencién al
adulto mayor, con situaciones concretas como la fragilidad, han empezado a desarrollar
iniciativas ya implantadas en otros paises, como los programas destinados a aportar a
pacientes con movilidad reducida o problemas de accesibilidad, los cuidados sanitarios
interdisciplinares a domicilio o desde la medicina comunitaria, una de las grandes
olvidadas, empieza a ofertarse una cartera de programas para el mantenimiento de salud.

No obstante todavia quedan algunas conductas a erradicar, las cuales amenazan
la salud de los mayores. La percepcion de soledad no deseada y el aislamiento social
son cada vez mas frecuentes en este colectivo, con importantes consecuencias para la
salud de los mayores (Yanguas, Pinazo, Tarazona, 2018). Desde la medicina comunitaria,
con una correcta utilizacién de recursos desde las distintas administraciones, deberian
compartirse iniciativas de proximidad que reduzcan un sindrome geriatrico tan poco
atendido y que ocasiona importantes problemas psicoldgicos y clinicos en los mayores.
Asimismo, el edadismo, aun presente en ciertas inercias clinicas, redunda negativamente
en la salud fisica y mental, en la calidad de vida, aumentando el riesgo de discapacidad
y mortalidad (Tarazona y otros, 2021).

Por ese motivo, la integraciéon de recursos sanitarios y sociales, la comunicacion fluida,
agil y eficiente entre administraciones y la implicaciéon de una sociedad en la atencién
sanitaria de los mayores puede, y debe, redundar, en un envejecimiento saludable, que
preserve niveles éptimos de calidad de vida en el mayor y que, a la par, contribuya al
mantenimiento de un sistema amenazado no por los mayores, sino por la ausencia
de politicas educativas y preventivas activas de promocién de la salud que mejoren el
conocimiento general sobre los riesgos de las conductas no saludables y que consigan
una auténtica concienciacion civica sobre las bondades de los adecuados habitos de vida
en la preservacion de la calidad de vida en todas las etapas del ciclo vital.

Como se comentd previamente, se trata no tanto, aunque también, de crear nuevos
modelos (Conroy, Turpin, 2016) sino, al menos inicialmente, facilitar la accesibilidad
del mayor a los distintos recursos ya existentes, incrementando la eficiencia de los
mismos con ladoblefinalidad de preservarla salud del mayor y del sistema, manteniendo la
autonomia siempre que sea posible del mayor en su domicilio, mejorando la accesibilidad
a los servicios sanitarios (Knight y Winterbotham, 2020) y las ayudas para los pacientes
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en situacién de dependencia o riesgo de la misma, protegiendo la salud de cuidadores
formales e informales y evitando la apariciéon de sindromes geriatricos potencialmente
prevenibles, independientemente del nivel asistencial en el que se encuentre ubicado el
mayor.

Sinadie discute que la salud es un derecho, que no creo que lo discuta nadie, es obligacién
de todos los implicados en la atencién sanitaria y social del mayor, con estrategias
coordinadas y con una adecuada formacion del personal implicado. De nosotros depende
y, en esa linea, va enfocado el desarrollo de este capitulo.

2. Prevencion primaria, secundaria y terciaria en personas mayores

Resulta curioso observar cémo, en la época medieval, la produccion cientifica médica
del momento iba encaminada a preservar la salud para evitar una enfermedad dificilmente
tratable con el arsenal terapéutico de aquellos tiempos y, en comparacion, el escaso énfasis
que se realiza actualmente desde los distintos niveles asistenciales, parapetados en la
potencialidad del arsenal actual que es inferior a la que estimamos. Podemos recurrir
al valenciano Arnau de Vilanova y su “Regimen Sanitatis” o a su texto “de preservanda
juventute et retardanda senectute” para observar esa vocacién preventiva que una medicina
actual, demasiado confiada en su capacidad curativa, parece olvidar.

No obstante, y siguiendo lo comentado en el punto anterior, la promocién de la salud
y la prevencién de enfermedades y de sindromes geridtricos, apoyados en muchas
ocasiones por las nuevas tecnologias (Kampmeijer , 2016), permiten enlentecer la
velocidad de envejecimiento y la aparicién de signos deletéreos sobrevenidos de un peor
declinar fisioldgico. Asi, la promocién de la salud desde edades tempranas permitiria
reducir la actual epidemia de obesidad, incluida la infantil, y su vinculo pernicioso a las
enfermedades cardiovasculares, el mas conocido, pero también, y sobre este punto no
se observa tanta concienciacién, a las enfermedades neurodegenerativas y oncolégicas.
Por eso, desde las administraciones publicas e instituciones asociadas deberia
fomentarse la promocion de habitos adecuados de salud, incluyendo la adherencia a
dietas saludables, como la mediterranea, de una practica regular de ejercicio fisico de tres
o cuatro veces por semana, la evitacién, o abandono en su caso, de habitos téxicos como
el tabaco, alcohol y drogas no legales. No obstante, estas iniciativas unicamente tendran
éxito si se incrementa la formacién, y a la informacién, a los adultos mayores (Leahy,
2012).

Asimismo, dentro de las estrategias de prevencién primaria dirigidas a evitar la
aparicién de la enfermedad, junto con las medidas de promocién de la salud previamente
mencionadas, cabe destacar la sensibilidad cada vez mayor de las instituciones sanitarias
autondmicas para conseguir calendarios vacunales para los adultos mayores al igual
que tenemos para otros grupos etarios. En este sentido tampoco deberiamos olvidar la
importancia, y la eficiencia, de los programas de prevencion de caidas en mayores para
reducir la pérdida funcional, el incremento de la incidencia de caidas y de la mortalidad
(Montero-Odasso y otros, 2022). Ademads junto a la prevencion de caidas previamente
mencionada, la prevencién de la inactividad, de la percepcion de aislamiento social, de
los factores de riesgo cardiovascular, el mantenimiento de una adecuada salud cognitiva,
junto a una correcta audicién y la preservacién de una correcta salud dsea para evitar
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fracturas son algunas de las iniciativas mas exitosas, junto a la propia vacunacion, en el
adulto mayor (Visconti y Neiterman, 2021).

Las medidas de prevencioén primaria, como casi al practica totalidad de las actuaciones
médicas, no son infalibles y deben acompariarse de intervenciones de diagnéstico precoz
de la enfermedad, lo que conocemos como prevencién secundaria. En este sentido,
la edad del paciente no debe de ser motivo de exclusién de los programas de cribado
poblacional, especialmente de enfermedades oncoldgicas. Asi, siempre que la llamada
evidencia cientifica haya demostrado un beneficio para el adulto mayor del cribado de
procesos concretos, este grupo etario no deberia ser excluido de los mismo (Mohan y
Chattopadhyay, 2020). De hecho, actualmente, observamos cémo el incremento del arsenal
terapéutico esta ampliando el cribado del cancer de préstata hacia edades no incluidas
hace muy pocas décadas. Por ultimo, cuando la enfermedad ya estd presente, nuestro
objetivo es evitar en la medida de lo posible su progresién o reagudizacién, prevencion
terciaria, y cuando esto no es posible trataremos de preservar la funciéon remanente a pesar
de la enfermedad, lo que conocemos como prevencién cuaternaria. Para estas dos ultimas
estrategias se observan grandes desigualdades territoriales entre los distintos territorios
autonémicos, lo que impide que todos los adultos mayores accedan a una misma cartera
de servicios necesaria adaptada a sus necesidades (Prince y otros, 2015).

Por el contrario, observamos una clara asimetria en la accesibilidad a unos mismos
recursos adecuados dependiendo del lugar de residencia del usuario mayor. Del
mismo modo, se observan varias velocidad en la implementacién de unidades de manejo
domiciliario, de recuperacion funcional y de media estancia, o convalecencia como también
son denominadas, en el territorio estatal y una diferente oferta de servicios sanitarios
como las unidades geriatricas de agudos, el acceso a recursos sociosanitarios publicos
0 a unidades especificas de rehabilitacién como las unidades de ictus o los hospitales de
larga estancia (HACLES). Independientemente de las transferencias en materia de salud
a las comunidades auténomas, el principio constitucional de igualdad de acceso a los
servicios publicos deberia ser garantizado, situaciéon que no se produce en el momento
actual. Esto obliga a establecer unas directrices consensuadas entre la administracién
central y las autondmicas para consensuar los estandares de calidad en la atencién a
los mayores con el objetivo de evitar la actual situacién que lejos de beneficiar a nadie
termina perjudicando a un colectivo vulnerable como es el de los adultos mayores.

3. El abordaje terapéutico de las personas mayores en la atencion sanitaria

Del mismo modo que comentabamos en el apartado anterior, la atencién terapéutica al
adulto mayor va mas alla de la enfermedad aguda o crénica presente. La alta prevalencia
de sindromes geriatricos asociados, la amenaza sobre la funcionalidad de muchos de
ellos, como la malnutricién, la sarcopenia o la fragilidad, requieren de una atencion
coordinada e interdisciplinar que, de nuevo, choca con las distintas prioridades que las
comunidades auténomas otorgan a los mayores en cuanto a prioridad de recursos.

Es inadmisible que, bien entrado ya el siglo XXI, no todos los hospitales de la red
publica estatal cuenten con una Unidad Geriatrica de Agudos (UGA) y esta carencia no
tiene otra causa sino la ausencia de una equilibrada, y eficiente, mirada a las verdaderas
necesidades del adulto mayor y también, es justo decirlo, del propio sistema sanitario.
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Centrar la atencién en la cura o la atenuacién sintomatica de un proceso clinico concreto
sin entender que entre los problemas del caso puede presentarse, y de hecho se presenta
con alta frecuencia, un problema funcional que dificulta, cuando no impide, el retorno
del mayor a su entorno social habitual es no entender ni la particular idiosincrasia del
mayor ni la necesidad de eficiencia de los servicios sanitarios y sociales. La falta de
sensibilizacién de las autoridades sanitarias respecto a la atencién al mayor olvida los
importantes aportes cientificos que ratifican las bondades del abordaje interdisciplinar
(Baztan y Rodriguez-Manas, 2022) combinado no unicamente en estas UGA previamente
comentadas sino en otros procesos complejos como el paciente oncoldgico o el paciente
mayor con fractura de cadera, donde estos equipos ya operativos, conocidos como
unidades de oncogeriatria (Taberna y otros, 2020) y ortogeriatria (Van Heghe y otros,
2022) respectivamente, demuestran importantes mejoras en los resultados de salud en los
mayores y una gran rentabilidad para el sistema al ahorrar importantes gastos sanitarios
y sociales futuros si estas unidades no hubieran participado activamente en la toma de
decisiones sobre las mejores opciones terapéuticas para el mayor, sobre el proceso de
prevencién de sindromes geriatricos y sin su clara vocacion rehabilitadora, recuperando
la maxima funcionalidad posible.

No tiene sentido, por poner un ejemplo, seflalar al aumento del gasto farmacéutico como
una de las principales amenazas del sistema e impedir, al mismo tiempo, que los equipos
geriatricos interdisciplinares revisen, y retiren, las prescripciones inadecuadas. Tampoco
tiene mucho sentido, en un escenario actual en el que la atencién primaria se encuentra
desbordada, no posibilitar la implicacién de los geriatras como enlace en la atencién a los
pacientes mas complejos carece de toda légica.

4. Los programas de rehabilitacion para el adulto mayor en la atencién
sanitaria

Tanto la prehabilitaciéon (Kow, 2019), entendida como la mejora de las condiciones
fisicas y la adecuacién del estado del paciente a intervenciones y tratamientos
potencialmente agresivos para el adulto mayor, como la rehabilitacién son elementos
importantes tanto para la autonomia del paciente como para evitar costes a los sistemas
publicos sanitarios y sociales. Las enfermedades més prevalentes en este grupo etario
presentan un potencial dafio sobre la funcionalidad y la autonomia de los pacientes. El
lector puede pensar inicialmente en las secuelas funcionales ocasionadas por eventos
cerebrovasculares, isquémicos o hemorrdgicos, pero otros muchos procesos patoldgicos
como los estadios avanzados de patologia cardiaca, respiratoria y renal conducen a
una mayor prevalencia de sindromes geriatricos y a una clara amenaza a la autonomia
e independencia funcional de los pacientes mayores. Del mismo modo, la enfermedad
oncoldgica ocurre frecuentemente en un adulto mayor fragil que, para obtener los beneficios
de las distintas terapias disponibles sin presentar los posibles riesgos asociados a
cirugia mayor o tratamientos con radio o quimioterapia, precisa de una prehabilitacién
interdisciplinar coordinada cuyo objetivo es evitar o reducir la negativa influencia de los
posibles sindromes geriatricos presentes y mejorar las condiciones fisica y funcionales
de los pacientes fragiles y prefragiles.

Para lograr estos objetivos, los equipos interdisciplinares geriatricos vienen
trabajando de forma coordinada en diferentes niveles asistenciales como las unidades
de ortogeriatria, oncogeriatria, unidades geriatricas de agudos o unidades de ictus.
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Estos equipos estan conformados por facultativos especialistas en geriatria, personal de
enfermeria especializado en geriatria, médicos rehabilitadores, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, nutricionistas y farmacéuticos hospitalarios entre otros con la finalidad de
recuperar la funcionalidad perdida durante un evento agudo como los ictus previamente
mencionados o debido a la reduccién paulatina y progresiva que genera el curso clinico
de la fragilidad tanto en pacientes oncolégicos subsidiarios de tratamiento, tras fractura
de cadera o vértebra o debido a otras enfermedades agudas que provocan, o incrementan,
alteraciones funcionales agravadas durante el propio ingreso hospitalario.

Por estos motivos, el acceso a estos equipos rehabilitadores interdisciplinares en
los dmbitos previamente mencionados asi como en pacientes con afecciones cardiacas
(Khadanga, Savagey Ades, 2019), debe ser accesible paratodoslosniveles asistenciales,
desde Atencién Primaria a los hospitales de larga estancia y centros residenciales
geriatricos, pasando por la atencién hospitalaria al paciente agudo y en las unidades de
recuperacion funcional. Esto significa un cambio de paradigma en muchos dmbitos que
la medicina geridtrica inicié hace varias décadas. Y, de nuevo, la adecuada accesibilidad
del mayor a los programas de estos equipos requiere de una inversién importante que,
lejos de ser un coste, ser convierte en una inversion eficiente debido a los grandes ahorros
que produce en términos sanitarios y sociales.

Tanto la fragilidad, como la discapacidad y dependencia son potencialmente
prevenibles o, como minimo, atenuables. De ahi la importancia de los programas de
prehabilitacién y de rehabilitacién. Mantener la maxima funcionalidad del paciente,
evitando los factores negativos que pueden condicionar una menor recuperacion
funcional como la polifarmacia y las prescripciones inadecuadas, no solo es un objetivo
legitimo por parte de cualquier ciudadano, y por lo tanto, usuario, de la sanidad publica,
es también un objetivo vital del propio sistema sanitario publico en términos de eficiencia
y del propio mantenimiento del sistema. En esta linea, los diferentes trabajos publicados,
desde ensayos clinicos a revisiones sistematicas y metaanalisis muestran las ventajas de
la prehabilitacion y rehabilitacién en los pacientes mayores en términos de funcionalidad
y calidad de vida, pero también en reduccién de eventos adversos, lo que se traduce en la
eficiencia previamente mencionada.

Como conclusion de este apartado podemos enfatizar la necesidad de cambiar
el paradigma de la atencién clinica al mayor desde el tratamiento especifico de las
enfermedades al mantenimiento y recuperacién de la funcionalidad y la independencia,
sin que ello signifique obviar el tratamiento especifico de cada enfermedad presente.

5. La atencién paliativa al adulto mayor en la atencién sanitaria

La medicina del siglo XXI sigue sin conseguir curar las enfermedades mas prevalentes
en el adulto mayor, como las previamente mencionadas en los anteriores apartados de
este capitulo. Sin embargo, si puede presumir de haber alargado la expectativa de vida
total, y libre de discapacidad, lo que conlleva un mayor periodo de tiempo en el que el
paciente mayor se encuentra en situacion de final de vida debida a diferentes patologias.
En esta situaciodn, el paciente mayor presenta un grave riesgo de presentar, como si de una
puerta giratoria se tratara, frecuentes hospitalizaciones con la tnica finalidad de controlar
transitoriamente ciertos sintomas y signos que dificultan, cuando no imposibilitan, el
manejo de la enfermedad, en sus ultimas etapas en el domicilio. Por ese motivo, las
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unidades de cuidados paliativos son cruciales, de nuevo tanto para el paciente como para
el sistema sanitario.

La necesidad de hospitalizacién para el control de sintomas supone una seria
agresion al paciente en términos de funcionalidad y comodidad que, en ocasiones,
a cambio de controlar unos sintomas determinados, genera otras complicaciones o la
aparicion de sindromes geriatricos como las ulceras por presion.

Por ese motivo, la atencién paliativa al adulto mayor debe abarcar multiples dmbitos,
desde la atencién domiciliaria, a las consultas externas y a los ambitos de las residencias
geriatricas y las plantas de cuidados paliativos de hospitales de pacientes agudos y
crénicos. De nuevo, esta atencion paliativa al adulto mayor debe de ser interdisciplinar
con dos claras finalidades, el mantenimiento de la maxima calidad posible del
paciente a través del mejor control de sintomas posibles y de la preservacion de la
funcionalidad, y el mantenimiento del paciente en su dmbito domiciliario siempre
que sea posible.

Es una clara tendencia actual en la medicina occidental trasladar los medios materiales
y personales al domicilio del paciente evitando que sea el paciente paliativo el que inicie
un incémodo peregrinaje por diferentes especialistas y unidades sin un claro objetivo
consensuado. En estos momentos diferentes unidades de cuidados paliativos geriatricas
espaiolas, basadas en los preceptos de los programas Stay at home (mantenerse en
domicilio), proporcionan una asistencia interdisciplinar al adulto mayor en sus domicilios,
aportando la valoracién e intervencién de distintos profesionales sanitarios dedicados
al objetivo comun de preservar funcionalidad y calidad de vida. Los distintos estudios
publicados por estos equipos muestran una mayor supervivencia, con una mayor calidad
de vida, mejor control de sintomas, reduccién de hospitalizaciones, mayor satisfacciéon de
los usuarios y menores costes para el sistema. Esta es la gran ventaja de estas unidades.
El inconveniente: la escasa implantaciéon de estas unidades en el territorio estatal, lo que
dificulta, cuando no imposibilita, el acceso de muchos mayores con situacion de final de
vida a unas unidades que les aportan claros beneficios.

Del mismo modo, la implementaciéon de equipos de atencién paliativa con los
profesionales del ambito residencial, permite unos cuidados adecuados de los adultos
mayores evitando la hiperfrecuentacién, muchas veces innecesaria, de estos pacientes
en los servicios de urgencias hospitalarios y de hospitalizaciones potencialmente
evitables. La figura del geriatra de enlace junto a la del gestor del caso, permite un apoyo
especializado, presencial o remoto, segun el caso, que facilita la correcta atencién al
paciente sin necesidad de desplazamientos que poco aportan desde la perspectiva clinica
y que generan un importante trastorno al mayor. De nuevo, estos sistemas emergentes y
altamente eficientes presentan una distribucion asimétrica en el territorio estatal, lo que
se traduce en una clara desigualdad.

Las unidades de cuidados paliativos hospitalarias proporcionan una atencién
integral a los pacientes mayores que, por precisar catéteres u otras medidas invasivas
por el mal control de sintomas a pesar de los tratamientos convencionales, requieren una
atencion hospitalaria permanente. De nuevo, la valoracién integral que proporciona el
geriatra dentro del equipo interdisciplinar permite el manejo eficiente de estos pacientes
mayores, priorizando, a través de un plan de cuidados, el control de los sintomas clave
para que el paciente preserve su maxima calidad de vida posible.
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Como en apartados anteriores, la atencion geridtrica paliativa al adulto mayor
esta generando importantes avances que repercuten en una mayor calidad de la
atencion. Sin embargo, la distribucién territorial de estas unidades es escasa y asimétrica
y requiere de un esfuerzo colectivo de las distintas administraciones para conseguir la
completa implantacién en los diferentes territorios autonémicos y evitando situaciones
de inequidad del sistema.

6. Principales barreras en la atencién sanitaria al adulto mayor

A lo largo del capitulo se ha ido pincelando las principales barreras a las que se
enfrenta el adulto mayor en los distintos niveles asistenciales de la atencién sanitaria.
Probablemente el mas grave, porque es a su vez el mdas potencialmente resoluble, es el
de la inequidad del acceso del adulto mayor a unos recursos validos, necesarios y
eficientes debido al lugar en el que reside. Esta desigual atencién no depende tiinicamente
de los distintos territorios autondémicos sino también, dentro de ellos, encontramos un
mejor, o peor, acceso en funcion de la residencia del paciente en el medio urbano o rural.
Por eso, si de este capitulo se pudieran cimentar las bases de un acuerdo estatal que fuera
equiparando la atencién al mayor de forma homogénea ya seria todo un logro.

Asimismo, es necesario un cambio importante en la inercia asistencial para transformar
una accion sanitaria desarrollada por profesionales que se comunican poco entre ellos
hacia el desarrollo de auténticos y eficientes equipos interdisciplinares con un plan
comun consensuado. Esto requiere un esfuerzo de las administraciones autondémicas
para dotar del suficiente nimero de geriatrias, fisioterapeutas, terapeutas ocupaciones,
personal de enfermeria especializado en el drea geriatrica a través de las unidades docentes
interdisciplinares, nutricionistas, trabajadores sociales, psicdlogos, etc. Actualmente, la
implantaciéon de la atencién geridtrica interdisciplinar es un reto al que debemos establecer
unos plazos a corto, medio y largo plazo con un seguimiento exhaustivo del cumplimiento
de los objetivos. En caso contrario, las propias barreras que ahora describimos seran los
obstaculos que encontrara el sistema para mantener su propia eficiencia.

Para afrontar estas barreras y eliminarlas con éxito hace falta un plan auditor que
cuantifique la magnitud de las necesidades en cada area. Es preciso luchar contra la
segmentacion sanitaria en niveles con escasa, cuando no nula interaccién entre ellos,
es necesario consensuar unos criterios de derivacién y colaboraciéon compartida, como
los equipos de enlace para valoraciones conjuntas tanto en atencién primaria como en
residencias geriatricas. Ademas es necesario auditar permanentemente los resultados,
a través de herramientas de gestién de calidad asistencial como las ruedas de Deming
o espiral de mejora continua con los ciclos DAFO (debilidad, amenaza, fortaleza y
oportunidad), que permite evaluar la implementaciéon de estas unidades coordinadas
afianzando las fortalezas y corrigiendo las debilidades de los resultados experimentados.

Solo de este modo podremos adecuar los recursos a las necesidades, incrementando
paulatinamente los medios hasta alcanzar los estdndares deseados y poder fortalecer
una atencién integral que incluya la promocién de la salud y la prevencién primaria,
secundaria y terciaria. Es una ardua tarea en la que queda mucho camino por delante,
pero también es un reto apasionante el cual, mirando con perspectiva hacia atrds, sin caer
en la autocomplacencia, ha mostrado ya importantes logros que deben de ser trasladados
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a la practica totalidad de los adultos mayores. De nuevo, es un reto apasionante en el que
gerontdlogos y geriatras debemos ir unidos para alcanzar su consecucion.

En definitiva, la importancia de identificar las barreras va mas alla de una queja aislada,
es una necesidad perentoria para auditar las carencias de un sistema que requiere
urgentemente adaptarse a esta nueva realidad que ya provoca las primeras roturas de
algunos diques de contencién considerados infranqueables hasta antes de la pandemia
de COVID-19. Solo asi podremos enunciar las necesidades y establecer un plan de accién
a corto, medio y largo plazo para fortalecer tanto la atenciéon al mayor como la propia
perdurabilidad del sistema sanitario.
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Ideas basicas del Capitulo V

* A lo largo del capitulo hemos podido destacar una medicina geriatrica en amplia
expansion para ofertar al paciente mayor una atencion sanitaria de calidad en los
distintos niveles sanitarios.

e Esta atencién sanitaria se encuentra respaldada, y avalada, por importantes
publicaciones cientificas en forma de ensayos clinicos, revisiones sistematicas y
metaandlisis.

e Asimismo, esta atencidén presenta importantes datos respecto a la eficiencia de
esta practica clinica especializada en el adulto mayor. Sin embargo, encontramos
barreras importantes en la implementacion de esos servicios y unidades basadas
en el edadismo, en la inequidad de la atencién dentro del territorio estatal e incluso
dentro de los propios territorios autonémicos.

e Procurar la mejor calidad de vida posible al mayor es el objetivo principal pero
para ellos las administraciones no deben ser el obstaculo, o la barrera, sino un
aliado que contribuya a la mejor atencién al mayor, la cual, a su vez, redunda
positivamente en un ahorro eficiente para los sistemas sanitarios publicos.

» Esta mejora de la atencién no serd nunca posible sin conseguir una clara mejora
de la coordinacién entre los servicios sanitarios y sociales, y de la adecuada
coordinacién y comunicacién entre administraciones para mejorar la atencién a
los adultos mayores de forma equitativa y simétrica.

128 SALUD









Capitulo VI

L.OS DETERMINANTES SOCIALES
DE LA SALUD EN LA PERSONA
MAYOR: IDENTIFICACION,
IMPACTO Y ESTRATEGIA

PARA SU IMPLEMENTACION

José Augusto Garcia Navarro
Presidente de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia



1. Introduccién
2. La pobreza
3. El género

4. La vivienda
4.1. La vivienda como elemento de salud

4.2. La vivienda para afontar los Cuidados de Larga Duracién
5. La soledad no deseada

6. El abuso del alcohol
6.1. Causas

6.2. Consecuencias
7. El abuso de psicofarmacos
8. El cuidador

9. Estrategias para implementar politicas efectivas

132 SALUD



El estado de salud de las personas mayores esta claramente influenciado por la
presenciadeenfermedades,normalmente enfermedades crénicasasociadasal proceso
de envejecimiento, como son las enfermedades vasculares, neurodegenerativas o el
cancer. En muchos casos estas enfermedades van acompafiadas de la presencia de
discapacidad lo que hace necesaria la ayuda de otras personas para poder mantener
una vida digna y socialmente activa.

Esta asociaciéon enfermedad/dependencia, tan frecuente en personas mayores, esta
claramente influenciada en su aparicién, en su evolucién y en el impacto final que
ejerce en la autopercepcién de salud y calidad de vida por la existencia de otros
factores clasicamente considerados sociales que son los determinantes sociales de
la salud.

Estos determinantes sociales no son meros acompaiantes del proceso de
enfermedad y calidad de vida de las personas mayores, sino que influyen de forma
directa incrementando o disminuyendo el impacto de la enfermedad y la dependencia
en las personas y, como tal, deben ser considerados y gestionados en el proceso de
atencién a las personas mayores. Entre ellos destacan, por su impacto y frecuencia,
la pobreza, el género, la vivienda, la soledad no deseada, el abuso del alcohol, el
abuso de psicofarmacos y la presencia de cuidadores cercanos y preparados cuando
aparece la dependencia. La consideracion de estos factores y su manejo por parte
de los profesionales en su practica diaria, y de las administraciones sanitarias y
sociales en sus politicas, debe pasar a ser un elemento méas de buen trato a las
personas mayores.
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1. Introduccién

La OMS define los condicionantes sociales de la salud como las circunstancias y
condiciones en las que las personas nacen, se desarrollan, trabajan, tiene relaciones
sociales, envejecen y, finalmente, mueren; y que tienen influencia en la salud.

Los determinantes sociales de la salud incluyen los ingresos econémicos, el soporte
social, el desarrollo durante la infancia, la educacion, el empleo, la vivienda y el género.

Ciertos subgrupos de la poblacién, especialmente aquellos que estdn menos
empoderados y que tienen un estatus socioeconémico menor tienden a vivir y trabajar en
ambientes mas degradados y también tienen una mayor exposicion a ciertos factores de
riesgo de enfermedad y a impactos psicoldgicos para la apariciéon de estrés cronico. En
consecuencia, tienen peor salud y vidas mas cortas.

A pesar de que la medicina continia operando bajo el paradigma del “factor de
riesgo”, centrado en la modificacién de comportamientos en grupos de alto riesgo como
la principal estrategia para prevenir la enfermedad (por ejemplo, abandono del héabito
tabaquico, disminucién de la toma de sal y grasas, etc.), esta estrategia no es valida
cuando los factores de riesgo no dependen de la voluntad individual, sino de la existencia
de entornos de soporte que en muchos casos vienen dados.

La creacién de entornos donde las personas puedan elegir las mejores opciones (por
ejemplo, tiendas que favorezcan la alimentaciéon saludable y no la comida basura) y
de ambientes cercanos que detecten y apoyen a las personas mds desfavorecidas (por
ejemplo, voluntariado para detectar y dar apoyo a personas mayores solas) es basico para
el desarrollo de una vida mas saludable y para el mantenimiento de la salud.

En este capitulo se prestara especial atencién a los determinantes sociales de la salud
que tienen un mayor impacto en las personas mayores (Pérez y otros, 2022). Esto es de
vital importancia en sociedades longevas, como los paises de la UE.

Distinguiremos principalmente los que tienen un mayor impacto en la salud de las
personas mayores: la soledad no deseada, la pobreza, el alcoholismo, el consumo de
psicofarmacos, el género y la vivienda. Ademas, se ha considerado al cuidador de las
personas con dependencia como un determinante mds, dada su influencia directa en la
salud y calidad de vida de las personas mayores.

2. La pobreza

La estabilidad econémica se refiere a los recursos financieros que una persona dispone
y que son especialmente basicos para la adquisicién de comida y para el acceso a una
vivienda digna. La investigacién indica la fuerte relacion existente entre la pobreza y una
pobre salud, con los adultos mayores pobres con hasta cinco veces mas posibilidades
de tener peor salud (y tener la autopercepcion) que los que estan situados entre los mas
ricos.

Es este sentido, cobra especial importancia el mantenimiento de dos pardmetros en los
adultos mayores de los paises europeos:

- El acceso a unas pensiones dignas (especialmente el mantenimiento de las mas bajas
para tener acceso a una vivienda y alimentacién adecuadas) (Yu y otros, 2017). Es este

134 SALUD



un debate central y relevante en la mayoria de las opciones politicas de los paises con un
alto grado de envejecimiento poblacional, mostrando sensibilidad (como es 16gico) a un
sector de poblacién creciente en nuestras sociedades. Pero mas alla del debate politico o
econdémico, que intenta simplificar las férmulas de acceso y actualizacién a las pensiones,
se debe mantener la vigilancia para que las pensiones mas bajas garanticen la calidad
de vida y servicios basicos de los que las perciben. Las pensiones son un elemento
central en la calidad de vida, el acceso a servicios asistenciales, el mantenimiento de la
vivienda, la socializacién y la dignidad de las personas mayores.

- En aquellas personas que puedan mantener la actividad laboral en edades por encima
de la jubilacién, el acceso al trabajo es también un elemento fundamental. Permite
mantener un poder adquisitivo mas alto (que repercutird en mayor consumo y mayor
generacién de impuestos para beneficio de toda la sociedad), mayor autoestima de las
personas que puedan y quieran acceder a él (en lugar de verse relegadas a ser ciudadanos
pasivos) y mayor salud (el ejercicio fisico y la interaccién social son, junto con la dieta,
los pilares de un envejecimiento saludable y estdan claramente favorecidos por el trabajo).
No hay que olvidar, ademas, que trabajar (a tiempo total o parcial) permite a las personas
mayores tener mayores ingresos econémicos individuales y hacer sostenible el sistema
para las personas que no pueden realizarlo, por lo que se puede considerar un ejercicio
de corresponsabilidad.

3. El género

La OMS considera el género como un importante determinante social de la salud en todos
los grupos de edad. Las diferencias en morbilidad y mortalidad han sido ampliamente
estudiadas y las mujeres tienen de 4 a 5 afios més de esperanza de vida (con una tendencia
a disminuir esta diferencia entre mujeres y hombres en los estudios realizados en los
ultimos afios). La autopercepcién de salud es similar en hombres y mujeres de edad
avanzada, pero la discapacidad objetiva es mayor en mujeres.

Se han estudiado mucho las diferencias entre hombres y mujeres en el sistema sanitario
en general (sobre todo en el acceso a determinados tratamientos e investigaciones), pero
muy poco en las diferencias de género en el acceso a los cuidados geriatricos en particular.
También se ha prestado poca atencién a la diferencia en la apariciéon de enfermedades
entre las mujeres y los hombres de més edad.

Recientemente estamos comenzando a conocer estas diferencias, entre las que destacan
las siguientes:

e Fragilidad: las mujeres mayores tienen mayor fragilidad que los hombres (Gordon
y otros, 2017). Esta diferencia ha sido atribuida a diferentes factores: mayor
incidencia de enfermedades letales en el hombre, méas enfermedades crénicas en
la mujer, y mayor acumulacion de grasa abdominal en las mujeres (que conduce
a inflamacién crénica y, por lo tanto, a un envejecimiento acelerado). Ademads,
influye de forma decisiva el hecho de que las mujeres comunican menos y peor
su percepcion de un mal estado de salud, lo que conduce al descubrimiento mas
tardio y a un tratamiento menos intenso de las enfermedades.

e Salud fisica: las enfermedades vasculares (cardiopatia isquémica, ictus o
enfermedad arterial) son frecuentes en ambos sexos, con mayor prevalencia en
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los hombres. El cancer es muy frecuente en ambos, con diferente distribucién por
tipos (pulmoén, préstata, colorrectal en hombres; y mama, colorrectal y pulmén en
mujeres, por frecuencia) (WHO, 2015).

Salud mental: La depresion y la ansiedad son mas frecuentes en las mujeres que
en los hombres, pero esta diferencia por géneros va disminuyendo con la edad. La
diferencia en depresién puede ser debida a factores sociales y culturales (Kiely,
Brady y Byles, 2019).

Suicidio: los patrones de suicidio en las personas mayores son similares a los de
personas mas jévenes, con una mayor mortalidad por suicido en hombres y mayor
numero de intentos de suicidio en mujeres. Las mujeres solteras, divorciadas y
viudas tienen mayor riesgo de completar el suicidio. El duelo tiene una influencia
directa en el suicidio, siendo los hombres los que presentan mayor tasa en estas
circunstancias (Méndez Bustos, 2013).

Demencia: la demencia es méas prevalente en mujeres que en hombres, pero las
tasas de incidencia son similares (lo que senala claramente una mayor mortalidad
de los hombres con demencia). Algunos factores de riesgo de demencia como
fumar, la existencia de diabetes o de hipertensién son mas frecuentes en los
hombres, por lo que la demencia vascular tiene mayor incidencia en hombres.

Salud sexual: en general, hay un declive en la actividad sexual con el paso de
los afios en ambos sexos, pero, en general, los hombres mantienen un mayor
interés que las mujeres por la actividad sexual. La disfuncion eréctil es el principal
determinante de una baja actividad sexual en los hombres, mientras que las
mujeres se ven afectadas por disminucién o pérdida del deseo sexual. En cualquier
caso, la actividad sexual debe considerarse en la valoracién global de las personas
mayores y tratar la presencia de disfunciones, pues influye de forma clara en la
sensacioén de calidad de vida y percepcién de salud.

Maltrato: el maltrato es un acto tnico o repetido, o la falta de una accién necesaria,
que ocurre en el seno de una relacién donde deberia haber confianza, y que causa
dafio o estrés a una persona mayor. Puede adoptar diferentes tipologias como
abuso fisico, psicolégico, financiero, sexual o emocional y ser intencionado o no
intencionado. El maltrato a las personas mayores es un problema muy importante
de salud publica, con una prevalencia de casi el 16% en personas de maés de
60 afnos (al menos un 16% de las personas de méas de 60 anos han sufrido, al
menos, un episodio de maltrato en el dltimo afio). Los datos de que se disponen,
aungue aun son limitados, indican un riesgo similar para los hombres y para las
mujeres, pero existen algunas culturas donde las mujeres tienen un mayor riesgo
de negligencia y abuso financiero (WHO, 2021).

Cuidados de larga duracién: dado que las mujeres tienen una mayor expectativa
de vida, existe una mayor proporcién de mujeres que viven solas en comparacion
con los hombres y, por lo tanto, tienen menos probabilidades de ser cuidadas por
familiares y mayor probabilidad de acceder a cuidados formales, especialmente
a residencias de mayores. Por esta razén se estan potenciando las politicas de
género en los cuidados de larga duraciéon (CLD), tanto domiciliarios como los
mas intensivos en residencias de mayores, para evitar barreras de acceso para



las mujeres. La infrafinanciacion y peor calidad de atencién en los CLD afectan
claramente a las mujeres, por esta en el balance cuidados informales/cuidados
formales entre hombres y mujeres (UN Women-Headquarters, 2017).

Otros factores socioecondémicos con diferencias de género: las personas mayores suelen
ser menos demandantes de servicios sanitarios que otros grupos de edad (en contra de
lo que pudiera parecer). Las mujeres mayores suelen reportar peor autopercepcion de
salud y tienen mas necesidades no cubiertas que los hombres. Y a esto se suma que
el acceso a los servicios sanitarios es peor en las mujeres; por ejemplo las mujeres con
enfermedades cardiovasculares tienen menos probabilidad de acceso al médico, menos
acceso a pruebas diagndsticas y a tratamientos y estan menos representadas en los
estudios de investigacién (Dey, Nambiar y Lakshmi, 2012).

Ademads, las mujeres tienen mds probabilidad de realizar trabajo no remunerado, tener
pensiones mas bajas y menor soporte econémico que los hombres. La pobreza afecta
mas a la viudas, lo que incrementa su vulnerabilidad a problemas de salud. Ademads, esta
diferencia econdémica también afecta al acceso a cuidadores de personas con dependencia,
lo que puede resultar en un mal cuidado a domicilio o la necesidad de acceso a una
residencia de mayores como unica forma de proveer el cuidado (UN Women Coordination
Division, 2012).

4. La vivienda

4.1.La vivienda como elemento de salud

La vivienda es cada vez mas importante para la salud debido a los cambios climaticos y
demograficos. La poblacién de méas edad estéa creciendo en todos los paises desarrollados
y en vias de desarrollo y este grupo de edad pasa mas tiempo en casa. Ademads, el cambio
climatico que se esta sufriendo en el mundo incrementa la importancia de la vivienda
como elemento protector del frio, calor y otros eventos climaticos extremos para construir
comunidades resilientes (Forchuk y otros, 2016).

Las viviendas con déficits estructurales incrementan la probabilidad de que las personas
puedan sufrir caidas, incrementandose el riesgo de lesiones, estrés y aislamiento. Cuando
la vivienda no es en propiedad y existe riesgo de perderla se incrementa el estrés.

Las casas que son dificiles o caras de calentar contribuyen a una peor salud respiratoria
y cardiovascular, mientras que aquellas sometidas a mucho calor incrementan el riesgo
de enfermedades relacionadas con el calor y la mortalidad cardiovascular.

La contaminacion del aire dentro de la vivienda (muchas veces relacionada con la
contaminacién del barrio vy la comunidad donde se ubica) se relaciona con muchas
enfermedades respiratorias y dispara las reacciones alérgicas e irritantes, como el asma.

Las viviendas hiper pobladas incrementan el riesgo de enfermedades infecciosas.
También la falta de agua corriente bien sanitarizada o la ausencia de bafios y aseos
sanitarios afecta directamente a la seguridad alimentaria y a la higiene personal y, por lo
tanto, conduce directamente al desarrollo de enfermedades infectocontagiosas (McNamara
y otros, 2017).
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Las pobres condiciones de vivienda son uno de los mecanismos a través de los que las
inequidades sociales y ambientales se transforman en inequidades de salud, lo que a la
larga afecta a la calidad de vida y el bienestar.

Tabla 2.- Recomendaciones basicas de la OMS en relacién con el impacto
de la vivienda en la salud (WHO, 2015)

Fortaleza de

Tema Recomendacion ..
recomendacion
Vivienda Se deben desarrollar politicas y estrategias para
, . . , i Fuerte
hiper poblada prevenir y reducir la hiper poblacién

La temperatura debe ser la minima necesaria
para prevenir los efectos del frio en la salud. Para
Frio los paises frios se propone una temperatura de 18 Fuerte
grados para proteger a las personas susceptibles
en las épocas frias

Se deben desarrollar politicas y estrategias Condicionada
Calor para prevenir la exposicion al calor en poblacién  a poblaciéon mas
susceptible en las épocas de mayor temperatura vulnerable

Las casas se deben equipar con dispositivos
de seguridad (como detector de humos, barreras

Seguridad y
. en las ventanas, pasamanos en las escaleras, Fuerte
lesiones . .
etc.) y otras medidas que reduzcan los riesgos de
lesiones no intencionadas
Dada la actual prevalencia de poblacién con
dificultades funcionales y discapacidad y teniendo
Accesibilidad también en cuenta el progresivo envejecimiento Fuerte

de la poblacién en todos los paises, las viviendas
deben ser accesibles a las personas con déficits
funcionales

4.2.La vivienda para afrontar los Cuidados de Larga Duracién

Las personas mayores con discapacidad quieren vivir, en la medida de lo posible y
durante el méaximo tiempo posible, en su propio domicilio. Esto requiere de la puesta en
marcha y desarrollo de medidas de soporte y nuevas soluciones de vivienda.

Por un lado, se deben desarrollar servicios que permitan que las personas con
discapacidad mayores puedan seguir viviendo en su domicilio, tales como servicios
de ayuda a domicilio para ayudarles en las tareas domésticas o en las actividades de la
vida diaria (AVD), como el aseo, vestido, movilidad, etc.

Por otro lado, antes de que serequieran necesidades de supervisién y cuidado permanente
como el que proporcionan las residencias de mayores, también se deberia poder tener
acceso a viviendas asistidas que permitan soportes personalizados a las AVD antes del
ingreso definitivo en residencias.

Es necesario el impulso decidido a este tipo de viviendas en el contexto actual de
envejecimiento social, que comportard un mayor nimero de personas con discapacidad
y edad avanzada (ademéas de multiples enfermedades crénicas) en nuestra sociedad
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teniendo en cuenta que estas personas quieren seguir viviendo en su domicilio el mayor
tiempo posible.

El nuevo modelo de cuidados de larga duracién necesita la priorizacién de politicas y la
implementacién de servicios en el domicilio de las personas mayores con dependencia
para permitir su permanencia en domicilio el mayor tiempo posible y con la mayor calidad
de vida. Ademas, la implementacién de soluciones de vivienda que hagan posible vivir
en entornos hogarefios (viviendas comunes con servicios, viviendas asistidas o con
servicios, etc.) que retrasen la necesidad de ir a vivir a una residencia de mayores. Y,
por ultimo, se necesita una transformacion radical de las residencias de mayores, desde un
modelo muy hospitalario y deshumanizador a un modelo que simule entornos hogarefios,
con habitaciones individuales que preserven la intimidad, unidades de convivencia que
permitan el contacto en grupos reducidos con otros residentes, abiertos a la comunidad
y barrio donde se ubiquen y con capacidad de eleccién de los apoyos que se reciban en
cada momento (Spasova, 2018).

5. La soledad no deseada

La soledad no deseada se ha convertido en el principal determinante social de la salud
en las personas mayores en los ultimos afios (Prohaska, 2020), hasta el punto de que ha
sido considerada como uno de los principales elementos de salud de mayor impacto en
personas mayores por la OMS en un reciente informe del afio 2021.

En la literatura se distingue entre la soledad, como elemento subjetivo (sentirse solo) y el
aislamiento social (tener menos contactos sociales de los esperados o no tener ninguno).

Tanto la soledad como el aislamiento social afectan de forma importante a las personas
mayores (pero no solo a las personas mayores, siendo en algunos estudios mas importante
su impacto en personas joévenes). A medida que envejecemos tenemos mas probabilidad
de perder a la pareja, a los amigos y limitar nuestra actividad social por el impacto de
enfermedades o dependencia y todos estos factores contribuyen de forma decisiva a tener
mayor probabilidad de aislamiento social y soledad (Ong AD, 2016).

Se puede resumir su importancia si tenemos en cuenta sus impactos, que son:

e Mayor mortalidad: las personas con aislamiento social y soledad no deseada
tienen hasta un 30% mas de mortalidad prematura que las que no la tienen. Este
importante efecto hace recomendable que se investigue su existencia como un
factor deriesgo maés, junto con otros factores de riesgo clasicos como el tabaquismo,
el alcohol o el sedentarismo (Holt-Lunstad, 2015).

e Impacto directo en la aparicion y mal control de muchas enfermedades crénicas
que afectan a las personas mayores, como son (VVAA, 2020):

- Cardiopatia isquémica: existe una mayor presencia de cardiopatia isquémica
en las personas con soledad no deseada o aislamiento social.

- Ictus; de igual manera, en este grupo de personas, es mayor la presencia de
ictus (accidentes cerebrovasculares).

- Diabetes: aparicién mas temprana y peor control de la diabetes en este grupo
poblacional.
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- Factores de riesgo cardiovascular: los factores de riesgo cardiovascular son
mayores en estas personas (hipertensién arterial, tabaquismo y sedentarismo).

- Demencia: las personas con soledad no deseada y aislamiento social sufren
antes la aparicion de sintomas de demencia (aquellas que estdn afectadas
por la enfermedad) y, en las personas con demencia, el rendimiento cognitivo
es peor.

- Depresion: existe una clara tendencia a sufrir més depresion en las personas
con soledad no deseada y aislamiento social.

- Malos habitos: mayor presencia de sedentarismo, consumo de alcohol,
tabaquismo, consumo de drogas.

- Suicidio: claramente mayor en estas personas.

Estas personas, ademas, tienen peor capacidad intrinseca fisica y cognitiva y presentan
mayor fragilidad que las personas que no experimentan soledad. Esto las hace mas
vulnerables a los efectos de otras enfermedades.

Todo lo anterior hace que estas personas consuman un mayor numero de recursos
sanitarios y sociales, con el consiguiente impacto econémico en todos los paises.

En un reciente estudio realizado en Espaiia, se ha sefialado que los costes de la soledad
no deseada ascendieron, en el afio 2021, al 1,17% del producto interior bruto, es decir,
14.141 millones de euros. Este coste equivaldria a la suma de los costes directos por
mayor utilizacién de servicios sanitarios y a los costes por pérdidas de produccién (Casal,
2023).

6. El abuso del alcohol

El alcoholismo en la tercera edad es una realidad y los alcohdlicos de edad avanzada son
un grupo muy vulnerable (Menninger, 2022). Pueden iniciarse en el consumo de alcohol
en esta etapa de la vida, o simplemente mantener una dosis que antes toleraban y ahora
les supone un problema, al ser metabolizado el alcohol mas lentamente en las personas
mayores.

Esto significa que el alcohol permanece mds tiempo en el organismo y aumenta su
potencial nocivo. Con los afios crece la sensibilidad al alcohol y disminuye la tolerancia:
una dosis que antes el organismo podia tolerar bien, con la edad puede ser un problema.
El riesgo de caidas y accidentes se incrementa, ademads, con la edad.

6.1. Causas

Son muchas las causas que provocan la aparicién del alcoholismo en personas mayores.
Algunos de los factores relacionados con el alcoholismo en personas mayores son:

e La aparicién de soledad.

e Lajubilaciénylaaparicion de tiempo libre. Cuando se deja de trabajar, las personas
mayores buscan ocupar el tiempo en otras actividades. Mientras que hay personas
que adoptan una vida saludable otras recurren al alcohol como principal fuente de
ocio.
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e Para paliar dolores, relacionados con enfermedades crénicas. El dolor constante y
mal tratado puede conducir al consumo excesivo de alcohol.

e Consumo previo de alcohol en la vida adulta, que se mantiene con posterioridad.

6.2. Consecuencias

e Consecuencias en la salud: quienes sufren de alcoholismo tienen una mayor
posibilidad de padecer problemas de salud. Estos pueden ser enfermedades o
accidentes causados por el estado de desinhibicién del alcohol. Las consecuencias
mas comunes son:

- Caidas: el alcohol causa una pérdida de la capacidad del equilibrio, menor
desteza de coordinacion motora, y por lo tanto aumenta las caidas

- Accidentes de trafico: por deterioro de la atencién y de la repuesta motora
- Hipertensioén arterial

- Gastritis

- Hepatitis y cirrosis hepatica

- Determinados tipos de cancer

- Demencia

- Anorexia

- Fibrilacién auricular

¢ Consecuencias sociales: el alcoholismo en personas mayores puede desembocar
en el cambio de la conducta del individuo. El alcohol nos desinhibe de la realidad,
provocando problemas y desencuentros en nuestros circulos sociales. Parejas
sentimentales, familiares, amigos y demds personas tienden a alejarse por culpa
del alcoholismo. El abuso del alcohol en las personas mayores precisa el manejo
terapéutico adecuado por especialistas en desintoxicacién alcohdlica e incluye
manejo de farmacos, de soporte emocional, de soporte social y, en muchos casos,
de intervencion familiar.

7. El abuso de psicofarmacos

La prevalencia del uso de psicofdarmacos es muy alta en las personas mayores. Es
un hecho comun en todos los paises occidentales el incremento de la prescripcion de
psicofarmacos a medida que se incrementa la edad y, en general, la mitad del consumo
de este tipo de farmacos se acumula en las personas mayores (Gulla, 2016).

En muchos estudios se sefiala que uno de cada cuatro personas mayores de 65 anos
consume psicofarmacos (hipnéticos, ansioliticos, antidepresivos o antipsicéticos) con un
potencial deriesgo elevado de abusoy dependencia (por ejemplo, conlas benzodiacepinas).

Tanto en las personas mayores que viven en la comunidad como en las que viven en
residencias de mayores, el uso de psicofarmacos es mayor en aquellas que tienen demencia.
Los sintomas neuropsiquiatricos (SNP) de la demencia estdn claramente asociados con
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un mayor consumo de psicofdrmacos, especialmente de antipsicéticos, y muchas veces
se usan como primera opcion, sin dar la oportunidad a otras terapias no farmacolégicas,
que deberian ser siempre la primera opcién (Helvik, 2017).

Los antipsicéticos son frecuentemente usados para tratar la agitacion en personas
mayores con demencia (algunos estudios sefialan un uso de hasta el 40% en estos casos).
Pero no existe una clara evidencia de la efectividad del uso de antipsicéticos a largo
plazo para el manejo de los SNP en las personas con demencia; y, en cambio, si que
pueden suponer un claro riesgo de efectos adversos como mayor riesgo de accidentes
cerebrovasculares, de caidas o de mortalidad. Y aunque los antipsicéticos atipicos (mas
modernos y con menos efectos secundarios) tienen menos efectos extrapiramidales que
los antipsicéticos tradicionales, estan asociados claramente a un mayor riesgo de fractura
de cadera o de mortalidad en personas con demencia (Stock, 2017).

Los antidepresivos y las benzodiacepinas también pueden causar efectos secundarios
graves tanto a corto como a largo plazo como, por ejemplo, un mayor riesgo de caidas.

Se sabe que la prevalencia del uso de psicofdrmacos es muy alta en las residencias de
mayores y, también, en las personas mayores que viven en domicilio (sobre todo aquellas
con demencia y presencia de SNP).

También sabemos que los principales inductores de ingreso en una residencia de
mayores son el empeoramiento funcional, el deterioro cognitivo y la edad avanzada.
Ademas, sabemos que existe una alta prevalencia de uso de psicofarmacos en las personas
que viven en residencias de mayores y que, en comparacién con el consumo previo en
domicilio, su uso se incrementa justo al ser ingresado en la residencia (Maguire, 2013).

En las personas que viven en la comunidad, el uso también es muy elevado tanto en las
personas sin demencia (especialmente hipnéticos y ansioliticos) como en las personas
con demencia (antipsicéticos).

8. El cuidador

El papel del cuidador es clave en todas las politicas de atencién a las personas mayores
con dependencia. Ademas, en estos momentos, constituye una prioridad en las politicas
de todos los paises para garantizar unos cuidados dignos y adecuados. La diversidad
de facetas que ofrece el tema y la importancia de este necesitarian una extensién muy
superior a un capitulo de un libro y, desde luego, a unos parrafos.

Se pretende aqui, con estas breves lineas, concienciar sobre la importancia del cuidador
como un elemento mas del entorno que tiene un impacto directo en las personas mayores
con dependencia.

Las personas mayores con dependencia son cada vez mdas numerosas en nuestra
sociedad, debido al impacto de la enfermedad y del envejecimiento. Un amplio nimero
de estas personas mayores reciben cuidados de cuidadores no profesionales, que suelen
ser sus familias.

Existe un claro sesgo de género en estos cuidadores, pues suelen ser en la mayoria de
los casos la esposa o la hija de la persona cuidada.
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El cuidado de la salud de las personas cuidadoras es crucial para el mantenimiento del
cuidado de las personas con dependencia. La evidencia demuestra que los cuidadores
experimentan una mala salud mental, incluyendo ansiedad y depresién, sobrecarga del
cuidador, estrés y una pobre calidad de vida (Hannum, 2007).

Ademas, los cuidadores también experimentan una peor salud fisica, con la aparicion
de enfermedades de forma precoz, especialmente las enfermedades cardiovasculares,
musculoesqueléticas, peor rendimiento cognitivo y funcional e insomnio.

Los cuidadores mas jovenes y aquellos que tienen peor soporte social y financiero pueden
experimentar mayor “sobrecarga del cuidador” cuando cuidan a personas mayores.

Los cuidadores de mayor edad y los que viven en las zonas mads pobres suelen ser los
gue proporcionan mayor tiempo de cuidado (en término de nimero de horas al dia), y esto
les pone en una situacion de mayor riesgo de peor salud y de no acceder (o retrasar) el
acceso a los controles de sus propias enfermedades.

9. Estrategias para implementar politicas efectivas

Todas las acciones dirigidas a la deteccidn, priorizacién y lucha contra los determinantes
sociales de la salud que impactan especialmente en las personas mayores deberian
enmarcarse dentro de los principios de la década de envejecimiento saludable de las
Naciones Unidas. Entre los principios marcados para las politicas a desarrollar destaca la
existencia de una visién positiva del envejecimiento y la lucha contra el edadismo, como
principio basico del resto de acciones y politicas (WHO, 2021).

Las estrategias para implementar politicas activas se pueden resumir en:

e Conocimiento de los determinantes sociales que impactan en la salud de las
personas mayores, a través de la educacién al personal sanitario y de servicios
sociales que habitualmente trabaja con personas mayores.

e Deteccién de los determinantes sociales e introduccién de los mismos en el dia
a dia de la actividad de dichos profesionales. Es importante que la deteccién y
manejo se pueda realizar tanto en los servicios sanitarios como en los servicios
sociales y, siempre que sea posible, de forma conjunta. Un determinante social no
puede ser considerado nunca de forma exclusiva como un “problema sanitario”
o un “problema social”, sino como circunstancias que afectan a las personas y
que pueden y deben ser manejadas como cualquier problema clinico o situacién
social.

e Manejo de la situacién activando tanto recursos sanitarios, como recursos
sociales. En muchos casos es necesario activar, ademas, recursos comunitarios no
especializados (voluntarios, redes de apoyo, familia, amigos, nuevas tecnologias,
etc.), como los programas que se estdn desarrollando de soledad no deseada
en muchas de nuestras ciudades (Hoang, 2022). Esta visiéon amplia, que supera
claramente a los servicios sanitarios o sociales clasicos e incluye a la comunidad
y sus diversos recursos es la mejor via de abordaje de problemas tan complejos
como la pobreza, la soledad o la discriminacién por razén de género.
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Concienciacién de la sociedad de que los determinantes sociales de la salud existen
y tienen un altisimo impacto en la calidad de vida, en el mal uso de servicios
sanitarios y sociales, en la aparicién y mal control de enfermedades crénicas que
afectan a las personas mayores y en la mortalidad. Es necesario, por lo tanto,
transcender la educacién especializada dirigida Unicamente a profesionales e
incluir educacidén y concienciacién a toda la sociedad. Para ello se deberia educar
e informar de la existencia de estos determinantes a nifios y adolescentes en su
educacién y concienciar a la sociedad en general a través de campaiias de difusion
del problema.

Inclusién de los programas de deteccién y lucha contra los determinantes sociales
de la salud en todos los programas de envejecimiento activo desarrollados por
las administraciones. Por su proximidad a las personas y por su capacidad
para movilizar multiples y variados recursos comunitarios es muy importante la
participacion de los municipios y barrios en el desarrollo de estos programas.



Ideas basicas del Capitulo VI

* I.os factores econémicos, sociales y comportamentales que impactan en la salud
constituyen una preocupacién para los planificadores sanitarios y sociales, pero
ni existen recomendaciones practicas para su implantacién, ni seflalan el gran
impacto que ejercen en la salud y el bienestar de las personas mayores.

e Lacrisis econdémica sufrida en Europa en los ultimos afios, agravada por el impacto
de la epidemia de coronavirus, han incrementado la inequidad en el acceso a los
servicios sanitarios. Y esta inequidad es especialmente grave en las personas
mayores, especialmente en las que sufren discapacidad.

e Entre los principales factores sociales que influyen en la salud de las personas
mayores en Europa se situan: la pobreza, el género, la vivienda, la soledad no
deseada, el abuso de alcohol, el abuso de psicofarmacos y el papel del cuidador.

e El abordaje de estos problemas exige una vision transversal, pues no se pueden
abordar desde una tnica 6ptica sanitaria o social. A la vision clasica de servicios
sanitarios o sociales se debe incorporar una visién comunitaria, con la participacién
de diversos recursos, como el voluntariado, las redes de apoyo, la participacién de
la familia, etc. Esto los hace especialmente complejos a la hora de implementar
politicas efectivas.
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Este capitulo versa sobre el edadismo (y autoedadismo) como fuente de procesos
discriminatorios de las personas mayores en contexto de la salud mental. Se analiza
cémo procesos discriminatorios asociados al edadismo tienen un efecto significativo
y negativo sobre la salud mental de las personas mayores. El edadismo influye en
procesos de evaluacion, facilitando el infradiagndstico de problemas mentales en las
personas mayores, su escasa representatividad en los estudios epidiemoldgicos y de
tratamiento, y “la normalizacién”, atribuyéndola a la edad, de sintomas y conductas
clinicamente relevantes y tratables. Se analiza con relacién entre el edadismo y
tendencia a prescribir tratamientos farmacolégicos como primera linea de actuacion
ante problemas psicoldgicos, en detrimento de tratamientos psicolégicos que han
demostrado su eficacia (terapia cognitivo conductual). Esta tendencia ha generado
una situacién dramadatica por la cantidad de personas mayores que se encuentran
sobremedicadas (polifarmacia), sufriendo los graves efectos adversos de los
farmacos, y con patrones de consumo crénico al no revisarse la pauta farmacoldgica
y no existir apenas deprescripcion. Se revisan también las practicas discriminatorias
en contextos institucionales de larga duracién, planteando la necesidad de un
cambio radical en nuestra concepcién de las residencias y de la implementacién
progresiva del modelo de atencién centrada en la persona como marco necesario
para salvaguardar los derechos y garantizar la calidad de vida y dignidad de las
personas mayores que viven en centros de cuidados de larga duracion.
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1. Introduccioén

El concepto de edadismo resulta central a la hora de analizar y comprender los procesos
de discriminacién por edad a los que se enfrentan las personas mayores. En realidad,
el edadismo, entendido como creencias estereotipadas y prejuicios que favorecen una
conducta o trato inapropiado (maltrato o negligencia) hacia las personas por su edad, esta
presente en multiples sistemas humanos. Se encuentran abundantes manifestaciones
edadistas en la sociedad en su conjunto, medios de masas, instituciones publicas,
legisladores, etc. Estd también presente en las personas con las que interactuan las
personas mayores en su dia a dia, asi como en ellas mismas, en forma de autopercepciones
negativas del envejecimiento o autoedadismo. De hecho, las personas mayores son uno
de los grupos a los que el edadismo afecta en mayor medida.

Los procesos discriminatorios asociados al edadismo también se producen en el
ambito de la salud mental y los distintos contextos relacionados con esta. Parece fuera
de toda duda la existencia de una relacién clara entre edadismo y salud mental en
todas las partes del mundo (Chang, Kannoth, Levy, Wang, Lee, y Levy, 2020). Sufrir
un trato edadista (por ej., “me trataron con menos dignidad y respeto por mi edad”)
se asocia con mayor depresién, ansiedad y estrés, y menos salud mental positiva
(Feinstein, Katz, Benjamin, Macaulay, Dyar, and Morgan, 2023; Lyons, Alba, Heywood,
Fileborn, Minichiello, et al., 2018). Esta relacién se confirma en estudios longitudinales
qgue muestran que ser discriminado incrementa las autopercepciones negativas sobre
el envejecimiento, incrementando los problemas de salud mental (Han y Richardson,
2014). Esta circunstancia puede contribuir a que, a partir de un cierto momento, muchas
personas mayores experimentan un doble estigma, asociado a ser mayor, por un lado, y a
tener problemas de salud mental, por otro. Ademas, otros factores como ser mujer, tener
limitaciones funcionales o cognitivas, o ser de una raza u orientacion sexual minoritaria
pueden suponer factores adicionales de riesgo a experimentar estigma. Como puede
verse, los estigmas experimentados pueden ser incluso mas de 3 en muchos casos.

En consistencia con estas ideas, el informe de la OMS sobre edadismo (Organizacion
Mundial de la Salud, 2021) aporta una revisién de los estudios cientificos en esta area,
concluyendo que el 96% (42/44) de los estudios en los que se examiné la relacion
entre el edadismo y la salud mental aportan evidencia de que el edadismo influye
en los trastornos psiquidtricos, como la depresion (su apariciéon, mantenimiento e
intensificacién con el tiempo). Ademas, el informe plantea que de los estudios también
puede deducirse que el edadismo acelera el deterioro cognitivo. Uno de estos estudios
se realizé en Alemania y llevé a cabo un seguimiento de 8.000 personas durante varios
afnos, encontrando que las autopercepciones negativas del envejecimiento aceleraban el
deterioro cognitivo medido por la velocidad de procesamiento cognitivo, mientras que la
autopercepcioén positiva lo retardaba (Seidler y Wolff, 2017). Varios metaanalisis (Lamont
et al., 2015; Meisner, 2012) confirman esta relacién, que ha sido explicada desde el
marco del fendmeno conocido como “amenaza de estereotipo”, segun el cual, cuando las
personas mayores se ven expuestas a estereotipos negativos (tanto si son conscientes de
ello como si no), su capacidad cognitiva y memoria disminuyen. La internalizacién de los
estereotipos edadistas en forma de autoestereotipos también se ha encontrado asociada
de forma significativa a una mayor presencia de problemas de salud mental (p.ej., Losada-
Baltar et al., 2022; Marques et al., 2020; Wurm and Benyamini, 2014).
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En este capitulo se realiza una revision sobre la salud mental en la vejez con el foco en la
influencia del edadismo en los estudios epidemiolégicos y en la atencién proporcionada
desde los sistemas de salud mental a las personas mayores.

2. La salud mental en la vejez: limitaciones y desafios de los estudios
epidemioldgicos

¢Cudntas personas mayores tienen problemas de salud mental en Espafia? ¢;Cudntas
personas mayores desarrollan al afio un problema/trastorno de salud mental? En este
apartado se aborda la prevalencia y la incidencia de los problemas o trastornos de
salud mental en las personas mayores, destacando algunas cuestiones importantes que
dificultan tener claridad en este sentido.

El estereotipo edadista segun el cual la salud mental de las personas mayores, entendida
en términos globales, es peor que la de las personas mas jévenes, no se ajusta del todo
a la realidad. Si bien parece que hay problemas de salud mental como los problemas
de sueno, los problemas depresivos o los trastornos cognitivos como las demencias
para los que si se encuentran tasas de prevalencia superiores a medida que avanza la
edad, no es infrecuente leer estudios en los que se sefiala que las tasas de prevalencia
de determinados trastornos en la vejez son inferiores a las existentes en otros grupos de
edad (p.ej., Klap, Unroe, y Uniitzer, 2003). Un reciente informe sobre Salud Mental de la
Subdireccion General de Informacién Sanitaria (2021) apoya esta idea de que las tasas
de prevalencia de trastornos como la ansiedad (p.ej., TOC, fobias, etc.), los trastornos del
comportamiento alimentario, la esquizofrenia o los trastornos de personalidad no son
superiores entre las personas de mas de 65 afos, siendo incluso mas bajas las tasas de
prevalencia de algunos de estos problemas.

De hecho, la conocida “paradoja del bienestar en la vejez” (p.ej., Staudinger, Marsiske
y Baltes, 1995) ha guiado la investigacién internacional durante décadas; este término se
acuino para describir el hecho de que, a pesar de las pérdidas y desafios asociados al
envejecimiento, las personas mayores no presentan mayor malestar emocional que
las jovenes. Un reciente estudio vuelve a confirmar esa linea ascendente del bienestar
subjetivo desde la mediana edad hasta bien entrada la década de los 70, que puede
entenderse como un reflejo de la gran capacidad de adaptacién y afrontamiento de las
personas a medida que envejecen (Hensen & Blekesaune, 2022). El estudio también
confirma que enlaedad avanzada (méas de 80 afios), debido al incremento delas limitaciones
en salud y funcionales, el bienestar emocional parece verse mas comprometido. Ademas,
es importante subrayar que la mayor parte de los estudios que han identificado mayor
bienestar o felicidad en las personas mayores han sido realizados en Estados Unidos,
y el bienestar psicoldégico en cualquier edad estd claramente moldeado por el contexto
cultural y socioeconémico.

En cualquier caso, si hay una verdad clara en gerontologia es que es un grave error
hablar de “personas mayores” en términos generales, debido a la enorme heterogeneidad
interindividual, que vaincrementdndose con el envejecimiento. El error dela generalizacion
es se ve claramente si tenemos en cuenta que hablar de “mayores” en general es “meter
en un mismo saco” a personas cuyas edades varian en un rango tan amplio como es el
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que va de los 65 anos a los 100 o incluso mas anos, que son alcanzados cada vez una
mayor cantidad de personas.

De este modo, la variabilidad inter e intraindividual es un sello distintivo de la vejez. La
mayoria de las personas mayores viven con completa autonomia, en su domicilio, mientras
que otras viven en contextos de cuidado de larga duracién (p.ej., residencias) porque
necesitan algun tipo de ayuda o presentan cierto grado de discapacidad funcional. Hay
muchas personas mayores con niveles muy elevados de productividad y contribucién a
la sociedad. Una reciente revisiéon sistematica sobre la productividad en el &mbito laboral
indica niveles similares entre personas jévenes y mayores, y una mejor ejecucion por
parte de las mayores (Viviani et al., 2021). Y también hay personas mayores que presentan
niveles moderados y progresivamente crecientes de deterioro fisico, o cognitivo, o ambos.
Conseguir una muestra representativa de personas mayores es, muy probablemente, mas
dificil que conseguir una muestra representativa de otros grupos de edad.

La heterogeneidad tiene, ademas, un impacto diferencial significativo sobre la valoracién
de sintomas y caracteristicas de las problematicas de salud mental. Asi, por ejemplo, un
problema de depresién o ansiedad no se manifiesta igual en una persona con deterioro
cognitivo que en una persona sin deterioro. Otros factores diferenciales con implicaciones
importantes para comprender la discriminacion de las personas mayores en el contexto
de la salud mental son las variables sociodemograficas: género, nivel econémico y nivel
cultural-educativo. En este sentido, los datos disponibles dibujan varias direcciones.
Por un lado, la prevalencia de problemas de salud mental de tipo emocional (depresion
y ansiedad) es mayor en mujeres que en hombres (Subdireccion General de Informacién
Sanitaria, 2021), lo cual establece el escenario del doble estigma para la discriminacion
en las mujeres. No obstante, se han sugerido posibles sesgos de evaluacién relacionados
con roles de género que pudieran explicar en parte estas diferencias. Concretamente,
se ha planteado que los hombres pueden tender a no expresar o infra-informar sobre su
malestar o sintomas psicoldgicos.

En relacion al nivel socioeducativo y econémico, en los ultimos afios ha cobrado
una gran importancia en la investigacion el concepto de estatus socioeconémico (ESE),
definido como la posicién que ocupa una persona en una estructura social jerdrquica y
que refleja su estatus o clase social (Adler y Rehkopf, 2008; Calixto y Anaya, 2014). Este
concepto es un indicador global que incluye nivel de ingresos, nivel educativo alcanzado,
estatus ocupacional/laboral y riqueza, esto es, los recursos que facilitan a las personas
alcanzar ciertos objetivos vitales. Numerosos estudios transversales y longitudinales (por
ej., Dunkel y otros, 2013) documentan la relacién entre el ESE y la salud fisica y mental,
relaciéon que parece estar mediada por diferentes mecanismos como los estilos de vida, el
autocuidado, el uso de los recursos sanitarios y la participacién social (p.ej., Mathews y
otros, 2010; Zhang y otros, 2022).

Los estudios internacionales existentes sobre datos de prevalencia de problemas
de salud mental en personas mayores son relativamente escasos (en nuestro pais,
casi inexistentes), en comparacion con los estudios realizados con poblacién adulta
mas joven. No es extrafio encontrar estudios sobre salud mental en los que se incluye
un amplio margen de edad (por €j., de 16 a 64 afios), pero se excluye a personas mayores
(Esteban, Puerto, Fernandez Cordero, Jiménez Garcia, Gil de Miguel y Herndndez Barrera,
2012; Rocha, Pérez, Rodriguez-Sanz, et al., 2010).
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En los estudios que si han incluido personas mayores entre sus participantes, se
observan amplias horquillas de datos de prevalencia. Este dato ya sugiere que la cuestion
del diagnéstico en personas mayores estd muy lejos de estar resuelta. En una revision
realizada por Cisneros y Ausin (2019) sobre trastornos de ansiedad, se sefiala que apenas
se incluye en estudios de prevalencia a personas mayores de 75 afos. Estas autoras
encuentran que las tasas de prevalencia de problemas de ansiedad son muy superiores
a lo que se creia. Por lo tanto, la problematica de salud mental en la vejez existe, y es
muy prevalente, como sugiere nuevamente Ausin (2019), quien, con datos de un estudio
europeo, muestra que una de cada tres personas mayores ha sufrido un trastorno mental
en el ultimo afio, y una de cada cinco lo tiene en la actualidad, siendo los problemas mas
habituales los de depresién y ansiedad.

Otro estudio que informa de prevalencia sobre trastornos de salud mental en personas
mayores es el de Linares y otros (2008), realizado en un entorno con 58.000 habitantes.
Este estudio muestra que un total de 2.054 personas mayores de 60 afios (el 3,54% de la
poblacion total) fueron derivadas al Equipo de Salud Mental. Confirmando lo informado
por Ausin (2019), la mayoria de las problematicas diagnosticadas en este estudio tenian
que ver con problemas de ansiedad y depresion. Teniendo en cuenta que, como sefiala
Ausin (2019), unicamente un 11% de las personas mayores que sufre un trastorno
mental utiliza un servicio de salud por sus problemas mentales, es muy probable que las
cifras de prevalencia real sean mucho mayores a las que los estudios muestran. Asi, es
altamente probable que sea alta la proporciéon de personas mayores cuyos problemas
emocionales, como la depresiéon, no sean diagnosticados y, por tanto, tratados.
Cuando una persona presenta depresién y no recibe ayuda, la probabilidad de que este
problema se cronifique y se complique con otros problemas de salud mental y fisica,
reduciendo la capacidad de la persona para funcionar a nivel fisico, social y cognitivo, es
muy alta, y los costes de salud asociados a la atencién sanitaria una vez el problema se
ha cronificado son muy elevados (Charney, et al., 2003; Nelson, Clary, Leon, & Schneider,
2005; Van Citters & Bartels, 2004). Nos encontramos, por tanto, ante un problema que
podemos calificar como un grave problema de salud piublica a nivel internacional
(National Institute of Mental Health, 2003).

Es importante destacar la importancia del contexto de vida de las personas mayores a la
hora de estudiar su salud mental. En este sentido, las personas mayores que viven en
residencias presentan tasas muy superiores de trastornos mentales, especialmente
trastornos depresivos, psicéticos, trastornos de ansiedad y demencias, habiéndose
encontrado porcentajes de prevalencia de problemas de salud mental en torno a un 45,8%
(Villaverde Ruiz et al., 2000).

Centrandonos en las demencias, vinculadas a trastornos neurodegenerativos u otros
problemas de salud (p.ej., accidentes cerebrovasculares), es evidente que el envejecimiento
incrementa el riesgo de padecerlos. En este sentido, el tema de la prevalencia de estos
trastornos en la vejez es especialmente problematico, estimandose que entre un 50 y un
90% de los casos de demencia pueden no estar diagnosticados (Nakamura, Opaleye,
Tani y Ferri, 2015). Son muchos los factores que parecen estar implicados en el infra-
diagnéstico o no reconocimiento del problema, incluyendo factores relativos al nivel
cultural de las personas, comunicacién, herramientas diagndsticas, edadismo profesional,
falta de acompafnamiento de personas significativas, no asistencia a citas médicas, etc.
(Amjad, Roth, Sheehan, Lyketsos, Wolff, y Samus, 2018).
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Por lo comentado hasta ahora, parece evidente que existen claras limitaciones y
desafios de los estudios epidemioldgicos sobre salud mental en personas mayores. A
continuacion, se enumeran y discuten algunos de los principales factores que explican en
gran medida estas limitaciones y que sugieren cautela a la hora de interpretar los datos
epidemioldgicos disponibles.

2.1. Diferencias en la manifestacion de los problemas de salud mental
en la vejez y falta de instrumentos y criterios diagnésticos
adaptados

Una de las dificultades a las que se enfrenta la investigacion sobre la prevalencia de
problemas de salud mental entre las personas mayores es que la mayor parte de los
estudios han tendido a utilizar instrumentos de evaluacién genéricos y no especificos
para las personas mayores, aun cuando las manifestaciones de los diferentes problemas
pueden variar en esta poblacién con respecto a los adultos maés jévenes. Los estudios que
utilizan instrumentos de evaluacién no adaptados a las personas mayores infraestiman
las tasas de prevalencia de los problemas de salud mental de las personas mayores (Ausin,
2019).

Como se ha comentado, diferentes problemas de salud mental pueden manifestarse de
forma ligeramente diferente en la vejez. Por ejemplo, se ha encontrado que la depresion
en la vejez se manifiesta mas en forma de sintomas somaticos (p.ej., fatiga, malestar fisico,
falta de energia, etc.) y conductuales (p.ej., pasividad, evitacién) que en verbalizaciones
0 quejas sobre el estado animico (Blazer and Hybels 2005). Esto podria explicar las altas
tasas de diagnésticos de problemas de ansiedad y depresién subclinicas, esto es, que no
llegan a cumplir todos los criterios diagnésticos, entre las personas mayores, y que se
asocian con mayor gravedad y peor prondstico (Meeks et al. 2011).

Estas diferencias en la forma de manifestarse determinados problemas pueden estar
asociadas afactores de cohorte, como el contexto sociocultural en el que fueron socializadas
las personas o el nivel educativo. En este sentido, algunas personas mayores pueden tener
mas dificultades para hacer introspeccion y expresarse en términos emocionales, esto es,
nombrar y explicar sus estados afectivos, simplemente por el hecho de que su generacién
no crecié en un contexto en el que se hablara sobre las emociones y los procesos cognitivos
accesibles a través de la reflexién y conciencia.

El tema se complica si se considera otra realidad del envejecimiento: el incremento,
especialmente a partir la década de los 80, de enfermedades crénicas, complejas,
simultdneas que cursan con numerosos sintomas somaticos similares alos que aparecenen
problemas de salud mental, como los trastornos de ansiedad. Si la salud fisica y psicoldgica
estan profundamente entrelazadas a lo largo del ciclo vital, esto es especialmente asi en
la vejez. De este modo, el diagndstico diferencial se complica y es mas probable que se
puedan cometer errores, atribuyendo sintomas de ansiedad como palpitaciones, debilidad,
temblor o sudoracién a causas orgdnicas (p.ej., crisis hipoglucémica). Efectivamente, el
diagnéstico de determinadas problematicas de salud mental resulta mds complicado
en la vejez. Esto representa otra posible via que explica la infraestimacién de problemas
psicolégicos en la vejez.
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Otra razon que hace dudar acerca de las tasas de prevalencia en la vejez tiene que
ver con que una gran mayoria de las personas mayores no participa en los estudios de
investigacién dirigidos a estudiar la prevalencia de problemas de salud mental (por ej.,
Brugos, 2016). Muy probablemente, muchos de los que no participan lo hardn por razones
qgue pueden encajar con tener problemas de salud mental, por lo que su participacion
resultaria especialmente valiosa e importante.

Hasta ahora, se han comentado posibles factores explicativos del infra-diagndstico de
problemas de salud mental en la vejez en los estudios de prevalencia.

Sin embargo, también parece existir en ocasiones la tendencia contraria, a saber: la
“patologizacién” o atribucién causal a una supuesta enfermedad de comportamientos o
manifestaciones normales o explicables desde factores no patoldgicos. Asi, por ejemplo,
si bien las demencias (trastornos neurocognitivo mayor y neurocognitivo menor en el
DSM 5) son consideradas problematicas de salud mental, los sintomas habitualmente
asociados alas demencias, conocidos habitualmente como sintomas disruptivos, sintomas
conductuales y psicoldgicos de las demencias (SPCD) o sintomas neuropsiquiatricos,
¢son problemas de salud mental? ;son sintomas ineludibles de la demencia? La respuesta
a esta pregunta tiene implicaciones clinicas muy importantes. A nuestro modo de ver, la
respuesta es negativa. De hecho, estos comportamientos no aparecen en todos los casos
de demencia. Algunos de los sintomas conductuales y psicoldgicos de las demencias
(por €j., apatia, problemas de suefio o irritabilidad) no se presentan exclusivamente en
personas con demencia, sino que también se presentan en personas sin ella (Brodaty et
al., 2015; Savva, Zaccai, Matthews, Davidson, McKeith, Brayne et al., 2009).

Como sefialan muchos autores (por ej., Kales y otros, 2015; Losada y otros, 2017), los
sintomas disruptivos se producen en un contexto en el que hay una demencia, pero no
es la demencia la que los dispara. Estos comportamientos suponen, mas que un sintoma
claramente derivado del deterioro cognitivo, un reflejo de necesidades no cubiertas,
o0 reaccion a factores contextuales, como estimulos antecedentes (condicionados o
discriminativos) y/o consecuentes (refuerzos) que, sin duda, tienen una cierta relacion
con la demencia, pero responden a otros factores causales mas importantes que son
abordables desde un tratamiento no farmacolégico. Estos factores contextuales incluyen
estimulos relacionados con la familia, los profesionales, u otros, tales como la forma
de comunicarse o interactuar con la persona con demencia, la forma de mirarla o el
cémo responden a sus comportamientos. El considerar que estos comportamientos
se deben a la demencia facilita que no se haga el esfuerzo de analizar y entender qué
factores los explican y, por tanto, dificultan el que sean considerados como potenciales
objetivos de tratamiento no farmacoldgico. La discriminaciéon aqui se hace evidente:
esta forma de mirar los comportamientos de las personas mayores con demencia
reduce drasticamente las oportunidades de estas personas de recibir un tratamiento
adecuado a sus necesidades que redundaria en una clara mejora de su calidad de vida
y la de sus familias (Losada y otros, 2017).
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2.2. La influencia de los estereotipos y autoestereotipos en la atencién
a la salud mental: normalizar lo que no es normal es también
discriminar

Otra posible via explicativa del infradiagnéstico de problemas de salud mental en
las personas mayores tiene que ver con los estereotipos sobre el envejecimiento, muy
extendidos en la poblacién general y en los profesionales sanitarios, en particular.
Algunos de estos estereotipos plantean ideas como que en la vejez es normal sentir
mads tristeza, depresién y soledad, debido a las caracteristicas de esa etapa del ciclo
vital. Esta normalizacién, asociada a la asuncién de estereotipos edadistas, por parte
de los profesionales de la salud de lo que pueden ser manifestaciones de problemas
psicoldgicos importantes pueden llevarles a practicas discriminatorias, como serian:

a) normalizar ciertos comportamientos o sintomas en las personas mayores y cegarles
a la hora de identificar la presencia de problemas reales de salud mental, lo cual
redundaria en un infradiagnéstico de problemas importantes;

b) ausencia de comunicacion y transmisién de la informacién de salud adecuada al
paciente y la familia;

c¢) reduccién delas oportunidades de estas personas a ser seleccionadas para estudios
de investigacién que permitan ampliar el conocimiento sobre su problematica; y

d) reduccién de sus oportunidades para acceder a los recursos sanitarios y recibir
el tratamiento que necesitan y el acceso (Chang et al., 2020; Kagan & Melendez[l
Torres, 2015; Makris et al., 2015).

Resulta muy interesante detenerse a reflexionar sobre la cuestion de en qué medida se
considera que es “mas normal” que haya problemas de salud mental en una u otra etapa del
ciclo vital. Parece verse mas claro, en general, que no es normal que haya sintomatologia
depresiva o sentimientos de soledad en la infancia, en la adolescencia o incluso en la
adultez temprana. Sin embargo, el tema cambia cuando pensamos en la vejez. ;Es normal
que haya esta sintomatologia en la vejez? Podriamos estar de acuerdo con que hay mas
razones que pueden favorecer la aparicion de sintomatologia depresiva o soledad en la
vejez, pero no con que sea normal. Sin embargo, la creencia de que es normal en la vejez
tener ciertos sentimientos negativos es sostenida por un porcentaje muy elevado de
la poblacion.

Si pensamos en términos de criterios diagndsticos, los criterios DSM 5 (American
Psychiatric Association, 2014) para la depresién incluyen la fatiga o pérdida de energia,
la capacidad disminuida para pensar o concentrarse, o la disminucion del interés o placer
en todas o casi todas las actividades la mayor parte del dia. ;/Son estas manifestaciones
tipicas de la vejez? Muchos pensaran que si, porque en ocasiones lo son; sin embargo, en
muchos casos, se tratara de sintomas depresivos, al igual que lo son en otros grupos de
edad. Es fundamental, por tanto, reconocer la gran presencia de estereotipos edadistas
con serias implicaciones en la practica clinica en el dmbito sanitario.

Por otro lado, tal y como se sugiere por planteamientos teéricos relativamente recientes,
como los elaborados por Becca Levy (por €j., Levy, 2009), el mayor problema no es que
la mayoria de la poblacién mantenga este tipo de creencias estereotipadas, sino que
la propia persona se las crea y las interiorice, en lo que serian los autoestereotipos.
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Una primera reflexion sobre estas creencias automantenidas es analizar el impacto que
pueden tener sobre las tasas de incidencia y prevalencia de problematicas como, por
ejemplo, la depresidn, la ansiedad o la soledad. Si uno piensa que es normal la anhedonia
o la pasividad en la vejez, e incluso la tristeza o la afnoranza de tiempos mejores, no
informard de ello y, por lo tanto, su caso no sera identificado como un problema depresivo
y no sera tenido en cuenta en las listas de personas que padecen el problema. Si la propia
persona asume la “normalidad” de algunos sintomas o comportamientos, puede tender a
no expresarlos, y si no los expresa, no serd atendida ni encontrard la ayuda que necesita
para mejorar su calidad de vida.

Otra implicacién grave de los autoestereotipos es que, si uno cree que es normal tener
sentimientos de tristeza, vacio, pérdida de control, o soledad, hard menos por buscar
soluciones para resolverlo. Y si expresan sus dificultades ni buscan soluciones, es dificil
que el sistema de salud y los profesionales sociosanitarios se puedan hacer eco de las
mismas y ofrecer potenciales recursos.

2.3.Necesidad de formacion: problemas asociados a la falta de
conocimientos y formacion especifica para la evaluacién,
diagnéstico y tratamiento de problemas de salud mental en la
vejez

Tal y como indica la American Psychological Association (2014), la formacién que
se adquiere en la Universidad, por ejemplo en el caso de los psicélogos, es util para el
trabajo con las personas mayores, pero no parece suficiente, y muchos de ellos demandan
formacién adicional (p.ej., Qualls et al. 2002). Son muchos los estudios que reflejan la
falta de formacion especifica en el manejo de la salud mental de los profesionales
que atienden a las personas mayores en el ambito sanitario (Bardach & Rowles, 2012;
Bodner et al., 2018; Bryant and Koder 2015; Center for Health Workforce Studies, 2005;
Richards et al. 2007).

El informe mundial de la OMS sobre el edadismo (2021), citando un estudio de Bodner,
Palgi y Wyman, 2018), lo deja claro: “los profesionales de la salud mental no disponen de
la formacién adecuada para trabajar con pacientes mayo-res, carecen de las competencias
clinicas necesarias para diagnosticar y trabajar con pacientes mayores que presentan
problemas de salud mental, tienen actitudes negativas respecto a este grupo poblacional
y estdn menos dispuestos a trabajar con ellos” (pag. 25). De forma todavia mas especifica,
se han hecho evidente las limitaciones de formacién de los profesionales sanitarios de la
geriatria en atencién y manejo emocional y conductual de las demencias (p.ej., Scott et
al., 2019).

Esta falta de formacion puede estar en la base de la mala praxis, ya comentada
anteriormente, de algunos/as profesionales que atribuyen sintomas clinicos significativos
en personas mayores de 65 afos al proceso de envejecimiento normal, como si esos
sintomas fueran “esperables” dada la edad del paciente (Laidlaw y Pachana 2009). De
este modo, se interpretan como sefales normales de envejecimiento lo que en realidad
son sintomas o comportamientos tratables.

La mayoria de las personas mayores acude al médico de atencién primaria cuando tiene
problemas de salud mental (Ausin, 2019). El porcentaje de personas mayores de 65 afios
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entre los usuarios habituales de la atencién primaria es alto, siendo al menos un 10-15%
los usuarios con 75 afios o mas (Lesende, 2004). La atencién primaria es el contexto en
el que seria maés facil identificar potenciales casos vulnerables que, de recibir atencion,
podria prevenirse la evolucién a la enfermedad o dependencia. De hecho, muchos de
estos profesionales se hacen cargo de problemas emocionales en personas mayores,
absorbiendo gran parte de la demanda, sin llegar a derivar a atencién especializada
en salud mental porque es muy grande la demora en la atencién (verdadera traba de
accesibilidad) y los recursos de atencion escasos (p.ej., mucho espacio temporal entre las
consultas en salud mental). Asi, es un hecho que existe bastante dificultad para derivar
a las Unidades de Salud Mental y se dan indicaciones de priorizar atencién a problemas
graves y de personas mas jovenes, siendo selectivos a la hora de aceptar interconsultas.
Esta situacién varia entre Comunidades Auténomas, Departamentos, y Zonas de Salud.

A pesar de la fundamental labor de este colectivo sanitario, muchos de los médicos
de atencién primaria, al igual que otros profesionales (enfermeros/as, psiquiatras o
profesionales en contextos hospitalarios) pueden no tener la suficiente formaciéon como
paraidentificar problemas de salud mental, especialmente las particularidades que pueden
ser relevantes en personas mayores. A pesar de que se han hecho importantes esfuerzos
en esta direccién, como la publicacién de la guia Atencidn a las personas mayores desde
la Atencién Primaria por parte del Grupo de Trabajo Atencién al Mayor de la Sociedad
Esparfola de Medicina de Familia y Comunitaria (Martin et al., 2016) contintia habiendo
una clara escasez de personal especializado en gerontologia y geriatria en este contexto
que parece ser especialmente importante para garantizar una atencién sanitaria de calidad
a las personas mayores. La toma en consideracién de estrategias para la prevencion y
promocién de la salud mental que potenciaran la disponibilidad de personas expertas con
un entrenamiento en la visién global (biopsicosocial) delas problematicas de salud, evitaria
malas practicas como la polifarmacia y sus efectos secundarios, que lo tnico que hacen
es empeorar la salud y calidad de vida de las personas. En este sentido, la incorporacién
de perfiles de profesionales especializados, como los psicélogos/as especializados en
gerontologia a la Atencién Primaria, que estd comenzando a producirse de forma lenta pero
segura en algunas comunidades de nuestro pais, es una linea estratégica fundamental.
Queremos dejar claro que nuestro danimo aqui no es criticar a un colectivo profesional
que esta sometido a multiples cargas laborales y que realiza su trabajo de la mejor forma
posible, dadas sus circunstancias y condiciones laborales (desgraciadamente empeoradas
en los ultimos anos), sino hacer una llamada a incrementar la conciencia social sobre
la necesidad de facilitar la incorporacién y/o incrementar la presencia (contratacion)
de estos profesionales especializados en atenciéon a las personas mayores, como
son los psicélogos especializados en gerontologia clinica y los geriatras. Iniciativas
como la Mejora del Acceso a Terapias Psicolégicas (IAPT; Wakefield, Kellett, Simmonds-
Buckley, et al., 2021) en el Reino Unido, potencialmente posible en Espaia (Cano-Vindel,
Ruiz-Rodriguez, Moriana et al., 2022) reflejan las ventajas que puede tener una mayor
presencia de psicélogos en servicios de atencién primaria para mejorar la salud mental
de la poblacién, e incluyen experiencias de tratamiento exitosas con personas mayores
(Prina, Marioni, Hammond, Jones, et al., 2014).

Los estereotipos o autoestereotipos edadistas comentados en apartados anteriores
pueden jugar un papel especialmente importante cuando falta formacién especifica en
relacién al envejecimiento y las particularidades de la salud mental en las personas
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mayores. El impacto de una insuficiente formacion en la identificacion temprana
de potenciales desencadenantes o detonantes de problematicas de salud mental
en personas mayores tiene relevancia porque puede ser un gran obstaculo no solo
para la identificacion de los problemas psicolégicos en esta poblacién, sino también
a la hora de favorecer programas preventivos o intervenciones tempranas. En este
sentido, la falta de formacién sobre los factores contextuales que pueden explicar algunos
sintomas o comportamientos desadaptativos (p.ej., sintomas depresivos como la pasividad
conductual o la tristeza) puede estar en la base de abordajes terapéuticos inadecuados
y que ponen en riesgo la salud y calidad de vida de las personas mayores, como puede
ser el exceso de medicacién o polifarmacia, lamentable situacién que afecta a muchas
personas mayores.

La formacion especifica en gerontologia y psicologia evolutiva ha demostrado ser efectiva
para cambiar actitudes edadistas en estudiantes de carreras sanitarias (Basran et al., 2012;
Rodgers & Gilmour, 2011; San Martin-Gamboa y otros, 2023; Sarabia Cobo & Castanedo
Pfeiffer, 2015; Wurtele & Maruyama, 2013). Las experiencias intergeneracionales y el
contacto con personas mayores de diferentes perfiles y caracteristicas es esencial para
combatir el edadismo (Burnes et al., 2019; Sum et al., 2016), que parece verse reforzado
en la formacion de los profesionales sanitarios por el hecho de que el contacto que tienen
los estudiantes con personas mayores en este contexto es con personas mayores con
enfermedades graves, multiples y/o crénicas (Giles et al., 2002). El contacto clinico con
personas mayores por parte de los profesionales de la psicologia también es escaso, en
parte debido a que no son usuarios frecuentes de los servicios de atenciéon psicoldgica.
En este sentido, y ante la reticencia documentada en algunos estudios de los psicdlogos
clinicos para trabajar con mayores (Bryant and Koder 2015), también se ha planteado
incrementar la exposicién al trabajo con personas mayores como un modo de estereotipos
negativos preexistentes sobre las personas mayores (Koder & Helmes, 2008).

De acuerdo con el planteamiento de importantes gerontélogos (Knight y otros, 2009;
Laidlaw y Pachana, 2009), una educacién adecuada para capacitar a los profesionales
sanitarios (y también sociales) para trabajar con personas mayores deberia incluir

formacion en distintas dreas, que se recogen en la Tabla 3.

Tabla 3.- Areas de formacién

especifica para el trabajo con personas mayores

a) Perspectiva evolutiva y del ciclo vital;

b) Conceptos basicos sobre envejecimiento: desarrollo, historia, efectos y diferencias de
cohorte; envejecimiento normal versus patoldgico, envejecimiento saludable. Variabilidad
inter e intraindividual de las personas mayores;

c¢) Asuncién y dominio del modelo bio-psico-social, comprendiendo la especial
intensidad de la interaccién entre estas 3 dimensiones en la vejez;

d) Conocimiento y habilidades para trabajar con las problematicas mas comunes y/o
especificas de esta etapa vital (p.ej., demencia y sus cuidados, dolor crénico, sindromes
geriatricos mas comunes, etc);
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e) Conocimiento/familiaridad con la presencia habitual de condiciones médicas
cronicas, mayor comorbilidad de sintomas fisicos y psicolégicos y las interacciones
entre ellos, y los efectos psicoldogicos de las medicaciones para problemas fisicos
(polifarmacia).

f) Conocimiento de los diferentes contextos ambientales en los que los mayores “habitan”
y por los que transitan: su casa, la familia, centros de personas mayores, centros de dia,
residencias, contextos sanitarios, etc. RED DE CENTROS Y SERVICIOS

g) Conocimiento de los desafios o particularidades de la evaluacién e intervencién con
personas mayores:

e Particularidades de la EXPERIENCIA Y EXPRESION EMOCIONAL.

e Importancia de las PERDIDAS Y TRANSICIONES de roles: momentos de
vulnerabilidad.

e Importancia de los AUTOESTEREOTIPOS en la explicacién del origen y
mantenimiento de muchos problemas psicolégicos en personas mayores.

3. Edadismo en estructuras sanitarias y profesionales de la salud mental:
impacto en el tratamiento a personas mayores

El edadismo esta presente en muchos/as profesionales de atencién a la salud mental
de las personas mayores, asi como en muchas personas mayores, ya sea de forma
explicita (consciente) o implicita (inconsciente) (Levy y Banaji, 2002). Como ya se ha
ido comentando a lo largo del capitulo, la literatura cientifica muestra claramente que
el edadismo en contextos de salud influye de manera decisiva en cuestiones de vital
importancia en la evaluacién e intervencién de la salud mental en las personas mayores,
practicas que reducen las oportunidades de estas personas para tener acceso a los
servicios de salud mental que necesitan o a participar en ensayos clinicos dirigidos a
encontrar tratamientos para enfermedades que afectan de forma prevalente a personas
mayores. Estas practicas discriminatorias afectan a disciplinas como la psiquiatria, la
enfermeria psiquidtrica, la psicologia, la neurologia y el trabajo social, entre otras (Chang
et al., 2020). De acuerdo con diversos estudios, muchas personas mayores reciben un trato
discriminatorio que, claramente, tiene un impacto muy negativo sobre su salud mental y
atenta contra su derecho a ser tratadas como otras personas de otros grupos de edad. Asi,
por ejemplo, estudio de Temple, Brijnath, Enticott y otros (2021) muestra que, mientras
que el 10% de las personas mayores sin problemas de salud mental informan de haber
sido discriminados en contextos relevantes de capital humano (por €j., cuidados de salud o
trabajo) en el ultimo afio, entre un 22 y un 25% de las personas mayores con problemas
de salud mental experimentaron discriminacion, que supuso un impedimento o retraso
en el acceso a los cuidados de salud que necesitaban.

El trato diferencial que reciben las personas mayores afecta a su salud mental de forma
directa, ya que supone en si misma una experiencia de estrés, de rechazo o discriminacién
social negativa, y tiene como implicaciones directas la disminucién de la probabilidad
de recibir el tratamiento que necesitan. Pero la discriminaciéon en contextos de salud
también influye sobre el bienestar de las personas mayores indirectamente, porque
el trato edadista reduce sus niveles de autoeficacia, autoestima, control percibido y
proposito en la vida (Chang et al., 2020), ademas de facilitar la activacién de los propios
autoestereotipos edadistas. La transformacion de actitudes edadistas del contexto

160 SALUD



profesional en autopercepciones edadistas (autoestereotipos) lleva a que estos efectos
tengan un claro impacto en conductas poco favorecedoras de la salud como, por ejemplo,
una reduccién de participacion en actividades de autocuidado, ejercicio fisico, relaciones
sociales, etc (Levy, 2009). Las personas mayores con problemas de salud mental
perciben en menor medida la necesidad de cuidados de salud mental, lo que lleva a usar
menos servicios de salud mental y, por lo tanto, a ser derivados con menor frecuencia a
especialistas y a recibir menos atencién especializada (Klap, Unroe y Uniitzer, 2003). Se
produce asi un circulo vicioso en el que, por criterios edadistas, no se ofrece atencién
para prevenir o tratar la salud mental, y las propias personas inician procesos que les
alejan de vias para solucionar o mejorar su calidad de vida.

Centrandonos en el &mbito de la psicoterapia, Bodner, Palgi y Wyman (2018) mencionan
el edadismo de Freud, a quien atribuyen la frase de que una persona mayor no puede
beneficiarse de la psicoterapia por falta de flexibilidad mental. Una encuesta realizada en
el 2003 (Lee et al. 2003) reveld la gran extensién entre los psicoterapeutas de la asuncion
de que la psicoterapia con personas mayores era problemdtica debido a determinadas
caracteristicas de estas personas, que incluian el ser rigidas mentalmente y resistentes al
aprendizaje (un 60,4% lo creia) y tener problemas cognitivos, especialmente de memoria
(un 74,4%) y concentracién (61,2%), problemas auditivos (60,4%), apatia (57,1%),
pasividad (46,6%), dificultades para aprender cosas nuevas (45,3%), resistencia al cambio
de habitos (44,5%), y falta de conciencia psicoldgica (56,9%). Estas asunciones se asocian,
como el 16gico, con la identificada falta de atractivo que perciben muchos psicoterapeutas
para trabajar con personas mayores (Bodner et al., 2018). Como vemos, el edadismo en
profesionales de la salud mental y el rechazo a trabajar con personas mayores es mas
frecuente de lo que seria esperable. Lamentablemente, muchos psiquiatras y psicélogos
parecen tener actitudes negativas hacia las personas mayores, prefieren tratar a personas
de otros grupos de edad, proporcionan prondsticos mas favorables para personas mas
jévenes, y tienden a recomendar psicoterapia a personas mayores con menor frecuencia
que a otros grupos de edad (Bodner et al., 2018).

En esta misma linea, pero con profesionales de la medicina, un estudio realizado en
Estados Unidos encontré que, ante pacientes con tendencias suicidas, los médicos
estaban menos interesados en tratarles si eran mayores que si eran jovenes. Se encontré
que esto tenia que ver con la asuncién por parte de los profesionales de que la tendencia
suicida entre las personas mayores es légica y normal y que, por tanto, no tenia tanto
sentido abordarla terapéuticamente (Uncapher and Arean, 2000).

Otra de las graves consecuencias de la mirada edadista a la salud mental de las personas
mayores es la facilidad para prescribir tratamientos farmacolégicos ante problemas
de salud mental que, sin embargo, han sido abordados con efectividad desde la
psicoterapia (Bronskill et al., 2004). Diferentes estudios dan cuenta del excesivo uso de
psicofarmacos, con dosis muy altas de, especialmente, antidepresivos, neurolépticos o
benzodiazepinas, especialmente en contextos residenciales (para una revisién, ver Ruxton
etal. 2015). El consumo de antidepresivos en Espafa se ha triplicado entre 2000 y 2013, y
la prescripcion de antidepresivos aumenta notablemente con la edad y en mujeres (Agencia
Espafiola del Medicamento, 2015 Ademads, también existe la tendencia a no retirar estos
farmacos cuando ya no se justifica clinicamente su uso, y su consumo, por tanto, se
cronifica, siendo muy infrecuente la deprescripcion o valoracién de su retirada. Por otro
lado, los efectos adversos de los farmacos y sus interacciones son también un problema
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importante, ya que estan asociados con problemas de salud tales como el incremento del
riesgo de caidas, deterioro cognitivo, inestabilidad motora, disminucién del deseo sexual
o el sobrediagndstico y sobretratamiento que conlleva el tratar las reacciones adversas
como nuevas enfermedades (Galvd Borrads, en Infosalus, 2022). Los efectos adversos
de tipo fisico son ampliamente conocidos (ver tabla del boletin INFAC) sin embargo
muchos de tipo emocional son ignorados. Por ejemplo, en una encuesta realizada a 1.829
pacientes en tratamiento con antidepresivos, Read et al. (2014), identificaron entre los
consumidores numerosos problemas de salud, tales como dificultades sexuales (un 62%
de los pacientes), aplanamiento afectivo (sentirse emocionalmente indiferente); 60%),
despersonalizacion o sentir que no es él/ella mismo/ella (52%), reduccién en sentimientos
positivos (42%), preocuparse menos acerca de otros (39%), ideas de suicidio (39%) y
temor a los efectos adversos de la retirada (42%).

En este contexto, autores como Ausin (2019) destaca que la principal intervencion
de salud que recibe una persona mayor que solicita ayuda por problemas mentales es
farmacoldgica (en un 71% de los casos), seguida por consulta con un médico (57%) y
consulta con un terapeuta (28%). Estos datos contrastan con estudios que sefialan que
las personas mayores muestran preferencia por recibir tratamiento psicoterapéutico por
encima del tratamiento farmacolégico o tratamiento combinado para problematicas como
la depresién o la ansiedad (Landreville, Landry, Baillargeon, Guérette, y Matteau, 2001;
Mohlman, 2012). Por lo tanto, parece que las personas mayores que reciben tratamiento
para problemas de salud mental son tratadas fundamentalmente con fdirmacos, por encima
de psicoterapia, aun cuando prefieren esta ultima forma de atencién. La priorizacién de la
psicoterapia sobre el tratamiento farmacoldgico debe también ser considerada teniendo
en cuenta que la psicoterapia tiene mas efecto a largo plazo y no tiene los efectos adversos
asociados a la farmacoterapia (Reynolds, Jeste, Sachdev, y Blazer, 2022).

Desde hace tiempo, existe abundante literatura cientifica que respalda el uso de
psicoterapia (por ej., terapia cognitivo-conductual, terapia de conducta, terapia de
solucién de problemas, o terapia interpersonal) con personas mayores, encontrandose
niveles de eficacia similares a los encontrados en otros grupos de edad (p.ej., Irwin et
al., 2006; Pomerleau et al., 2023). Concretamente, la terapia cognitivo-conductual (TCC)
ha demostrado ser eficaz para tratar la mayor parte de los problemas psicolégicos mas
frecuentes en la vejez: depresion, alcoholismo, insomnio y problemas relacionados
con el afrontamiento de enfermedades fisicas y limitaciones en la capacidad funcional
(Knight y Satre, 1999). Un informe elaborado por expertos en el que revisan la eficacia
de diferentes intervenciones para la depresién en personas mayores, recomienda la TCC
como tratamiento claramente respaldado por la investigacion empirica (Steinman et al.,
2007).

A pesar de que estd bastante extendido el estereotipo de que las personas mayores
no se benefician de la psicoterapia tanto como las mads jovenes, los estudios sugieren
precisamente lo contrario. Un reciente estudio de Saunders et al. (2021) usando una
amplia muestra de usuarios del sistema de salud (>100.000 personas) encontré que
las personas mayores de 65 afnos respondian mejor a los tratamientos psicoldgicos (no
farmacoldégicos) que las personas de entre 18 y 65 afios, siendo asi especialmente en los
casos de ansiedad, en comparacion con los de depresion.
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Es mas, algunos autores sugieren que, incluso, caracteristicas asociadas a las personas
mayores pueden ser aprovechadas por los terapeutas para incrementar la eficacia de las
mismas, comparadas con los resultados obtenidos en otros grupos de edad (Laidlaw y
Kishita, 2015). Algunas de estas caracteristicas son las experiencias vitales, que pueden
ser descritas en términos de sabiduria o experiencia (de experto), que les han permitido
llegar hasta donde han llegado con un historial de problematicas resueltas muy superior
al que se puede tener en otras edades. Igualmente, las personas, a lo largo del ciclo vital,
se van haciendo expertas en procesos de seleccién, optimizaciéon y compensacién de
situaciones o actividades, e incrementan recursos adaptativos de regulacién emocional,
por ejemplo, centrdndose maés en el manejo de emociones que en la solucién concreta de
problematicas, o en optimizar su capacidad para afrontar y transitar por las diferentes
crisis y transiciones que tienen lugar a lo largo de la vida.

También disponemos de evidencias claras sobre la efectividad de intervenciones
psicosociales implementadas en la comunidad para tratar con eficacia problemas
emocionales como la depresién en las personas mayores. Ejemplos de intervenciones
comunitarias con contenido terapéutico (psicolégico) y eficacia sobre la depresion
son el programa PEARLS (Programa para potenciar vidas activas y reforzantes en las
personas mayores) para la depresion y la distimia, consistente en un entrenamiento
en estrategias de solucién de problemas en el domicilio de la persona (Ciechanowski
et al., 2004), o el programa IDEAS Saludables (Identificando depresion y potenciando
actividades para las personas mayores) dirigido a personas mayores con depresién y
problemas crénicos de salud y limitaciones funcionales, e implementado en los centros
de la comunidad habitualmente frecuentados por las personas mayores y aplicados por
los propios profesionales del centro. Otras intervenciones comunitarias con impacto en la
salud mental de las personas mayores: el programa Bajemos a la calle (Diez y otros, 2014),
dirigido a reducir el aislamiento de las personas mayores debido a barreras arquitecténicas
con salidas periddicas del domicilio con acompafiamiento de voluntarios, que consiguié
mejora de la salud percibida, de la salud mental y de la ansiedad y la depresién en los
participantes

La evidencia disponible apunta, por tanto, a la enorme potencialidad del abordaje
comunitario de los problemas de salud mental en las personas mayores y el importante
papel de los centros y agentes comunitarios como elementos clave para implementar
intervenciones eficaces para mejorar la salud mental de las personas mayores. Es
necesario potenciar la investigacién sobre la eficacia y eficiencia de intervenciones
comunitarias que, aprovechando los recursos ya presentes en los contextos habituales de
las personas mayores (barrios, centros culturales, etc.) pueden contribuir a llenar el gran
hueco asistencial actual, contribuyendo a mejorar la salud mental y previniendo el inicio
o cronificacion de problemas psicolégicos de estas personas.

Volvamos al tema de la sobremedicacion de las personas mayores, ya que supone un
problema de primeramagnitud en nuestro sistema de salud. Sedefine como polimedicacién/
polifarmacia el consumo de mas farmacos de los que esta justificados clinicamente,
estableciéndose el criterio de 5 o0 mas farmacos consumidos diariamente. De acuerdo
con la Encuesta Nacional de Salud 2012, los adultos mayores consumen en promedio
4,27 farmacos por persona y aproximadamente 8-12% de ellos estan inapropiadamente
indicados. Como senala la Dra. Galva Borrds, la polifarmacia es un problema que afecta
a entre un 30 y un 50% de personas mayores de 65 anos (Infosalus, 2022), siendo mas
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evidente en poblacién mayor institucionalizada, entre las personas mayores muy mayores
y en contextos paliativos o de final de la vida (Jokanovic et al., 2015; Morin et al., 2017).

Ademas, la mayor parte de estas personas no cuentan con un médico de referencia
para coordinar o integrar las diferentes prescripciones. Diferentes estudios aportan
datos que indican que la polimedicacién se asocia a numerosos efectos adversos, otros
sindromes geridtricos como la inestabilidad y tendencia a las caidas, la fragilidad, el
delirium y deterioro cognitivo, mayor morbilidad y mortalidad (p.ej., Gutiérrez-Valencia et
al., 2018; Moral y otros, 2012).

Por tanto, la pregunta esta servida: /por qué, sabiendo todo esto, la sobremedicacion de
las personas mayores sigue siendo una realidad, incluso cada vez mds presente, en nuestro
pais (también a nivel internacional)? Parte de la respuesta a esta pregunta tiene que ver
con la escasez de recursos sanitarios para abordar los problemas de salud mental
de forma adecuada, lo que incluye en muchos casos la aplicacién de tratamientos
psicoldgicos. Con frecuencia la prescripcion de antidepresivos se produce por falta de
otras alternativas, insuficiente disponibilidad de y accesibilidad a terapias psicoldgicas
y falta de tiempo (Calderdn y otros, 2012; Junta de Castilla y Ledn, 2014). La practica
ausencia de psicélogos/as en Atencion Primaria (situaciéon que, afortunadamente,
comienza a cambiar poco a poco de forma favorable) y su gran escasez en el sistema de
salud publica, junto con el mantenimiento de modelos biologicistas vinculados al estatus
superior de la psiquiatria frente a la psicologia, son variables que permiten explicar este
fendmeno. Dada esta situacién de escasez explicita de recursos en el espacio publico
de atenciéon a la salud mental, muchas personas deben recurrir a la atencién privada,
asumiendo los costes asociados a esta, que no todas las personas se pueden permitir.
Asi, no es arriesgado decir que la atencién a la salud mental completa y adecuada en
nuestro pais es, en gran media, un articulo de lujo al que muchas personas no pueden
acceder. Los intereses econémicos de la industria farmacéutica deben figurar como un
claro factor en esta ecuacién (Pew Charitable Trusts, 2013). Medicar parece mas rapido y
sencillo, asé como menos costoso que la psicoterapia.

Sin embargo, como hemos visto, no siempre lo mas rapido y barato es mas eficaz o
efectivo, y, ademads, tiene mas riesgos asociados. El problema del exceso de consumo de
psicofarmacos no es solo un problema de las personas mayores, sino que se extiende a
toda la poblacion espafiola, y supone un problema de enorme relevancia social y sanitaria.
En 2019, la Sociedad Cientifica Espanola de Estudio sobre el Alcohol, el Alcoholismo
y otras toxicomanias (Socidrogalcohol, 2019) publicé una Guia de consenso para el
buen uso de las benzodiacepinas (farmacos recetados para los problemas de ansiedad)
en la que se dejaba claro que no se estaban cumpliendo las recomendaciones sobre
prescripcién de estos farmacos, y que “mas de la mitad de la mitad de los usuarios a largo
plazo tienen dificultades para suspender la toma por sintomas de abstinencia”. En este
sentido, hay estudios que identifican como otras posibles causas del consumo crénico
de psicofarmacos la creencia de la propia persona de que ya se es adicta y el temor a los
efectos que puede traer la retirada del medicamento (Bogner et al., 2009, Kessing et al.,
2005).

Por otro lado, es importante subrayar el problema de la medicalizaciéon (por tanto,
patologizacion) de respuestas normales a experiencias de la vida. Asi, se ha puesto
de manifiesto la tendencia no justificada a la prescripcién de antidepresivos (AD) ante
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situaciones de duelo, tristeza vital, sufrimiento o estrés crénico, en las que el tratamiento
de eleccién seria proporcionar estrategias psicoterapéuticas como el entrenamiento en
solucién de problemas o habilidades de autocuidado (Junta de Castilla y Leén, 2014).

Concluyendo de lo anterior, los datos lo dejan claro: hay un exceso de prescripcién de
tratamiento farmacolégico (especialmente antidepresivos y ansioliticos) a personas
mayores problemas emocionales. Este problema se esta incrementando, a pesar de que
la investigacion deja clara la eficacia y eficiencia de intervenciones no farmacoldgica para
tratar con éxito estos problemas, y a pesar de los graves efectos adversos del consumo
de estos farmacos (habitualmente prescritos a dosis altas y con consumo cronificado que
no se revisa- no deprescripciéon) que empeoran de forma clara la calidad de vida de estas
personas. Este escenario de discriminacion requiere una urgente reflexiéon por parte de
nuestra sociedad para disefiar posibles soluciones, entre las que debe figurar en primer
plano el incremento de la accesibilidad a tratamientos psicolégicos y psicosociales o
comunitarios.

Volviendo ahoralaatencién almodo en el que seinterviene conlas personas condemencia,
este también debe ser sometido a revisién. El tratamiento principal para los sintomas
conductuales y psicoldgicos asociados a las demencias (por ej., agitacion) no deberia
ser, como es en la actualidad, el tratamiento farmacoldgico, dado que diferentes estudios
aportan datos claros que indican que los tratamientos farmacolégicos no con superiores
a los tratamientos placebo (e.g., Banerjee et al., 2011). Por tanto, se debe recomendar
siempre en primer lugar el tratamiento no farmacolégico. Incluso aun cuando las terapias
no farmacoldégicas no sean exitosas, antes que recomendar tratamiento farmacoldégico
son necesarios estudios que permitan identificar tratamientos farmacolégicos eficaces
para problematicas como la agitacién (Henderson et al., 2022).

3.1. La importancia del lenguaje

Dada la importancia que tiene el lenguaje y que supone la herramienta bdsica de
comunicacién en contextos sanitarios, en ese apartado queremos pararnos brevemente
a analizar como la discriminacién se puede ejercer desde la forma en que hablamos de y
con las personas mayores, desde cémo nos dirigimos a ellas.

No resulta extrafio encontrar literatura cientifica que investiga problemas de salud
mental en personas en “edad senil” o ancianos. La Real Academia Espafola define senil
como “perteneciente o relativo a la persona de avanzada edad en la que se advierte su
decadencia fisica”. El problema aparece cuando se analiza en detalle a qué edad se refieren
los investigadores en los mencionados estudios, en los que no es infrecuente observar
que participan personas de 60 afios o mas. ¢Quiere decir esto que se considera que los
60 anos es una edad senil o presenil, con las connotaciones negativas de este concepto de
senilidad?, ¢la vinculacion de edad senil y problemas de salud mental tiene asociada, de
forma inconsciente, una percepcion de peor prondstico y quizd una menor implicacion del
profesional en el tratamiento?

En la poblacion general, en la vida cotidiana, hacemos con frecuencia un uso edadista del
lenguaje. Asi, no es infrecuente escuchar a las personas responder, ante la comunicacion
por parte de otra del fallecimiento de alguien querido, frases del tipo de ¢qué edad tenia?
Una mayor edad parece justificar que no es tan dramatica la pérdida como cuando sucede
a otras edades. Esto lo pueden sentir asi muchas personas, pero no quien lo vive. Asi,
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si nos ponemos en el lugar de la persona, y resulta que se trata de su esposo, con quien
tenia una relacién con una historia de 50 afios (o de un afio), mas un conjunto de intereses
y tareas compartidas en la vida, no resulta dificil comprender que el dolor puede ser
similar o superior a otra pérdida para esa persona, y que incluso tal pérdida, de no ser
adecuadamente atendida, pueda iniciar procesos importantes de duelo complicado o
soledad, que pueden llevar al inicio de depresiones graves e, incluso, terminen favoreciendo
la toma de una decision dramatica por parte de la persona.

Sin duda, el lenguaje es la principal via de transmision y reflejo del edadismo. Los
estereotipos edadistas (por €j., las personas mayores son dependientes, fragiles, son como
ninos) se asocian con el empleo de estilos de comunicacién inadecuados, como el habla
patrén o infantil (Kemper, 1994), que consiste en hablarles como si fueran nifios, usando
diminutivos, la primera persona (p.ej., “ahora vamos a comer, ¢verdad?” y dulcificando
el tono, entre otras caracteristicas. Este fendmeno se ha explicado desde el Modelo de
Predicamento Comunicacional en el envejecimiento (Ryan et al., 1995), basado, a su vez,
en la Teoria de la Acomodacién Comunicacional (Giles, Mulac, Bradac, & Johnson, 1987):
la percepcion de sefiales de que el interlocutor es una persona mayor activa los estereotipos
negativos sobre envejecimiento (incompetencia, deterioro, fragilidad) y estos, a su vez,
facilitan que los profesionales activen estrategias de acomodacién o adaptacién verbal,
paraverbal y no verbal que consideran necesarias para comunicarse con la persona, lo
cual se refleja en el habla patrén. Este tipo de comunicaciéon paternalista, ademas de
atentar contra la dignidad de las personas mayores, quienes, aunque necesiten ayuda,
son personas adultas, reduce la probabilidad de que lleven a cabo conductas auténomas
y favorece que acabe produciéndose un exceso de discapacidad. Los estudios realizados
en esta darea indican un elevadisimo uso de este lenguaje en contextos sanitarios de
atencion a las personas mayores (p.ej., Bradford et al., 2010). Segun Williams et al.
(2017), hasta un 84% del personal en residencias lo utiliza. La normalizaciéon del uso
de este lenguaje favorece también la asuncién por parte de las personas mayores de su
normalidad, si bien no son conscientes, ni los sanitarios que lo utilizan, ni las personas
que lo sufren, de su impacto sobre la percepcién de control y autonomia y, en definitiva,
sobre su impacto en el proceso de deterioro fisico y/o cognitivo.

Son también muchos los estudios que analizan el impacto negativo que el uso del
habla infantil o habla patréon tiene sobre la eficacia comunicacional, la salud fisica
y mental de las personas que lo reciben. Si bien el personal puede considerar que
su uso es adecuado y transmite ternura y carino, la realidad es que suele tener efectos
indeseables. Asi, algunos componentes del habla patrén, como la reduccion de la longitud
de las frases, el enlentecimiento del habla o el suso de un tomo mds agudo no solo no
ayudan a las personas mayores sino que pueden ser perjudiciales, al transmitir mensajes
de incompetencia, minar su confianza en su capacidad de comunicacién (Kemper
& Harden, 1999) y reducir sus oportunidades para practicar y mantener habilidades
comunicativas. Algunos estudios han encontrado que reduce la comprensibilidad de la
comunicacion, se percibe por parte de las personas mayores como poco respetuoso y, en
las personas con demencia, se asocia a una mayor resistencia por su parte al cuidado y
con una mayor presencia de SPCD (ver revision sistematica de Gromme et al., 2015), lo
cual, a su vez, favorece los procesos de burnout en los profesionales y, en relacién con
esto, en contextos residenciales, trato despersonalizado e inadecuado a los residentes
y familiares (Williams, Herman, Gajweski, y Wilson, 2009). El habla patrén se ha visto
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qgue puede disminuir la confianza de las personas mayores en sus propias competencias
y, en relacion con esto, su nivel de autoestima (O’Conner y Rigby, 1996; Ryan, Bourhis y
Knops, 1991; Kemper et al., 1998).

Para terminar este apartado con esperanza, los estudios también documentan la eficacia
de intervenciones para reducir el habla patrén entre los profesionales de atencién a las
personas mayores, asi como los efectos beneficiosos de estas intervenciones sobre la
satisfaccion, bienestar y autoestima de los residentes (p.ej., Bradford y End, 2010; Leung
et al., 2012). Se trata, por tanto, de factores modificables que podemos cambiar en aras de
reducir los efectos dafiinos que tienen sobre las personas mayores.

3.2. Procesos discriminatorios a personas con demenciay en contextos
residenciales

Tal y como sefialan Ayalon et al. (2021), de acuerdo con los principios de Naciones
Unidas “las personas con problemas de salud mental deberian tener el derecho a ser
tratados y cuidados en su propia comunidad y con los tratamientos menos restrictivos
e intrusivos”. Sin embargo, el porcentaje de personas mayores de 65 aflos y mas que
recibe cuidados en instituciones (vs. comunidad) es muy superior al que se observa en
otras edades. Ser institucionalizado en una residencia en nuestro contexto supone
una pérdida importante de la capacidad de la persona para controlar su propia vida
o influir sobre el entorno. Dejan de existir como individuos en pleno ejercicio de sus
derechos y pasan a ser pacientes y, desgraciadamente, en muchos casos, a exponerse a
numerosas situaciones que implican falta de respeto a sus derechos.

No ponemos en duda que, en muchas ocasiones, el cuidado en una instituciéon puede
dar respuesta a cuidados que ya no se pueden proporcionar en casa. Sin embargo, ¢ hasta
qué punto las familias deciden la institucionalizacion de su familiar mayor porque no tienen
los recursos necesarios para sequir cuiddndole en casa, aun cuando este seria su deseo? ;en
qué medida estd bien resuelto el tema de la disponibilidad, accesibilidad y flexibilidad de
recursos ofertados a las familias para que estas puedan mantener el cuidado en el domicilio
el mayor tiempo posible? No son pocas las familias que, por falta de recursos, se ven
abocadas a tomar la decisién de institucionalizar a su familiar. Esta circunstancia amplifica
y extiende las problematicas de salud mental, dado que la institucionalizacién incrementa
el riesgo de, entre otras cosas, depresion y soledad en las personas institucionalizadas,
pero también inicia peligrosas problematicas en las personas cuidadoras como la culpa,
el duelo anticipado, etc.

En este sentido, la investigacion sefiala la gran proporcién de personas con demencia
que viven en la comunidad que presenta necesidades no cubiertas, relacionadas
con su seguridad, cuidados de salud, actividades de la vida diaria, compaiia o
asesoramiento psicoldgico y legal (Morrisby et al., 2018). Esta proporcion se estima
en torno al 90% de personas con al menos una de estas necesidades no cubierta
(Abreu et al., 2019; Miranda-Castillo et al., 2010; Tapia Mufioz et al., 2019). Ademas,
se ha encontrado que las personas con deterioro cognitivo y demencia residentes en la
comunidad reciben mds atencién no solicitada y sobreproteccién, lo cual se asocia con
menor calidad de vida (Read et al., 2023).
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Las conductas asociadas a las creencias edadistas florecen especialmente en contextos
residenciales, como el yacomentadohablapatrén ohablainfantil, que tiene efectos adversos
sobre la autonomia y las conductas problematicas de la persona institucionalizada.

Lamentablemente, es frecuente encontrar en los contextos residenciales de nuestro
pais patrones favorecedores de la dependencia y hasta deshumanizadores, que reflejan
una mirada a las personas institucionalizadas, especialmente a las que tienen demencia,
eminentemente biologicista, contemplandolas como sujetos pasivos, meros receptores
de atencién y apoyo. Esta mirada se centra casi exclusivamente en el dafio neurolégico
y el estado fisico de salud. Este enfoque de atencién, presente en muchos contextos de
cuidados de larga duracién, facilita comportamientos por parte de los profesionales que
reflejan lo que Kitwood (1997) ha denominado “psicologia social maligna”, ejemplos
de la cual serian los siguientes: faltar al respecto, infantilizar, cosificar, etiquetar, ofrecer
pocas oportunidades para la implicacién y relacién significativa con otras personas
y/o actividades, prestar mds atencién a conductas dependientes o ignorar o incluso
castigar comportamientos auténomos por parte de los residentes, con la consiguiente
despersonalizacion y efectos negativos sobre el bienestar de los/as usuarios/as (Miravent
et al., 2012). No cabe duda de que la presién de trabajo y de tiempo de los profesionales
en estos contextos, las limitaciones en su formacién y, en definitiva, la falta de recursos
humanos y materiales, son factores que pueden explicar en gran medida esta tendencia.

Numerosos estudios documentan la necesidad y los efectos positivos de atender a las
personas mayores institucionalizadas desde un modelo de atencién centrado en la
persona (ACP; Kitwood y Bredin, 1992), que tiene en cuenta los aspectos bioldgicos, pero
también psicoldgicos y sociales, y que supone atender a la unicidad de cada persona, a su
constelacion unica de necesidades (de confort, de identidad, de apego, de ocupacién con
significado y de inclusién o pertenencia). El modelo ACP permite mirar a las personas
con demencia desde una perspectiva que se ha denominado modelo enriquecido de la
demencia (Brooker, 2007), que plantea que entender a la persona y su comportamiento
desde la consideracién de su historia de vida o biografia, su bienestar integral, su
personalidad y las caracteristicas de los diferentes contextos en los que desarrolla su vida
(para mas informacion sobre el modelo ACP, ver Martinez, 2019 y Rodriguez (Coord.),
2014).

El modelo ACP ha facilitado el desarrollo del Dementia Care Mapping el Dementia Care
Mapping (DCM; Bradford Dementia Group, 2005), instrumento de medida observacional
que permite evaluar el grado de implantacién de practicas asistenciales centradas en la
persona en centros para personas con demencia. El DCM permite recoger informacion
sobre cuatro aspectos diferentes de los comportamientos frecuentemente observados en
las residencias:

a) naturaleza del comportamiento: activo/pasivo, diversidad ocupacional, el
implicacién positiva versus pasiva (cuando el contexto no ofrece suficiente
estimulacién para la implicacién activa), niveles de agitacién y angustia o niveles
de abandono/desvinculacién/ desconexién del entorno, entre otros;

b) bienestar /malestar emocional verbal y no verbal del residente;
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c) potenciadores o bloqueadores de las necesidades personales (confort, identidad,
apego, ocupacion e inclusién) que se observan en las interrelaciones entre el
personal del centro y los residentes; y

d) indicadores de calidad de vida: potencial de implicacién positiva (IPO), diversidad
ocupacional (DO), grado de agitacién y angustia (AGI), abandono (ABA) y la
implicacién pasiva (IPA) (para una descripcion mas detallada, ver Miravent et al.,
2012). El DCM tiene la gran ventaja de servir como un “espejo” para la direccién
y el personal del centro, ya que les devuelve la informacién en relacién con el
grado en el que estan aplicando adecuadamente el ACP y los cambios que deben
hacerse, tanto a nivel grupal como individual.

A nivel internacional (paises nérdicos y Estados Unidos, fundamentalmente), diferentes
estudios documentan los beneficios de la aplicacién del modelo ACP en forma de
incrementos de la calidad de vida y bienestar psicoldgico (p.ej., Chenoweth et al., 2019;
Cornelison et al., 2019) o mejora de la funcion cognitiva y reduccién de los SPCD de las
personas con demencia residentes en centros de cuidados de larga duracién (Lee, Lee &
Kim, 2022).

En nuestro pais, Espaiia, a pesar de esta evidencia aportada por estudios internacionales,
todavia queda mucho trabajo para su plena implantacién en nuestro pais. Parece, pues,
qgue este nuevo modelo de atencién se encuentra en fases iniciales de desarrollo, si bien
con experiencias a nivel nacional con resultados positivos (Martinez Rodriguez, 2013),
como son el proyecto “Extean Ondo” en el Pais Vasco con (p.ej., Diaz-Veiga et al., 2014),
el proyecto “En mi casa” en Castilla y Leén (Junta de Castilla y Leén, 2015), y el proyecto
“Tu decides como envejecer” en Cataluia (i Luque etg al., 2021).

Este cambio de paradigma en relacién a los cuidados de larga duracién implica también,
pues, transformar el modelo de centro residencial desde una concepcién de este como
meramente asistencial hacia un modelo de centro como hogar o unidades de convivencia
(housing), en las que se ofrezca a las personas la atencién integral que necesitan en
un espacio lo mas parecido a una casa. Como experiencias internacionales investigadas
cabe citar la alternativa Edén, las Green Houses o el modelo Wellspring (para revisiones,
ver Anderson et al., 2014; Petriwskyj et al., 2016). En general, los estudios documentan
cierta tendencia a encontrar resultados positivos de estas experiencias, si bien muchos de
ellos aportan resultados mixtos. No cabe duda de que implantar el modelo ACP y el nuevo
paradigma de centro residencial no es tarea facil, y son muchos los desafios y obstaculos
a los que se enfrenta esta corriente. Estas dificultades podrian explicar, en parte, los
resultados mixtos encontrados. Para que este nuevo paradigma consiga implantarse
con éxito, su filosofia debe ser acogida de forma coherente por todos los protagonistas
del escenario: gestores y directores de los centros, personal de los mismos, familias y
residentes y, por supuesto, las instituciones politicas y administrativas. Sin el amparo
de estas ultimas no serd posible realizar la necesaria investigacion para confirmar sus
resultados positivos y avanzar de cara a que este modelo llegue a implantarse de forma
estable. Como plantean Diaz-Veiga et al., (2016), el modelo ACP es de gran complejidad
y multidimensionaldad, y el “cambio cultural” asociado a esta transformacién en nuestro
modelo de atencién es un proceso enormemente complejo en el que han de colaborar
diversos agentes y el que se han de orquestar de forma progresiva diferentes intervenciones
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en entornos o espacios diferenciados en cuanto a sus caracteristicas fisico-arquitecténicas,
organizativas, dotacién de personal auxiliar y formacién del mismo, equipos técnicos, etc.

4. Pautas bdsicas contra la discriminacién de las personas mayores con
problemas de salud mental

Para terminar, se formulan unas conclusiones a modo de pautas o recomendaciones
para seguir en la lucha contra la discriminacién de las personas mayores en salud mental.
En este sentido, consideramos necesario:

Potenciar la investigacién epidemioldgica y de las experiencias de las personas
mayores en contextos de salud, garantizando una mayor representatividad de los
distintos perfiles de personas mayores, de cara a poder conocer y comprender
mejor sus problemas de salud mental y las necesidades de atencién y recursos
asociadas a estos.

Incrementar la conciencia social sobre los efectos discriminatorios de las
creencias edadistas (v autoedadistas) y las practicas y consecuencias derivadas
de estas en muchos profesionales de atencién a la salud mental de las personas
mayores y en las propias personas mayores, a saber: normalizacién de sintomas
significativos que lleva al infradiagnéstico, infrarrepresentacion de las personas
mayores en los estudios y ensayos clinicos, sobremedicacién y consumo crénico
de psicotrépicos, habla/trato paternalista y falta de tratamiento adecuado.

Abordar de forma urgente e implementar soluciones para la dramatica situacion de
sobremedicacion y consumo cronificado de farmacos prescritos ante problemas
de salud mental a las personas mayores.

Multiplicar los recursos para incrementar la disponibilidad y accesibilidad de las
personas mayores a intervenciones de tipo psicolégico (no farmacoldgicas) como
la terapia cognitivo-conductual, que han demostrado claramente su eficacia para
tratar problemas de salud mental, y potenciar la investigaciéon sobre la eficacia/
eficiencia de intervenciones psicosociales en el contexto comunitario, que, si bien
empiezan a ser respaldadas por la evidencia empirica, todavia necesitan de un
mayor respaldo.

Mejorarla capacidad paraidentificar (y autoidentificar) la aparicion de estereotipos
en los profesionales y para neutralizar su influencia en la practica profesional.

Incrementar la formaciéon especifica en gerontologia y geriatria de los
profesionales de atencién a la salud mental de las personas mayores e incrementar,
en general, los recursos humanos especializados en estos contextos.

Potenciar la investigacién sobre la eficacia y eficiencia de la implementacién del
modelo centrado en la persona en los centros residenciales y el nuevo paradigma
de centros de atencién de larga duracién, para avanzar en la linea de incrementar
la disponibilidad y accesibilidad de las personas mayores que necesitan cuidados
a una atencion integral de calidad, respetuosa con sus derechos y sensible a sus
necesidades y preferencias.
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Ideas basicas del Capitulo VII

El edadismo, manifestado por otras personas o por uno mismo, se asocia con
problemas de salud mental en las personas mayores.

Las creencias edadistas y autoedadistas explican en gran medida la existencia
de claras limitaciones y desafios de los estudios epidemiolégicos sobre salud
mental en personas mayores: escasa participacion en estudios, infradiagnédstico
de trastornos psicolégicos, normalizacién o atribucién a la edad de sintomas y
comportamientos clinicamente significativos, etc.

El edadismo estd presente en muchos/as profesionales de la salud mental, asi
como en muchas personas mayores con problemas psicolégicos, y se asocia con
consecuencias adversas en relacién con la adecuacion del tratamiento.

El edadismo se asocia a la extendida tendencia entre los profesionales sanitarios a
prescribir farmacos como primera opcion de tratamiento a las personas mayores,
a pesar de que la evidencia empirica demuestra la eficacia de tratamientos
psicolégicos como la terapia cognitivo-conductual, y comienza a sugerir la
efectividad y eficiencia de tratamientos psicosociales basados en la comunidad.

La dramatica situacion de sobremedicacion (polifarmacia) y consumo cronificado
de psicofarmacos (con los efectos adversos documentados de los mismos) en la
que se encuentra una proporcién progresivamente mayor de personas mayores es
una cuestion urgente de salud publica que debemos abordar como sociedad.

Es necesario incrementar la formacién especializada en gerontologia y geriatria
de los profesionales sanitarios e incrementar la presencia de profesionales de la
psicologia con especializacién en salud mental de personas mayores en dmbitos
de salud.

Los procesos discriminatorios asociados al edadismo son especialmente visibles
en contextos de cuidados de larga duracién, en relacién a los cuales es necesario
un cambio de paradigma hacia una atencién mas centrada en la persona (modelo
ACP) y residencias que ofrezcan un espacio mas cercano a la experiencia de
hogar o unidades de convivencia, en las que reciban un trato mas digno, humano
y puedan seguir desarrollando sus proyectos de vida con pleno ejercicio de sus
derechos.
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Este capitulo versa sobre los cuidados a personas mayores en situacion de
dependencia y el uso y abuso de sujeciones tanto fisicas o mecanicas como quimicas
o farmacoldgicas. Habla de los factores de riesgo, las razones que llevan al uso de
sujeciones, qué legislacién aplica, y qué programas existen actualmente en Espafia
para ayudar a desatar. Las sujeciones o contenciones solo se usan con personas
con graves problemas de salud mental y a personas mayores, por lo que suponen
una discriminacién, desempoderamiento, coercién, exclusién social, injusticia y una
grave vulneracién de derechos.
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1. Introduccioén

Cuandoladiscriminacién es por edad (edadismo) serefiere alos estereotipos yla conducta
discriminatoria contra personas, por la edad que tienen. Abarca un componente cognitivo
que se relaciona con lo que pensamos sobre el envejecimiento (es decir, las actitudes hacia
la edad, la vejez y el proceso de envejecer) y lo que pensamos sobre los diferentes grupos
de edad (es decir, los estereotipos basados en la edad); un componente afectivo relativo a
lo que sentimos sobre el envejecimiento y sobre los diferentes grupos de edad (es decir, los
prejuicios); y un componente conductual, que comprende la discriminacién por motivos
de edad o el trato diferencial e injusto basado en la edad. A pesar del reconocimiento de
qgue toda persona de cualquier edad puede experimentar edadismo, en este capitulo se
describiran acciones discriminatorias que ocurren en personas mayores y en concreto, en
personas mayores en situacion de dependencia que precisan cuidados.

La discriminacién por edad, el trato injusto, el maltrato y la negligencia producen
problemas de salud. Una reciente revision sistematica del impacto de la discriminacién
en las personas mayores reveld que el edadismo tiene un efecto adverso en la salud de las
personas y esto lo encontraron en el 95% de los 422 estudios revisados por Chang et al.
(2020); pero también la discriminacién por edad se produce en el acceso a los cuidados
de salud o en el cuidado de salud que se recibe.

Envejecer con enfermedades crénicas es muy comun; aproximadamente el 80% de los
adultos mayores padecen problemas de salud de larga duracién que pueden no tener
cura. A menudo la cronicidad solo requiere una supervision o control sanitario periédico;
otras veces, precisa una medicacién diaria; y en otras ocasiones, se necesitan muchos
cuidados. El Dictamen del Comité Econdmico y Social Europeo para la Estrategia Europea
para las personas mayores (SOC/757) dice que las personas mayores son un colectivo
que el envejecimiento aumenta la exposicién a la discapacidad y el riesgo de tener una
situaciéon de dependencia. El 48,5% de las personas con discapacidad son mayores de
65 afios, y la discapacidad y dependencia aumentan con la edad, siendo mayor para las
personas de mas de 85 anos, segun datos del SAAD-IMSERSO.

1.1. Uso de contenciones en los cuidados

Desde la Antigiedad se han utilizado restricciones fisicas para controlar el
comportamiento de personas con enfermedad mental. Se les consideraba “poseidas
por espiritus diabdlicos”. Era habitual el uso de cadenas para inmovilizar y también era
frecuente la aplicacién de azotes o inmersiones en agua helada, entre otras torturas y
vilezas. A comienzos de 1400 se retiraron las cadenas y se empezaron a utilizar como
medidas terapéuticas el ejercicio, la higiene, la dieta, el trabajo y el buen uso del ocio.
Y fue en Valencia a partir de la construcciéon del Hospital dels Folls, Orats i Ignoscents:
folls (aquejados de psicopatias), orats (los que habian perdido la razén, con demencias),
ignoscents (personas con discapacidad intelectual), a instancias del Padre Jofré, cuando
se construye el primer hospital psiquidtrico para enfermos mentales y “dementes”.

Pero en los siglos XVI y XVIII en toda Europa se produjo un abandono del cuidado
de las personas con enfermedad mental. Los recursos asistenciales eran muy escasos,
los pacientes mas violentos eran encerrados en mazmorras y a los mas tranquilos se les
abandonaba en la calle. Los psiquiatras de aquellos tiempos recomendaban las ataduras
como medida béasica para el control de la conducta en los manicomios. Se inventé la
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famosa camisa de fuerza para “humanizar la asistencia”, pues al menos permitia la
deambulacién. En algunos manicomios admitian el uso de castigos corporales (como la
silla tranquilizadora, una silla con ataduras en abdomen, brazos y piernas).

En el siglo XIX en Inglaterra un grupo de psiquiatras decidié unirse paralareducciéon
de la contenciéon de los pacientes, proponiendo que la sujecién debia aplicarse
siempre bajo unos requisitos: solo a partir de una orden médica, de forma intermitente, y
siempre registrando la causa y duracién, por escrito. Aquellos psiquiatras recomendaban
las habitaciones acolchadas para los enfermos mas violentos, en unos cuidados mas
humanizados, comenzando una época de nuevas normas legales y mas respeto. Pero hasta
el siglo XX no se publicaron guias de cuidados para la correcta aplicacién de restricciones
fisicas en Espaiia.

Con el descubrimiento de los farmacos antipsicéticos y psicotropicos (1952) que
permitian un mayor control de la conducta de los pacientes psiquiatricos -que hasta
la fecha eran sujetados en sus estados de agitacién-, se redujo el uso de contenciones
fisicas. También ayudaron la Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos (1948),
los Principios para la proteccién de los enfermos mentales (1991), o el Libro Blanco del
Comité de Bioética del Consejo de Europa sobre proteccion de los derechos humanos y la
dignidad de las personas con trastorno mental (2000).

Han pasado ya afios pero en pleno siglo XXI sigue siendo bastante comtn el uso de
sujeciones y contenciones en los cuidados a las personas. Las sujeciones, segun dicen
algunos profesionales, dan seguridad y tranquilidad a quien cuida, pues sabe que si no
puede estar pendiente de la persona cuidada, no se marchard de donde esta... porque
no puede; pero también causan muchos problemas. Es méas: causan mas problemas que
beneficios ofrecen.

1.2. Envejecimiento con enfermedades neurodegenerativas

Todos envejecemos de manera diferente. En términos de cambio, continuidad y desarrollo,
hay mas diferencias entre las personas mayores que entre la gente mas joven. Comprender
por qué algunas personas son mas resistentes a las enfermedades y al declive funcional,
e identificar maneras de permanecer saludables son retos del futuro.

Segun la OMS, la buena salud es vital para el mantenimiento de una calidad de vida
aceptable en las personas mayores y para garantizar sus contribuciones continuas a
la sociedad. El concepto de envejecimiento activo, junto con otros conceptos que son
cercanos (no iguales) como envejecimiento saludable y envejecimiento exitoso, ha sido
promovido activamente por la OMS y anima a las personas mayores a envejecer mientras
mantienen las actividades fisicas, y sociales a lo largo de toda la vida.

Son muchas las enfermedades neurodegenerativas, y la incidencia y prevalencia
de muchas de ellas es mayor conforme aumenta la edad. Entre las enfermedades
neurodegenerativas se encuentran las demencias, el Parkinson, la esclerosis multiple y la
esclerosis lateral amiotréfica.

La demencia es actualmente la enfermedad neurodegenerativa mds prevalente
y la principal causa de dependencia en personas mayores de 65 afos. A nivel
general, la demencia afecta alrededor de un 5-8% de la poblacién mundial mayor de 60
anos, porcentaje que aumenta progresivamente conforme avanza la edad, tal y como
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detallaremos a lo largo de este capitulo. En Espafa, estudios poblacionales recientes
muestran que padecen esta patologia entre el 5,5-5,8% de las personas mayores de
65 anos y entre el 8,5-9,4% en los mayores de 70 afos. En 2015 habia alrededor de 47
millones de personas con demencia en el mundo y, de acuerdo con las proyecciones de
poblacidn, si la prevalencia de demencia actual se mantiene constante, en el aino 2050
habra alrededor de 130 millones de personas (Garre-Olmo, 2018). Las previsiones que se
hacen sobre la prevalencia de esta enfermedad a nivel mundial indican que en el afio 2030
habra unos 74,7 millones de personas con demencia y en 2050 habrd 131,5 millones de
personas afectadas por algun tipo de demencia, mientras que en 2015 eran 46,8 millones
de personas con esta patologia. Los estudios muestran mayores tasas de demencia en
las mujeres. Por ejemplo, el Informe de la Asociaciéon Alzheimer Europe (2018), senal6
que la incidencia de mujeres con demencias en 2018 en Espaifa duplicaba a la de los
hombres (580.758 mujeres frente a 271.984 hombres). El mismo panorama se encuentra
a nivel europeo donde también son més las mujeres afectadas por la demencia (6.650.228
mujeres frente a 3.130.449 hombres).

A menudo y relacionados con la demencia, se presentan Sintomas Psicolégicos y
Conductuales asociados a la Demencia (SPCD), que son un conjunto heterogéneo de
alteraciones de la percepcidn, el contenido del pensamiento, el animo y la conducta que se
dan en las personas con diagndstico de demencia. Siguiendo la clasificacién ofrecida por
Cummings et al. (1994) se consideran SPCD: ansiedad, depresién, delirios, alucinaciones,
irritabilidad, apatia, euforia, conducta motora aberrante, problemas de suefio, problemas
de alimentacién, desinhibicién y agitacién. En los ultimos afios, estas conductas han
tomado especial relevancia ya que suponen cambios y problemas para las personas
con demencia y para su entorno sociofamiliar causando pérdida de funcionalidad y
autonomia, su nivel de dependencia, y supone, una mayor sobrecarga en los familiares o
cuidadores principales. De hecho, son la principal causa de institucionalizacién de la
persona mayor y muy frecuentemente se tiende a prescribir sujeciones o psicofarmacos
para paliar estas conductas disruptivas sin tener en cuenta los efectos que suponen para
la persona. Los SPCD son muy prevalentes y pueden afectar entre un 60-90% de las
personas con demencia durante todo el transcurso de la enfermedad. Los hallazgos de un
estudio realizado en Espaifla con personas que vivian en residencias, concluyeron que un
72,6% de personas con demencia presentaban algun SPCD. En un estudio realizado por
Pinazo-Hernandis, et al (2021), con una muestra de 450 personas mayores que vivian en
residencias, se observé que un 69,8% de ellas presentaba por lo menos un SPCD.

Todos estos SPCD aumentan las exigencias en el cuidado de las personas con demencia.
Si no hay suficientes profesionales y no conocen cé6mo hacer un correcto manejo
de estas alteraciones conductuales, una de las respuestas mas frecuentes que se
hace es administrar una sujecion quimica o fisica. Por ejemplo, uno de los SPCD es la
deambulacién erratica o tendencia a caminar sin un aparente rumbo determinado. Esta
conducta no tiene por qué generar malestar a la persona pero requiere de un buen control
del entorno para hacerlo seguro y asi evitar que la persona corra peligro. Sin embargo,
en personas que viven en su domicilio, debido al escapismo y al control que deben tener
sobre ellos sus cuidadores es una conducta que causa mucho estrés y puede llevar al
abuso de medicacion (sujeciones quimicas) y precipitar la institucionalizacién.
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2. Sujeciones o contenciones

2.1. ;Por qué y para qué se usan?

La RAE define el término “contener” como el hecho de sujetar el movimiento de un
cuerpo. Por su parte, la OMS define la contencion mecanica o fisica como “la restriccion
de movimientos mediante cualquier método manual, dispositivo fisico o mecéanico,
material o equipo conectado o adyacente al cuerpo de la persona, que él o ella no puede
sacar facilmente”.

El Comité de Bioética de Espana (2016: 2) aporta un concepto amplio de contenciones
fisicas y farmacoldgicas, entendidas como medidas destinadas a privar a una persona de
su libertad de movimiento. Y dice:

El debate sobre su uso tanto en el ambito social como el sanitario, la idoneidad
de sus indicaciones y las condiciones de la practica del procedimiento es
efectivamente trascendente, tanto por la frecuencia de su uso en determinadas
circunstancias como por afectar directamente a derechos fundamentales como
la libertad del individuo y al respeto a la dignidad de la persona y su autonomia
personal.

Una contencion es cualquier método, aplicado a una persona, adyacente a ella, que
limite su libertad de movimientos, la actividad fisica, o el normal acceso a cualquier parte
de su cuerpo, y que no es facil de quitar (Burgueio, 2013). La contencién se refiere a una
medida de control del comportamiento a través de una limitacion externa al sujeto
ejercida por terceros bien a través del cuerpo (mecéanica), bien a través de la sedacion
(farmacoldgica). La contencién supone un confrontamiento ético entre el principio de
autonomia, por la limitacién de la libertad de la persona en contra de su voluntad, y la
intencién de proteccidn, a la persona que vive en un centro. Las razones de seguridad y
proteccién que podrian justificar la utilizacién, se ven desplazadas por una concepcién
que situa a la persona, su voluntad, sus deseos, y sus preferencias en el centro de su
cuidado. La contencién supone una sobreproteccion.

Las sujeciones tienen muchas consecuencias fisicas y psicolégicas. A menudo se
ponen sujeciones con el objetivo de reducir caidas, pero luego la persona tiene mas
posibilidad de caer porque ha perdido fuerza muscular, y equilibrio, dafios asociados
a haber estado tanto tiempo inmovilizado. Las sujeciones farmacoldgicas tienen como
objetivo disminuir el nivel de conciencia, se utilizan para los sintomas tratables psicéticos
y para los sintomas no tratables que son los trastornos de conducta y tienen muchos
efectos secundarios que también hay que tener en cuenta sus consecuencias: la rigidez,
la muerte subita, incluso, mas probabilidad de accidentes cerebrovasculares.

Pero esto es cuidar mal, pues supone poner una sujecién farmacolégica o fisica cuando
deberia ofrecerse un tratamiento no farmacoldgico. Entre un 50-80% de las personas
con demencia presentan trastornos conductuales y entre el 30-70% presenta dos o mas
sintomas psicoldgicos y conductuales, relacionados con la demencia. Pero las personas
con demencia no son pacientes psiquidtricos; no tienen problemas de salud mental.
Tienen otra enfermedad que es cognitiva. La Sociedad Americana de Geriatria publicé un
documento muy interesante, denominado “Las cinco cosas que los médicos y los pacientes
deberian cuestionarse para reflexionar”, donde dice, entre otras cosas: “No utilizar los
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antipsicéticos como primera opcidn para el tratamiento de los problemas conductuales”;
“Alejaros de cualquier restriccion fisica para manejar los problemas conductuales de
personas hospitalizadas con delirio”.

Ademads, el uso de sujeciones para su aplicacién sanitaria entrafia importantes problemas
éticos y legales que hay que conocer. Su manejo inadecuado puede significar éticamente
un atentado contra los principios de autonomia, justicia, beneficencia, el derecho a la
intimidad y la vulnerabilidad del paciente, y legalmente una agresién a la persona y
retencién indebida, entre otras cosas.

El Centro por la Justicia Democratica de EE.UU. dice: “Uno a dos millones de personas
mayores de 65 afios son maltratadas en EE.UU. El 70% de esas conductas de maltrato son
prevenibles, no deberian haberse producido y podrian no producirse”. Cuidar mal significa
no tratar adecuadamente a las personas, y en este caso, hablamos de discriminarles en los
cuidados de salud por la edad que tienen. Una de los aspectos basicos de cuidar bien
es eliminando las sujeciones fisicas y psicolégicas. Hablamos, pues, de un cambio en
la cultura de los cuidados.

2.2. Prevalencia, causas y consecuencias

Espafia es uno de los paises con mayor prevalencia de uso de sujeciones del mundo. Un
25% delas personas que viven en residencias tienen pautado algtun tipo de contencion
mecanica y eso afecta un 60% en el caso de personas que viven en residencias y tienen
deterioro cognitivo diagnosticado. Dichos datos varian entre centros, pues pueden ir desde
el 0% (centros libres de sujeciones) al 90%. El hecho de sufrir demencia incrementa hasta
el 60% de las personas con limitaciéon de movimiento.

Con respecto a esto el Comité de Bioética de Esparia (2016:4) dice:

Larealidad es que tenemos escasos datos globales, actualizados y debidamente
estandarizados de uso de contenciones en Espaia. Asi, segun la Confederacién
Estatal de Organizaciones de Mayores, se aprecia una gran variabilidad en las
residencias geriatricas, desde un 7% hasta un 90%. Sabemos también por otras
fuentes que es una situacién muy frecuente en los centros residenciales de
personas mayores en nuestro pais, y al respecto podemos encontrar informes
en los que, en el transcurso de tareas de inspeccion, se detectan un gran nimero
de personas fisicamente sujetadas de manera permanente, alcanzando cifras
cercanas al 40% de los residentes, apreciando que la mayoria de ellos padece
algun tipo de demencia.

Son factores de riesgo para que a una persona se le apliquen sujeciones fisicas: tener
deterioro funcional fisico, tener deterioro cognitivo, tener edad avanzada, ser mujer, tener
SPCD, tener riesgo de caidas, tener desarraigo familiar, que los profesionales tengan poca
formacion e inadecuada o nula formacién en los programas de retirada de sujeciones.

¢ Cudndo y donde se usan las sujeciones? Pues la verdad es que se usan dondequiera que
se cuide a una persona mayor en situacién de dependencia y especialmente a una persona
con enfermedad de Alzheimer, o cualquier demencia de otra causa: en hospitales, en
domicilios, en centros de dia, en residencias. En los servicios de urgencias, frecuentemente
se utiliza la contencién fisica en los pacientes agitados como medida de proteccién y
seguridad para el mismo, ademas de para el personal y los familiares. Muchas veces se
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realiza sin su consentimiento y en contra de su voluntad, lo que significa una privacién
de su libertad, hecho que conlleva dilemas éticos legales. La inmovilizacién terapéutica
es una medida de proteccion que requiere indicacién médica y por lo tanto, si no se aplica
adecuadamente, puede conllevar diversos problemas.

El uso de sujeciones suele venir determinado por la disponibilidad de personas
para cuidar, supervisar o atender a las personas en situacion de dependencia. En
las residencias las sujeciones fisicas se usan mas en los momentos de mas trabajo del
personal de atencidn directa, es decir, durante el momento de ayudar a una persona a
que se levante de la cama, en el momento de desayunar, comer o cenar, y en el momento
de ayudar a acostar a las personas, y en general durante toda la noche, pues suele haber
menos dotacién de personal en el horario nocturno. Segun el documento técnico Cuidado
sin sujeciones 2023, de la SEGG:

(El uso de sujeciones se produce)... cuando hay escaso control o supervision,
con fines ajenos a la proteccién del paciente, para conseguir objetivos
organizativos o ambientales del entorno, el cumplimiento de los horarios
rutinarios de las instituciones, asi como para evitar la supervision continua de
las personas deambuladoras erraticas.

¢Y doénde se usan las contenciones? Se usan sujeciones sobre todo en la cama, en los
comedores y salas de estar, donde puede estar la persona y cuando no puede haber
profesionales que supervisen y velen por el bienestar de las personas. Se relaciona el uso
de sujeciones fisicas o mecanicas, por tanto, con deficiencias (pocos profesionales, ratio
insuficiente, poca formacion especializada) de los centros y organizaciones, mas que con
las condiciones funcionales o fisicas o cognitivas de las personas.

Hay diferentes tipos de contenciones o sujeciones: contenciones ambientales, fisicas o
mecdnicas y contenciones quimicas o farmacoldgicas.

Las medidas de restriccion ambiental buscan parar una conducta disruptiva, un estado
de agitacién psicomotriz recluyendo a la persona en un lugar seguro en el cual no puede
salir libremente. La persona queda encerrada.

Sobre las sujeciones fisicas y quimicas nos detendremos algo mds en los siguientes
epigrafes de este capitulo.

3. Sujeciones o contenciones fisicas o mecdnicas

3.1. . Qué son las sujeciones fisicas y por qué no se deben usar?

La contencion mecdnica o fisica es una medida terapéutica que debe ser excepcional. Va
dirigida a la inmovilizacién parcial o generalizada del cuerpo y el objetivo es garantizar
su seguridad y la de los demas. Se busca la restriccién de movimiento del cuerpo de
la persona para prevenir autolesiones o lesiones a otras personas o dafios destrozo de
equipos, mobiliario, y objetos. Es una medida de tltimo recurso, quiere decir esto que
solo esté justificada siempre que otros métodos como la contencion verbal, ambiental y
farmacoldgica, hayan fracasado o no sean aplicables.

Una sujecioén fisica o mecdnica es laintencionada limitacion de lalibertad de movimientos
de una persona, o su actividad fisica, o el normal acceso a cualquier parte de su cuerpo,
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con cualquier método fisico aplicado sobre ella, o adyacente a ella, del que no puede
liberarse con facilidad.

Son ejemplos de contenciones fisicas los cinturones (abdominal o pélvico), los chalecos
(tordcico o integral), las manoplas, las tobilleras, las muiequeras y tobilleras, las
barandillas de cama o barras laterales, las mesillas incorporadas a la silla de ruedas,
dispositivos textiles que sujetan y limitan el movimiento (ropas o sdbanas ajustables a la
cama —habitualmente con velcro-, cierres o cremalleras que solo dejan libre una o varias
partes del cuerpo (cabeza). Incluso, pueden actuar como contencion las sillas de ruedas
frenadas delante de una mesa, es decir, la disposicion de cualquier mobiliario si los que
busca es la restriccion, limitacién o dificulta la movilidad.

En el caso de que sea precisa una actuacién en situaciéon de urgencia y en contra de
la voluntad de la persona, es necesario que los profesionales que realicen esa técnica
tengan el suficiente conocimiento para actuar sin agravar la situaciéon potencialmente
peligrosa, sin hacer dafio a la persona, y siempre respetando los derechos fundamentales.
Se trata, por tanto, de una medida excepcional que debe aplicarse en casos puntuales y
su duracion debe ser lo mas breve posible, asi como en las condiciones 6ptimas para
la persona. Su indicacidn solo esta justificada ante el fracaso de otras alternativas, y es,
por tanto, el dltimo recurso terapéutico, ya que vulnera el principio de autonomia de la
persona al limitar su libertad.

Segun la OMS, la contencidn fisica es un método extraordinario, no habitual, esporddico,
puntual, con finalidad terapéutica que, segun todas las declaraciones sobre derechos
humanos referentes a psiquiatria, solo resultara tolerable ante aquellas situaciones de
emergencia que comporten una amenaza urgente e inmediata para la vida o la integridad
fisica de la persona o de terceros y que no puedan ser atendidos por otros medios
terapéuticos. Su decisién provendrd de personal, sanitario, autorizado y competente, que
lo entregara con buen criterio. Cuando se utilicen sujeciones se debe usar instrumental
de sujecién homologado por la legislacién vigente (materiales, elementos, dispositivos);
el uso correcto y adecuado de ese material debe ser conocido por todos los profesionales
del centro y estar ubicado en un lugar accesible.

La contencidn situa a la persona en una posicién de alta dependencia, vulnerabilidad
y riesgo y por ello, es preciso atender sus necesidades béasicas con prontitud (higiene
corporal, alimentacién, hidratacién, eliminacién, mantenimiento de la temperatura
corporal). En el caso de usar contenciones los profesionales de enfermeria deben programar
una vigilancia continuada: vigilancia intensa (cada 15-20 minutos), vigilancia moderada
(cada hora), vigilancia leve (cada dos horas).

3.2. Prevalencia, causas y consecuencias

No hay datos claros de la prevalencia de sujeciones fisicas o mecanicas en residencias y
menos aun en cuidados en domicilio. En las residencias, las diferentes normativas suelen
exigir que se registre el uso y se documenten las razones que las justifican. En el domicilio
esto no se puede hacer, no hay control posible. Algunos estudios hablan de hasta un 70%,
pero podria ser mas, sobre todo en el caso de personas con demencias. Pero no existe
ningun informe sobre el uso de contenciones en los domicilios.
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Las caracteristicas de los centros y el perfil de las personas que alli viven, es muy
variado (hay centros psicogeriatricos, centros especializados en demencias, centros con
poblacién mas o menos fragil, con diferentes ratios de personal pues hay 17 normativas
vigentes). Sea cual sea el porcentaje de personas son sujeciones, es alto, pues lo cierto es
qgue nadie deberia llevarlas.

Pese a todo esto, la realidad es que el uso de contenciones fisicas con personas
mayores es muy frecuente y habitual para fines que no son recogidos en su definicién,
como el de evitar caidas o manejar SPCD. Y, ademads, no existe ninguna evidencia
cientifica a favor de las sujeciones para manejar el riesgo de caidas. No deben utilizarse
las contenciones por simple conveniencia del equipo o para su descanso ni tampoco
cuando el episodio puede solucionarse con medidas alternativas como contencién verbal,
tampoco deben usarse si no hay profesionales adecuadamente entrenados para llevar a
cabo los cuidados y menos aun como método punitivo y coercitivo. Las contenciones
no son una forma de solucionar la falta de profesionales que atienden a los cuidados ni
siquiera en situaciones de alta carga de trabajo asistencial.

Para el manejo de contencién y sujeciones en los centros sanitarios debe haber un
protocolo de uso en el centro, una correcta prescripcion clinica, y un consentimiento
informado. En el caso de las sujeciones, se requiere siempre consentimiento informado
documentado, previo de la persona o su representante, excepto en dos situaciones: que
exista un riesgo para la salud publica, o que se trate de urgencia vital. Se procedera a
aplicar la medida sujecién solo si es imprescindible y se solicitara posteriormente con
la mayor prontitud posible, el consentimiento informado sus representantes legales o en
su defecto, a los familiares (consentimiento coetaneo o a posteriori). El documento de
consentimiento informado debera reflejar los efectos negativos y también los positivos
de la aplicacién de cada sujecion pautada, asi como el motivo del tipo y la duracién de
la misma. Cada sujecion prescrita debe contar con su correspondiente consentimiento
informado.

La contencién mecdanica puede vulnerar un derecho fundamental, la libertad personal,
cuya restriccion solo se entenderia cuando el beneficio para el paciente sobrepasara el
perjuicio que esta limitacién pudiera causar (autonomia versus beneficencia). Estos
derechos que la bioética reconoce como principio de autonomia y derecho al respeto de la
dignidad se encuentran protegidos porla Constitucién espafiolaen susarticulos 17.1y 18.1,
por la Ley Reguladora de la Autonomia del Paciente y también en el Convenio de Oviedo
para la Proteccién de los Derechos y la Dignidad del ser humano. En toda intervencién
terapéutica existe obligacion legal de documentar la realizacion del procedimiento en la
historia clinica del paciente y también de obtener el consentimiento informado (articulos
ocho y nueve de la ley 41/2002, de 14 de noviembre). El paciente debe participar en la
medida de lo posible en la toma de decisiones a lo largo del proceso asistencial.

Desde una perspectiva moral, para que la sujecién mecdnica sea aceptable, debe requerir
ciertas condiciones: respetar la dignidad de la persona, privacidad y acondicionamiento
del entorno; informacién adecuada de procedimientos familiares o representantes del
pacientey sies posible previamente al inicio; prolongacién no mas alla deloimprescindible;
adaptacién de un protocolo intentado en el centro.

Sin embargo, en la mayoria de los casos, la contencién fisica es un procedimiento de
urgencia, utilizado en situaciones de agitacion psicomotriz, no controlables “mediante
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otros métodos”. Por ello, es habitual que la solicitud de consentimiento informado previo
a veces sea improcedente o no sea posible tenerla a tiempo. Por la misma razén, esperar
a que la familia firme su consentimiento previo en muchas circunstancias no es posible.

¢ Qué consecuencias tiene el uso de sujeciones? Citaremos solo algunas de ellas:

- A nivel fisico, pérdida de la funcionalidad del sistema osteomuscular, pérdida de
fuerza, de tono muscular, alteraciones de la cutdneas, comprension de érganos
internos, dolor, deterioro de la estabilidad para la deambulacion (equilibrio),
incontinencia fecal y urinaria, estrefiimiento, impactaciéon fecal, ulceras por
presiéon, tromboembolismo, neumonia hipostatica, mayor riesgo de infecciones
nosocomiales, reduccién del apetito, desnutricion, deshidratacién, hipotension,
alteraciones sensoriales por el aislamiento del entorno, interrupcién de la
circulacién sanguinea, inflamacién o edemas en extremidades, cianosis eisquemia,
hematomas, luxaciones y fracturas, riesgo de erosiones, laceraciones, desgarros,
accidentes, estrangulamiento, asfixia, con el propio dispositivo utilizado, alto
riesgo de atrofia muscular, sindrome de inmovilidad, e incluso riesgo de muerte
subita.

- A nivel psicoldgico: miedo, aumento de la agitacion, estrés, pérdida de autonomia
y pérdida de la autoestima, aislamiento social, astenia, trastornos afectivos
(ansiedad, depresion), inquietud, agitacion, irritabilidad y agresividad.

Los principios bdsicos que han de orientar la utilizacion de contenciones en
unidades psiquiatricas o de salud mental y en centros residenciales y/o sociosanitarios
serdan los de cuidado, excepcionalidad, necesidad apreciada por prescripcién
facultativa, proporcionalidad, provisionalidad y prohibicién de exceso, constituyendo
el reconocimiento de la dignidad y la promocién de la autonomia de la persona el eje
vertebrador en la interpretacion de toda esta materia.

El respeto a la dignidad, la libertad y la promocién de la autonomia de la persona,
implica que todo procedimiento de restriccién debe estar precedido por un intento de
contencion verbal u otras estrategias menos invasivas, y posteriormente registrado para
una evaluacién por el equipo terapéutico en relacion con las causas de su fracaso. Conviene,
en todo caso, remarcar la importancia de actuaciones preventivas o anticipatorias (sobre
el entorno, con cuidados especificos y adaptados, etc.), frente a las reactivas.

Para Pepe Pascual, socio-fundador de Dignitas Vitae, Programa Cuidados dignos dice:
“Eliminar las sujeciones no es dar alternativas, es cambiar de cultura y de conceptos”.

4. Sujeciones quimicas o farmacolégicas

4.1. ;Qué son las sujeciones quimicas y por qué no se deben usar?

Los farmacos o medicamentos son compuestos quimicos que se usan para controlar,
curar o reducir sintomas de enfermedades. Pastillas, inyectables, jarabes, gotas, pomadas,
parches, inhaladores, sus formas son muy variadas y las dosis se deben ajustar a la
enfermedad y al paciente. Existen farmacos con capacidad sedativa que actian a nivel
del sistema nervioso central. Entre ellos se encuentran: las benzodiazepinas (Diazepan,
Clonazepam, Bromazepam) y los antipsicéticos (Clorpromazina, Levomepromacina,
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Risperidona). Las benzodiacepinas, por ejemplo, son medicamentos del tipo psicotrépico
y sintético, o sustancia psicoactiva, es decir que tienen un agente quimico que actia sobre
el Sistema Nervioso Central y producen cambios temporales en la percepcién, estado
de dnimo, estado de conciencia, y comportamiento. Son usados en medicina para tratar
problemas de ansiedad, estrés o el insomnio; actiian sobre y tienen efectos sedantes,
hipnéticos, ansioliticos, y amnésicos también se utilizan como relajante muscular. Se debe
controlar la dosis y vigilar su eficacia, revisando el tratamiento al cabo de unas semanas.
No hacerlo constituye una negligencia médica. Suelen causar tolerancia, dependencia y
adiccion.

Pero a veces se usan los farmacos con un objetivo diferente a su correcto uso médico.
Se entiende por sujecién o contencién quimica el uso inadecuado de drogas psicotrépicas
sedantes, o tranquilizantes, para manejar o controlar una conducta que puede resultar
molesta (p.ej.: vagabundeo en las personas con demencia), y que no tiene base en un
desorden psiquiatrico diagnosticado. En general, se entiende por sujeciéon quimica el
uso de medicamentos tranquilizantes para manejar una conducta (que no es maligna)
que tendria un tratamiento mejor, como por ejemplo, una terapia no farmacoldgica (uso
terapéutico de la musica, relajacién, mindfulness).

El término sujecion quimica (chemical restraint), genera muchas dudas porque si bien
los fdrmacos deben ser siempre prescritos por un médico, es dificil establecer los limites
entre un uso terapéutico e indicado y el uso con fines restrictivos o para posibilitar una
“convivencia armoniosa” en un centro.

El abuso de medicamentos psicotréopicos en residencias se da muy frecuentemente
y, mds aun, en personas con demencia y se relaciona directamente con conductas y
alteraciones del sueno.

No siempre el uso de psicofarmacosimplica sujecion pero el uso de sujeciones quimicas en
poblacién mayor es un tema muy poco visible y controvertido. Segun Olazaran-Rodriguez
et al. (2016), una sujecion quimica es la utilizacién inespecifica de psicofarmacos —no
sustentada por un diagnéstico médico de desorden psiquiatrico- dirigida a anular la libre
expresion de la persona.

4.2. Prevalencia, causas y consecuencias
Ana Urrutia, Directora del Programa Libera-Care comentd en una entrevista:

“He visto residencias en las que habia mds usuarios de los debidos]|...] Y he visto,
que es lo que me hizo reaccionar, como se abusa de los neurolépticos para que estén
tranquilos y no molesten con su deambular o insistencia de que se quieren ir a casa.
Los atan con correas a la cama, a una silla de ruedas o a un sillén para que no se
levanten, se caigan y se hagan daio. A menudo no sabemos qué grado de demencia
tiene la persona, y resulta fdcil decir: ‘No se entera’, como si sufriera menos, pero
sufren. Como muchos ya no tienen lenguaje, intentan una y otra vez levantarse, y
en esa lucha ha habido pacientes que han sufrido traumatismos muy graves. En
Esparia el problema no es sélo que sujetemos mucho, sino que lo hacemos mal. La
sujecion es un elemento que produce muchos efectos secundarios”.

Los farmacos mas utilizados para la contencién quimica son las benzodiazepinas, los
antipsicéticos y una combinacién de ambos. El porcentaje de psicofdarmacos prescritos
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en residencias es muy elevado. En Europa, un 37-78% de las personas que viven
en residencias consume al menos un psicofarmaco (Janus, et al, 2016). En Espaia el
porcentaje de uso de antipsicéticos es del 25% en personas mayores institucionalizadas
y su consumo se ha elevado en los ultimos anos, aunque los desérdenes psiquiatricos no
han aumentado de la misma forma. Estos datos son los que hacen pensar que este tipo de
farmacos se utilizan con el fin de sujetar quimicamente a las personas, tal y como ocurre
con las contenciones mecdnicas (Olazardn-Rodriguez et al., 2016).

El andlisis del riesgo-beneficio del uso de benzodiacepinas en personas mayores
hace que cada dia mas autores y protocolos desaconsejen su uso a largo plazo dada
su elevada acumulacién en el organismo, su tolerancia y el grado de adicciéon que
provocan. Con estos farmacos que presentan altos problemas de dependencia, se aconseja
su retirada o disminucién de dosis tras una o dos semanas de tratamiento. Es interesante
conocer qué tipo de farmacos son los que se consideran relevantes al hablar de sujeciones
quimicas. Habitualmente se diferencia entre: neurolépticos tipicos; neurolépticos
atipicos; antidepresivos; benzodiacepinas de vida media corta; benzodiacepinas de vida
media; benzodiacepinas son farmacos que han demostrado ser altamente eficaces en
esquizofrenia y otros trastornos psicéticos pero la eficacia para tratar SPCD es menor
y sus efectos adversos mds graves (Olivera et al., 2015). La mortalidad asociada al uso
continuado de neurolépticos es muy elevada y aumenta con el tiempo de exposicién,
llegando a afectar hasta a un 70% de las personas que los consumen durante tres afos
frente a un 41% personas que tomen placebo como tratamiento (Ballard et al., 2009).

La falta de consenso y dificultades para determinar qué es o no una sujecién quimica
ha llevado a establecer unos criterios para una buena praxis, denominados CHROME
(Chemical Restraints Avoidance Methodology) que pretenden ayudar a los profesionales
a realizar una prescripcién de calidad (Olazaran-Rodriguez et al., 2016), y el Documento
de la Sociedad Espaifiola de Psicogeriatria sobre el uso de antipsicéticos en personas
mayores (Agiera et al., 2017).

En general se ha demostrado que todos los psicofarmacos en poblacién mayor
incrementan el riesgo de caidas, especialmente en los dias posteriores al tratamiento, pero
aun sabiendo esto, la prescripcion es muy elevada en esta poblacion, con una prevalencia
que varia de 14-66,7% (Azén et al., 2016). Pero esto no es todo: sabemos que la absorcion,
distribucién y eliminacion de cualquier farmaco en el organismo cambia con la edad. Por
ejemplo, la disminucién de la motilidad intestinal, la hipoclorhidria o disminucién del
jugo gastrico, modificaciones en el Ph del estémago o la disminucién del flujo sanguineo
intestinal y hepatico, provocan alteraciones en la absorciéon del medicamento en el cuerpo.
Veamos un ejemplo: el Diazepam es una benzodiacepina altamente liposoluble. En el caso
de personas mayores con niveles altos de lipidos (por ejemplo, con colesterol total, a partir
de 200 mg/dl) su vida media en el organismo se multiplica por seis, es decir, que la vida
media de este fAirmaco en una persona mayor puede ser hasta de 96 horas, cuatro dias.
Teniendo en cuenta que para eliminar completamente un farmaco del organismo hace
falta cinco veces su vida media, un Diazepam puede llegar a permanecer en el organismo
de una persona mayor hasta 500 horas. Por esta razon, si el médico prescribe una dosis
de 1 gramo de Diazepam diario a una persona mayor, este farmaco se ird acumulando
en el organismo con efectos como somnolencia, abotargamiento, pérdida de equilibrio o
vértigos (Pinazo-Hernandis, 2022).
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Y sabiendo esto, /por qué se recetan tanos psicofdrmacos? Con respecto a las causas
que llevan a usar sujeciones quimicas, cuando las medidas como contencién verbal y
ambiental no sean eficaces en un paciente agitado, se suele recurrir a la administracion
de farmacos con el objetivo de calmarle lo antes posible y con el fin de evitar que se
autolesione o lesione a personas de su entorno cercano. No obstante, es preciso sefialar
que la contencién farmacoldgica conlleva numerosos riesgos como los efectos adversos
y nocivos de los medicamentos o iatrogenia. Asi, debe utilizarse la dosis minima posible
que permita la eficacia terapéutica deseada sin reducir niveles de conciencia.

La decision de iniciar la contenciéon farmacolégica es siempre competencia del
profesional de la medicina. Sin embargo, cuando en el momento de decidir no se puede
contactar con este profesional y se trata de una situacién urgente, el profesional de
enfermeria estd autorizado para iniciar el procedimiento segun las 6rdenes médicas,
debiendo comunicarlo al médico lo antes posible. La indicacién debe estar correctamente
detallada y documentada y ser reevaluada periddicamente. Antes de seleccionar el
farmaco, es preciso valorar el empleo unico de la contencidn fisica si hay duda diagnéstica,
pues una sedacién dificultaria el diagnéstico diferencial. La seleccién del farmaco y su
dosis estd determinada por diferentes caracteristicas: rapidez en el inicio de la accién, es
preferible la administracién por via oral que parenteral, duracién minima posible (de accién
corta), con pocas contraindicaciones, con bajo riesgo de aparicion de efectos secundarios
e interacciones farmacoldgicas, y mejor un solo farmaco para disminuir las interacciones
farmacoldgicas y los efectos adversos. Se recomienda suspender el tratamiento una vez
la persona se haya estabilizado.

Dyeretal (2017) enunmetaanalisisderevisiones sistematicas centradas enintervenciones
farmacoldgicas y no farmacoldgicas afirmaron que, aunque algunas intervenciones
farmacoldgicas resultan eficaces en el tratamiento de los SPCD, la evidencia actual
sugiere que las terapias no farmacolégicas basadas en el estudio multidimensional de la
conducta deberian usarse como primera linea de tratamiento para paliar estos sintomas
siempre que sea posible debido a la falta de efectos secundarios asociados.

El primer paso a la hora de comenzar a retirar sujeciones quimicas es crear un Plan de
Uso Racional de los Psicofarmacos, que conlleva una revisién, control y uso racional de
las benzodiacepinas y los antipsicéticos, que como ya hemos visto son los medicamentos
mas utilizados con fines restrictivos en personas con demencia que presentan SPCD.

Si bien el uso de muchos medicamentos no es sujecién quimica, la polifarmacia es otro
problema de dificil abordaje. La prescripcién de farmacos innecesarios, o la medicacién
que se recete para reducir los efectos de otro farmaco son algunas de las malas praxis que
sufren las personas mayores en los cuidados de salud.

Los datos indican que el 85% de las personas mayores se encuentran polimedicadas
(es decir toman un minimo de 5 farmacos diarios). La mayor parte de los autores coinciden
en considerar paciente polimedicado aquel que toma seis o0 mds medicamentos por un
periodo de tiempo de al menos seis meses. En la definicién cuantitativa del paciente
polimedicado se plantean distintos grados y se considera polimedicacién menor si se
toman dos o tres fdirmacos; moderada, si se toman cuatro o cinco; mayor, si se toman
mas de cinco; y severa, si se toman mas de 10 medicamentos. La poblacién mas afectada
por la polimedicaciéon es la de méas de 65 anos, situdndose su tasa de polimedicacién
entre el 33,7-50% para los que toman mas de cinco medicamentos, y entre el 10-26,8%
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para los que toman 10 o méas medicamentos. Uno de los grandes problemas de la
persona polimedicada es tener una adecuada prescripcion. La prescripcién inapropiada
o potencialmente inapropiada afecta especialmente a las personas mayores, pues a
menudo no se supervisan, controlan o vigilan suficientemente los efectos de los fd&rmacos
prescritos. A menudo, la persona los toma durante afios, a pesar de que posiblemente el
medicamento ya no es eficaz para aquello para lo que se receté.

Pero tomar mas medicamentos no significa tener mejor salud sino todo lo contrario:
las personas que toman mds medicamentos estan mds expuestas a caidas,
deterioro funcional, pérdida de peso, deterioro cognitivo y mayor probabilidad de
hospitalizacion. Los efectos iatrogénicos y de interacciéon entre fairmacos crecen conforme
aumenta el nimero de farmacos utilizados. Segun Gac (2012) la probabilidad de que se
produzca una interaccién negativa si tomamos cinco medicamentos a la vez es del 50%,
mientras que si tomamos siete farmacos la probabilidad de que existan efectos adversos
aumenta al 100%.

Por todo lo descrito, se considera imprescindible una buena prescripcién adecuada a
las caracteristicas individuales de cada persona para conocer su tolerancia, que se valore
siempre bien el coste-beneficio y que haya una revision periédica. De hecho, en el afio
2008, surgieron en Irlanda los criterios STOPP/START (Screening Tool of Older Person’s
Prescriptions/Screening Tool to Alert Doctors to Right Teatment) que pretenden evaluar la
Prescripciéon Potencialmente Inadecuada (PPI), es decir, si los efectos adversos de un
farmaco superan al beneficio clinico (Salgueiro et al., 2018). Estos criterios, cuya version
mas reciente pertenece al 2015, se han traducido al castellano y se consideran una
herramienta til y fiable para los profesionales.

5. Cuidar sin atar

A lo largo del capitulo hemos visto que el uso de sujeciones estd muy extendido y
también hemos conocidos las consecuencias negativas que tienen; pese a ello, no existe
aun una norma estatal reguladora de las contenciones y sujeciones en el ambito de
residencias y centros sociosanitarios. Menos aun (por dificil de controlar y aplicar)
en el cuidado a personas en situacién de dependencia en el domicilio. Esta es la razén
por la cual en Espana desde diferentes entidades han surgido programas e iniciativas de
tipo privado o que parten de fundaciones, de apoyo a “desatar” a las personas mayores y
retirar las sujeciones fisicas y mecdanicas y farmacolégicas o quimicas, como por ejemplo,
el programa Desatar al anciano y el enfermo de Alzheimer de la Confederaciéon Espafiola
de organizaciones de personas mayores (CEOMA); programa No sujetes, desarrollado por
Dignitas Vitae y la Norma Libera-Care, promovida por la Fundaciéon Cuidados Dignos.

¢ Qué se ha hecho hasta ahora? Se han ido recogiendo datos sobre prevalencia; se ha
hecho formacién y acompanamiento o consultoria a los centros residenciales que quieren
retirar las sujeciones; se han aprobado nuevas normativas en diferentes Comunidades
Auténomas que ya hacen mencién explicita al uso de las sujeciones acompafiadas de un
mayor control desde los Departamentos de Inspeccién a centros residenciales.

El Documento técnico “Cuidado sin sujeciones 2023” de la SEGG, dice que tres son
las ideas clave de un cuidado sin sujeciones: No poner sujeciones (prevencién), eliminar
las sujeciones ya prescritas o que se estén utilizando (quitar), y mantener el centro sin
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sujeciones. Para cada una de las acciones es necesario tener protocolos de actuacion
claros y especificos y con el mismo objetivo comun que es: no utilizar sujeciones.

Recientemente ha habido dos iniciativas, una desde la Fiscalia General del Estado, y otra
desde el Ministerio de Derechos Sociales, que hablan de “atencién libre de sujeciones”,
considerando la sujecién como un maltrato o abuso, y una mala praxis profesional. En
el caso de la Fiscalia la idea es controlar su uso; y en el caso del Ministerio, el objetivo
es promover la concienciaciéon social. La base de ambas iniciativas es poner los limites
para su uso, demarcar claramente cuando y en qué circunstancias y bajo qué criterios
se pueden utilizar contenciones y de qué tipo y durante cuanto tiempo, y cuando no lo
es. Pero legalmente no pueden ir mas alld que exigir que exista una prescripciéon médica
previa y un consentimiento informado firmado antes de ponerlas. La decision de si son o
no necesarias, si estan o no justificadas, si hay o no otras alternativas no farmacoldgicas,
o sobre el tiempo de uso, queda al arbitrio de los médicos y equipos de los centros
residenciales.

Con respecto al control desde la Administracién Publica sobre el uso de sujeciones
en residencias ya hace tiempo que el Departamento de Inspeccién de Residencias de
cada Consejeria las realiza (Bienestar Social, Politicas Sociales, Mayores... con el nombre
que tenga en cada Comunidad Auténoma la autoridad competente). Habitualmente la
Inspeccién de Servicios Sociales comprueba el estado de los materiales, si cada sujecion
prescrita cuenta con una indicaciéon médica firmada por un facultativo y un documento
de consentimiento formado por la persona interesada o sus familiares, pero la realidad es
que este control no ha servido para reducir su uso hasta la fecha.

La prevalencia de sujeciones en los centros residenciales es un indicador negativo
de calidad que se ha de monitorizar y debe darse a conocer publicamente, con
transparencia, de modo que la ciudadania pueda saber y elegir el centro adecuado. Las
Administraciones publicas deben ejercer un mayor control sobre los cuidados y la actividad
asistencial que se da en las residencias. Paises como EE.UU. tienen desde hace 20 anos
un sistema publico de transparencia de la calidad de las residencias (Nursing compare)
con 30 indicadores de calidad a partir de los cuales se puede conocer entre otras cosas el
uso de sujeciones fisicas y psicofarmacos. Es una manera de que la ciudadania conozca
el trabajo que desarrollan algunos centros y el que falta por recorrer.

Con respecto a las consideraciones éticas y legales, el uso de sujeciones se opone al
principal objetivo de los cuidados de larga duracién que es lograr el maximo grado de
independencia fisica y mental o capacidad funcional, y la mejor calidad de vida posible.
La persona sometida a sujecion fisica se enfrenta a una pérdida de autonomia, dignidad
y autoestima. El objetivo de eliminar o reducir al minimo su uso debe ser central en toda
practica clinica.

El Comité de Bioética de Espafna elaboré en 2016 unas “Recomendaciones sobre el
uso de contenciones mecdnicas y farmacoldgicas en los ambitos social y sanitario”,
indicando (Recomendacién 1, por ejemplo): que con el fin de disminuir su prevalencia sélo
se instauren las sujeciones imprescindibles, y que antes de llegar a poner contenciones,
se deben buscar alternativas.

Tal y como indica Ana Urrutia, médico geriatra, Directora del Programa Libera-Care: “El
debate no esta en contenciones si o contenciones no, estd en la dignidad de la persona. El
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debate no estd en si algo es sujecién o contencion; el debate estd en gestionar los casos
individualmente porque estamos hablando de modelos ACP y como es ACP es individual
cada persona es un mundo y hay que ver si para esa persona esa medida es digna o no”.

En relacién con la legislacion, las medidas restrictivas vulneran derechos fundamentales
que aparecen en la Constitucion (art 10 -dignidad-, art 18 -honor e intimidad personal-,
15 -integridad fisica y moral-, 18 -libertad y seguridad-). También diferentes Tratados
Internacionales (Carta de Derechos Fundamentales de la Unién Europea, 2000;
Convencién Internacional de Derechos de las Personas con Discapacidad), unido a las
investigaciones sobre el trato y cuidados en las residencias han hecho que el tema de la
retirada de sujeciones sea un asunto de relevancia.

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia personal y Atencién
a las personas en situaciéon de dependencia, en su articulo 4, “Derechos y obligaciones
de las personas en situaciéon de dependencia”, dice que las personas en situacién
de dependencia, tienen derecho a disfrutar de los derechos humanos y libertades
fundamentales, con pleno respeto de su dignidad e intimidad.

Por su parte, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora de la autonomia del paciente
y derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica y la Ley
8/2021 de 2 de junio sobre la legislacién civil y procesal para el apoyo de las personas
con discapacidad, dice que el consentimiento informado es un acto en el que se expresa
libremente la voluntad de las personas en la toma de decisiones, responsables y reflexivas,
con informacién suficientemente bien comprendida por las mismas. En el caso de las
sujeciones, dice que se requiere siempre consentimiento informado documentado, previo
de la persona o su representante, excepto en dos situaciones: que exista un riesgo para la
salud publica, o que se trate de urgencia vital; y afade que se procedera a aplicar la medida
sujecion solo si es imprescindible y se solicitard posteriormente con la mayor prontitud
posible el consentimiento informado sus representantes legales, o en su defecto, a los
familiares; y que el consentimiento informado es un acto en el que se expresa libremente
la voluntad de las personas en la toma de decisiones, responsables y reflexivas, con
informacién suficiente y bien comprendida por las mismas.

La Resolucion de 28 de julio de 2022, de la Secretaria de Estado de Derechos Sociales,
por la que se publica el Acuerdo del Consejo Territorial de Servicios Sociales y el
Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, sobre criterios comunes de
acreditacién y calidad de los centros y servicios del sistema para la Autonomia y atencion
a la dependencia, dice que cada centro contard con un plan de atencion libre de sujeciones
efectivamente implantado antes del 30 de junio de 2025, y ademads un plan de formacion al
personal de atencién directa. Y dice que solo podrd pautarse una sujecién en situaciones
excepcionales y urgente necesidad en las que exista un peligro inminente. Y los requisitos
son la constatacion y documentacién del fracaso de medidas alternativas, el caracter
temporal y proporcional con la menor intensidad posible, y garantizando la prohibicién de
exceso, con una prescripeién médica, con una supervision técnica, con un consentimiento
informado que debe ser explicito para cada situacion y para cada persona y referido al
momento en el que se toma la decision, no siendo validos los consentimientos genéricos,
ni tampoco los diferidos en el tiempo, incluyéndose un andlisis de prevencion de riesgos
y consecuencias. Sera obligatoria la comunicacién al Ministerio Fiscal cuando la persona
tenga limitaciones en la comunicacién, o necesidad de utilizar sistemas de comunicacién,
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accesibles. Serd necesario un registro en el historial de la persona usuaria. En el marco de
una transicion paulatina hacia un nuevo modelo residencial, serd conveniente disponer
de mayor ratio de profesionales, una mejor seguridad arquitecténica y adaptacién de los
espacios con un mejor equipamiento.

La Instruccion 1/2022 de 19 de enero de la Fiscalia General del Estado, sobre el
uso de medios de contencién mecdanicos o farmacoldgicos en unidades psiquiatricas
o de salud mental y centros residenciales y/o sociosanitarios de personas mayores y/o
con discapacidad dice que “No es objetivo de la Fiscalia llevar a cabo una evaluaciéon
exhaustiva sobre la correccion médica (lex artis) en la utilizacién de sujeciones en cada
caso, y respecto de cada paciente pues excede notoriamente de los recursos, formacién y
funcion de los fiscales”.

Podemos hablar de un circulo maligno que puede comenzar (o no) con un riesgo de
caidas, razén por la cual se pone una sujecién fisica que lleva al debilitamiento muscular.
Este circulo maligno se produce también con el uso (v abuso) de psicofdarmacos ante
los Sintomas Psicolégicos y Conductuales asociados a la demencia. También estas
sujeciones quimicas producen debilitamiento y aumentan el riesgo de caidas incluso en
personas funcionalmente fuertes.

La Instruccion 1/2022 antecitada, tiene por objeto reforzar la atencién, en el marco de
la funcién tuitiva del Ministerio Fiscal, de las personas mayores y/o con discapacidad,
en cuanto colectivos especialmente vulnerables, ante la necesidad de velar por el
efectivo reconocimiento y salvaguarda de su dignidad, presupuesto para el libre
desarrollo de su personalidad y el ejercicio de todos los derechos y libertades que les
son constitucionalmente reconocidos (art. 10 CE), en relacién con el uso contenciones o
sujeciones fisicas y/o farmacoldgicas a las que pueden verse sometidos.

La preocupacion por restringir el uso de sujeciones ha llevado a que en la Orden del
Ministerio de Sanidad SND/265/2020, de 19 de marzo, de adopcién de medidas relativas
alasresidencias de personas mayores y centros socio-sanitarios, ante la situacién de crisis
sanitaria ocasionada por el COVID-19, se incluyese una previsién al respecto. Por ejemplo,
en el apartado 8 se dispone que el centro deberd atender especialmente, el mantenimiento
en la zona de aislamiento que le corresponda a aquellas personas deambulantes o errantes
o con trastorno neurocognitivo, de manera que se le permita deambular sin que le resulte
posible salir de esa zona de aislamiento, evitando la utilizaciéon de sujecién mecdnica o
quimica.

Pero hay que ser optimistas y pensar en el camino recorrido. Muchos centros ya
estan acreditados como libres de sujeciones. Seguin CEOMA: “El Programa Desatar al
Anciano y al Enfermo de Alzheimer lleva 10 anos trabajando activamente para erradicar el
uso de sujeciones en los cuidados a personas mayores dependientes, habiendo realizado
multiples intervenciones de ayuda a centros, y formacién en sujeciones. El Programa
comprueba que en el centro no se utiliza ningun tipo de sujecién fisica, en ningun
momento, ni en ningun lugar. La acreditacién inicial tiene una validez de 1 ano, pues
existe riesgo de que se vuelvan a utilizar sujeciones. Tras ese periodo de 1 afio, si el
centro quiere confirmar su condicién de centro libre de sujeciones debe solicitar una
nueva comprobacion. Un centro que demuestra que es capaz de trabajar sin sujeciones al
menos por 1 aflo demuestra también que ha hecho un cambio cultural de la organizacién
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y de cada uno de sus responsables y profesionales que se traducird con seguridad en que
no volvera a utilizarlas”.

El futuro es esperanzador. Siguiendo a Burguefio, médico, Director del Programa Desatar
al anciano y al enfermo de Alzheimer, de CEOMA: “Los centros que han conseguido
ser libres de sujeciones en Espafia no lo han hecho a base de aumentar su personal
sino a base de adecuaciones organizativas y en los entornos fisicos en los que viven las
personas para proveer una seguridad fisica pasiva en lugar de una seguridad basada en
sujeciones”. Con la retirada de sujeciones se gana calidad asistencial y calidad de
vida.

En septiembre de 2022 nacié la Plataforma Nacional Sin Sujeciones, con el objetivo de
luchar contra el excesivo uso de sujeciones fisicas y quimicas en las practicas de cuidado.
Estad formada por el Comité Espanol de Representantes de Personas con Discapacidad
(CERMI), Dignitas Vitae, la Fundacion Cuidados Dignos, HelpAge International, la
Fundacion Pilares, Lares, la Union Democratica de Pensionistas (UDP) y el Consejo
General de Enfermeria. La Plataforma pretende sensibilizar a la sociedad, a la ciudadania
espanola, a los profesionales que se dedican al cuidado, al personal, al servicio de la
administracion, la clase politica, las asociaciones de familiares y los proveedores de
servicios, busca impulsar acciones encaminadas a la reduccién y erradicacién de
sujeciones y la proteccion de la dignidad y los derechos de las personas que necesitan
cuidados para su vida cotidiana o que reciben apoyos para su autonomia.
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Ideas basicas del Capitulo VIII

Los cuidados a personas en situacién de dependencia se dan en domicilios, centros
de dia y centros residenciales.

Poco sabemos de qué sucede en los cuidados en el domicilio. Se necesitan
investigaciones que describan cémo es el uso de sujeciones en domicilio para
poder realizar intervenciones adecuadas.

Muchosprofesionalesdelos centrosresidencialesnosabenmanejaradecuadamente
los SPCD.

La mejor atencion a las personas con demencia con SPCD no son las sujeciones
(fisicas o quimicas) sino una atencién individualizada y las terapias no
farmacoldgicas.

3/4 de las personas mayores padecen enfermedades crénicas; la mitad de las
personas con discapacidad son mayores de 65 afios.

El uso de sujeciones se opone a los principales objetivos de los cuidados de las
personas en situaciéon de dependencia: lograr el mayor grado de independencia,
capacidad funcional, y calidad de vida, posibles.

Cada dia se hace mds necesaria una correcta evaluaciéon multidimensional y un
mayor uso de estrategias no farmacolégicas que favorezcan un mayor bienestar
funcional, cognitivo y emocional de las personas mayores con demencia.

Hay un abuso de psicofdrmacos, y tienen muchos efectos nocivos. Los efectos
adversos de los psicofarmacos estan claros, son muchos y son evitables.

Se vulneran los derechos de las personas mayores cuando no se atiende a sus
necesidades de modo adecuado.

Tres ideas clave para un cuidado sin sujeciones: prevenir (no poner sujeciones),
quitar (eliminar sujeciones ya prescritas), y mantener las residencias sin sujeciones.
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Como parte importante del derecho universal a la salud en Espaiia, se va a tratar
el tema del acceso a la salud y a los servicios sanitarios de las personas mayores
desde la perspectiva tanto de los profesionales sanitarios como de estas personas
mayores, centrandonos en el medio rural. Y, desde el concepto de rural y la realidad
de la ruralidad, hacer hincapié en aquellos factores que pueden condicionarlo o
dificultar la accesibilidad al mismo, como eje de desigualdad social y en salud.

A partir de la experiencia personal de una médica de familia que ha desarrollado
su labor asistencial durante casi toda su vida laboral en una comarca rural del
interior, el Alto Palancia, de la provincia de Castellén, hacer reflexiones sobre el
perfil de las personas que viven en los pueblos, los condicionantes del proceso de
salud y enfermedad, las capacidades salutogénicas de los pueblos, sus fortalezas y
debilidades, el papel y la relevancia de la Atencién Primaria en el medio rural y la
vivencia de la pandemia COVID-19, sin la pretension de que sea extrapolable en su
totalidad a la realidad de otras ruralidades a nivel estatal, puesto que son diversas y
heterogéneas.
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1. Introduccién

El derecho a la salud de las personas mayores, al igual que el de otros grupos etarios,
se regula desde un contexto politico estatal. Tras el Real Decreto-Ley de 16/2012, el
derecho a recibir asistencia sanitaria se vinculd a las cotizaciones a la Seguridad Social
y excluyé del acceso a esta atencién a gran parte de la poblacién de todas las edades.
Posteriormente el decreto 7/2018 restablecio el derecho universal a la salud financiado
con los impuestos, aunque se interpreta y aplica de forma muy desigual en las distintas
Comunidades Auténomas.

Al hablar de la salud y la enfermedad en las personas mayores conviene hacerlo desde
la perspectiva tanto de los profesionales sanitarios como de sus percepciones, puesto que
son los agentes implicados.

Como introduccién al tema, puede resultar esclarecedor e invitar a la reflexién, los
resultados de un estudio sobre prevalencia de salud en la poblacién espafiola por género
y grupos de edad, en el que se registraron 560 problemas de salud, llevado a cabo en 2014
y presentado en la Jornada del SIAP (Sistema de Informacion en Atencién Primaria del
Sistema Nacional de Salud) por Juan Simd. Se analizaron los registros de enfermedades y
problemas de salud de las historias clinicas de Atencién Primaria de 2.678.645 pacientes
de todas las edades y se contrastaron con los datos obtenidos de 22.842 pacientes
que contestaron en la Encuesta de Salud Europea en Espafia sobre la descripciéon y
autopercepcion de sus enfermedades y su estado de salud.

Sorprendentemente y contra todo prondstico, en los graficos se visibiliza de forma
llamativa que los problemas de salud en los registros de las historias clinicas disminuyen
progresivamente conforme aumenta la edad, especialmente a partir de los 80 afos. Ya en
los mayores de 90 anos la prevalencia de enfermedades es similar a la de la poblacién que
tiene entre 55 y 65 afios. Y en los mayores de 95 anos, similar a las personas de 45 anos.

Asi pues, en las historias de salud de las personas mayores disminuyen problemas
como el cansancio, el herpes zoster, la debilidad general, la hipertensién, la diabetes, la
cardiopatia isquémica, los problemas visuales, el glaucoma, las cataratas, la sordera, los
tapones de cerumen, los problemas de dientes y encias, la anemia, la acidez, la hipertrofia
benigna de préstata, el vértigo y la inestabilidad que con tantisima frecuencia les afecta.
Siendo que, entre otras cuestiones, sabemos que sélo conservan sus dientes el 5% de los
mayores de 80 afios y que una gran mayoria tienen presbiacusia e importantes problemas
visuales.

Sin embargo, aumentan las ulceras créonicas de la piel, la incontinencia fecal y urinaria,
la minusvalia, la inmovilizacidn, los problemas de deglucién, los problemas relacionados
con los fAirmacos, también conocido como riesgo cuaternario, la irritabilidad, el insomnio
e incluso el intento de suicidio en hombres mayores de 95 aios.

Cuando se les pregunta a las personas mayores cémo perciben su salud en los 12 meses
anteriores, el malestar general va en aumento, aunque la percepcién de salud buena se
estabiliza a los 80 anos, posiblemente coincidiendo con la aceptacién o normalizacién de
que todo lo que les pasa y sienten es por la edad, que tienen que vivir con ello y muchos
de ellos no quieren mds intervenciones o desplazamientos.
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Pese a que ha aumentado la expectativa de vida, mas en mujeres que en hombres, no asi
la esperanza de vida saludable con sensacién de calidad de vida y libre de dependencia,
siendo las mujeres las que tienen mas afnos de vida ganados con menos salud.

Por otra parte, cuando en los test de valoracién sociosanitaria de la autonomia para
desarrollar actividades basicas de la vida diaria, se les pregunta a los pacientes si pueden
subir y bajar solos 12 escalones, un 60% de los mayores de 80 afios contestan que tienen
dificultad y casi la totalidad de los mayores de 95 afios. Al igual que no pueden caminar en
llano para llegar a su centro de salud, siendo que conforme aumenta la edad, se necesita
ir con mas frecuencia a las consultas médicas.

Mencién aparte merecen las personas mayores, mayoritariamente mujeres, con
discapacidad tanto fisica como cognitiva y un elevado grado de dependencia que viven
en las residencias. Son un 9% de los mayores de 80 afios que son imperceptibles para las
encuestas, no opinan, no suelen ir a los centros de salud ni se suelen visitar a domicilio,
no se registran sus enfermedades en sus respectivas historias de salud, por lo que no
existen. De ahi su invisibilidad (Juan Simd, 2018).

Esto evidencia que en los registros queda oculto un porcentaje importante de la realidad
de la salud y del enfermar de las personas mayores, con lo que conlleva de inacciéon e
invisibilidad a la hora de la gestién sociosanitaria, pese a que se predice que en 2036
un 25% de la poblacién sera mayor de 80 aflos que, en estos momentos un 50% de los
mayores de 65 afios tiene alguna enfermedad crénica, un 72% toma medicamentos, un
68% de las personas entre 65 y 79 afios presentan algun tipo de discapacidad, asi como un
83% de los mayores de 80 afios y a que se observa una tendencia hacia una feminizacién
y un envejecimiento de la vejez.

Con los datos que aporta este estudio se podria deducir segun Simé que con la edad
mejora la salud de las personas mayores, o que se debe a que sélo sobreviven los
mas sanos. Pero un andlisis més profundo nos lleva a interpretar que tal vez los mas
enfermos consultan menos porque tienen dificultades para acceder a los servicios
sociosanitarios. En resumen, podemos concluir que es un problema de accesibilidad
a los servicios sanitarios que impide o dificulta el ejercicio del derecho a la salud de las
personas mayores.

Es una forma de edadismo que se agrava con los determinantes socioeconémicos.
Las desigualdades en salud se ponen de manifiesto especialmente con el mejor acceso a
la salud bucodental, las correcciones épticas y los audifonos de las clases sociales altas,
asi como el acceso a los centros y servicios sanitarios. Hay un sesgo de clase social. Y
una vez mas se cumple la Ley de Cuidados Inversos de Tudor, segun la cual el acceso a
la atencién médica o social de calidad varia en proporcién inversa a la necesidad de la
poblacién asistida.
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2. El acceso a la salud de las personas mayores que viven en el medio
rural

2.1. Concepto de ruralidad

El mundo rural muestra paisajes diferentes con multiples elementos variopintos pero
esenciales y relevantes, que configuran realidades y entornos rurales muy heterogéneos,
diversos y variables.

Antes de seqguir, convendria dar forma a la definicién de ruralidad porque la
identificacién del territorio y de la huella del hombre en cada dambito, pueden suponer
un eje de desigualdad en general y a nivel sanitario, en particular, desde la perspectiva
de los determinantes sociales de la salud, que generan desigualdades en salud injustas
y evitables, especialmente entre las personas mayores que constituyen un porcentaje
importante de su poblacién.

Segun el I.N.E. se considera rural a las poblaciones de menos de 10.000 habitantes.
Segun la O.C.D.E. (Organizacién para la Cooperacién y Desarrollo Econémicos), aquellos
territorios con una densidad de poblacién menor a 150 habitantes /km2.

Reig Martinez (2016) hace una clasificacién multifactorial de los municipios en base
a criterios demograficos, del valor natural de las intervenciones en el territorio y de la
accesibilidad.

En nuestro pais la ruralidad esta compuesta por 6.720 municipios (82,2%), de
los que 3.383 se consideran accesibles y 2833 son remotos, en funciéon de que la
isocrona (relaciona la distancia con el tiempo que cuesta llegar) a una poblacién mayor
a 50.000 habitantes sea mayor a 45 minutos. Albergan a 6,4 millones de personas, lo que
suponen el 12,7% de la poblacién espaiiola y ocupan el 73% del territorio con déficits de
infraestructuras y servicios. (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015).

2.2.Laruralidad ylas trabas ala accesibilidad como eje de desigualdad
en salud en las personas mayores

Asi pues, la accesibilidad a los servicios de salud especialmente de las personas
mayores que habitan los pueblos, se entiende como la capacidad de obtener cuidados de
salud de forma conveniente y cuando es necesario, constituyendo un primer exponente de
inequidad territorial en salud. Por ello, se gesté la Declaracion de Avila(2016) promovida
por el Grupo de Trabajo de Medicina Rural de Semfyc (Sociedad Espafiola de Medicina
Familiar y Comunitaria) e inspirada en el Manifiesto de Melburne (2002) en los que se
propugna el mantenimiento de la accesibilidad y la equidad para que las zonas rurales
tengan acceso a las mismas prestaciones del Sistema Nacional de Salud que el resto de la
poblacidn, garantizando a los profesionales de la salud que alli ejerzan, unas condiciones
laborales, de investigacién y formativas dignas.

2.3. Factores que condicionan la accesibilidad a los servicios de salud
en el medio rural

Esuna cuestién compleja que depende de muchos factores, entre los que son destacables:
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a) Geograficos, tales como la orografia, la climatologia, la dispersién, la viabilidad
invernal y las isocronas.

b) Demograficos. Son aquellos debidos al vaciado demografico, al envejecimiento,
el grado progresivo de dependencia de la poblacién, la masculinizaciéon de la
poblacién rural por el llamado éxodo ilustrado de mujeres que salieron de los
pueblos para acceder a formacion universitaria.

¢) Administrativos. Entre los que se podrian citar tanto la limitaciéon de horarios
como los horarios cambiantes de consultas médicas y de enfermeria porque
un mismo personal sanitario tiene que prestar atencién tanto urgente como no
urgente en varios pueblos y no siempre se avisa a la poblacién en tiempo y forma.
Esto va en detrimento de la accesibilidad asistencial. Por un lado, las listas de
espera inasumibles a la Atencion Especializada, asi como las citas para acceder
a la misma descoordinadas con los horarios del trasporte publico, que obliga a
otros tipos de trasporte de mayor coste tanto econémico como social, puesto que
dificulta la conciliacién familiar y condiciona pérdida de jornadas laborales de
familiares que tienen que asumir ese servicio.

d) Politicos. Existe una tendencia a la desviacién de servicios hacia grandes urbes
donde hay més demanda. Son decisiones politicas que se toman siguiendo criterios
urbano normativos, lo que condiciona una desertizaciéon de servicios sanitarios,
priorizando los criterios de demanda sobre los de equidad, de trasporte publico,
bancarios, correo, de tiendas, donde prevalece mas la rentabilidad econémica
que la social. Acompafado de una tendencia a que los pueblos sean de eleccién
preferente para el extractivismo energético (plantas solares, aerogeneradores, MAT
o lineas de alta tension), la explotacion industrial con macrogranjas, o especulativo
por grupos de inversién. Esto nos lleva a que un 35% de las personas que viven
en los pueblos tienen dificultad para acceder a un servicio publico de calidad, un
23% a mas de dos y un 10% a mas de tres. Un 22% de los hogares rurales tienen
dificultades para acceder al trasporte sanitario. También existe una brecha digital
rural del 14% por inaccesibilidad de conexién.

e) Culturales. Como puede ser el rol de género en la administracién de cuidados,
dobles jornadas o la divisién sexista del trabajo, ser mujer, mayor y rural las coloca
en una situacién de vulnerabilidad y en el centro de un eje de desigualdad social
y en salud; carencias de alfabetizacion en salud, tales como que un tercio de las
mujeres rurales integran el maltrato como algo normal y desconocian el recurso
del 016; un 16% de la mujeres mayores rurales tienen coche y carnet de conducir
frente a un 55,6% de los hombres; demandas condicionadas por el miedo a la
pérdida de servicios; respeto hacia los Equipos de Atencién Primaria (EAP) y el
vinculo con los mismos; las creencias sobre la enfermedad y la muerte; finalmente,
la solidaridad y fortaleza de la comunidad ante los cuidados y las necesidades
de la gente mayor en situaciones de vulnerabilidad. Aunque se podrian seguir
encontrando multiples factores culturales mas.

Todo ello contribuye a deslegitimar a un colectivo de ciudadanos que se sienten de
segunda, a los que se les borra sus derechos por haberse convertido en invisibles
infradotados (Sandra Robles Pellitero, Manel Monfort Lazaro y Teresa Méndez Garcia,
2023)
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Segun informe de 2023 de la Federacién de Asociaciones para la Defensa de la Salud
Publica sobre atencién sanitaria en Espafia, se observa variabilidad tanto de recursos
humanos y materiales como de prestaciones entre distintas Comunidades Auténomas, no
habiendo encontrado informacién especifica sobre atencién a personas mayores.

3. Reflexiones de una médica de familia sobre la atencién primaria tras 36
anos de ejercicio en el medio rural

Desde mi reciente jubilacién y la retrospectiva del ejercicio de la Medicina Familiar y
Comunitaria durante casi toda mi vida laboral en el medio rural, puedo decir que es un
trabajo que me ha apasionado y que me ha brindado la oportunidad de haber compartido
con los pacientes sus experiencias vitales, enfermedades, historias y vivencias, que se han
ido incorporando al poso de mi propia vida, haciéndome sentir parte de sus comunidades,
facilitindome crecimiento y otorgdndome madurez.

Con esta madurez, en la consulta, he tendido a valorar mds la parte humana, la
relaciéon longitudinal a lo largo de los afios del proceso asistencial con los pacientes
y sus familias, la narrativa de sus historias personales, la trascendencia del
acompainamiento al final de sus vidas, en el sufrimiento, la salud integral y, tratando
de manejar las controversias y la incertidumbre sin olvidar la perspectiva histérica y la
participaciéon comunitaria, tal como se recoge en la esencia de la Atencién Primaria.

Es desde este planteamiento y desde el desarrollo tanto de estas tareas, como desde las
de gestién en una Zona de Salud de una Comarca del interior de la provincia de Castelldn,
el Alto Palancia, que me permito compartir algunas reflexiones de esta experiencia.

3.1. Circunstancias que condicionan o determinan la salud holistica o
integral de los mayores en el medio rural (fisica, mental y social).
Fortalezas y debilidades

Son muchas las variables que intervienen en generar salud y enfermedad en la poblacién
general, maxime cuando hablamos de salud integral, es decir tanto fisica como mental y
social.

Desde la perspectiva de la Epidemiologia Social se explica con el modelo de los
determinantes socioecondémicos de la salud, a partir del esquema que Marmot, Dahigren
y Whitehead propugnaron ya en 1991. Asi pues, la salud dependerd de condicionantes
socioecondémicos, culturales, medioambientales, educativos, laborales; dependerd tanto de
condiciones de trabajo como de desempleo, de la vivienda, comunicacién, redes sociales,
servicios médicos y sociales, estando en el centro de dicho esquema el individuo, la edad,
el género, la genética y los estilos de vida.

Booske (2010) cuantifica en porcentajes que la salud de las personas depende: de
factores socioeconémicos en un 40%, de condiciones y estilos de vida saludables otro
40%, del entorno ambiental en un 10% y de los servicios sanitarios otro 10%.

La salud de las personas mayores del medio rural no se escapa de este esquema de
condicionantes, teniendo en cuenta que los indicadores de salud son una cuestién compleja
susceptible de estudio y reflexion, puesto que dependen de multiples circunstancias que,
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como ya he comentado con anterioridad, pueden ser diferentes y variables en funcién de
las distintas realidades rurales con las que nos encontramos a nivel estatal.

Influyen aspectos geograficos, demograficos (envejecimiento poblacional y niveles de
dependencia y autonomia), administrativos, culturales, sociales, de politica sanitaria y
dotacién de recursos entre otros, pudiendo suponer en algunos casos debilidades.

Sin olvidar que constituye una fortaleza el peso que tiene en el medio rural aquellos
determinantes de la salud vinculados a las relaciones sociales, el tener amigos, apoyo
familiar y vecinal, integracién social, el entorno, variables que contribuyen a mejorar o
mantener la salud mental, el acceso al control de los factores de riesgo cardiovascular,
los estilos de vida, los intereses personales o el mantenimiento de actividad laboral hasta
edades tardias.

3.2. Perfil de las personas mayores que habitan en las zonas rurales:
autopercepcion de salud, dignidad, autonomia, soledad no
deseada, pobreza no percibida

Los habitantes de nuestros pueblos constituyen una poblacién envejecida con un 35,1%
menos de jévenes que en el medio urbano, un 26,8% de personas mayores de 65 afos,
masculinizada, puesto que hay un 9,2% mds de hombres que en el medio urbano por
el éxodo rural. Sin embargo, segun el informe de la Fundacién FOESSA (Fomento de
Estudios Sociales y Sociologia Aplicada, 2021), la brecha de género y mas aun de las
mujeres mayores, se intensifica en el medio rural. En este sentido, se ha desarrollado
una campaifla en Soria que, a través de una escultura colocada en el Parque de la Dehesa
de “Dominga no habla sola” y de la edicién de un cémic de Elisabet Justicia, se pretende
denunciar la discriminacién de las mujeres mayores y sensibilizar sobre el problema de la
soledad. Hay méas desempleo (48,5% frente a 44,5% urbano) y méas zonas empobrecidas,
con un 20% de nivel de renta menos que en el medio urbano, aunque no suele haber
una percepcién subjetiva de pobreza entre las personas que mantienen una actividad
secundaria agricola ganadera y alejados del consumismo urbano.

Este mismo informe aporta datos de que la exclusion social en personas mayores que
viven en zonas rurales despobladas puede llegar al 13,3%, lo que puede objetivarse
porque un 6% de ellos no puede acceder a la salud bucodental por lejania o por el coste,
al igual que tienen peor salud visual que en el medio urbano por los mismos motivos
(Miguel Ruiz Alvarez et al., 2010-2021).

Sin embargo, la mortalidad cardiovascular para todas las edades es menor en el medio
rural y tienen mejor salud mental que en las ciudades segun se concluye en un estudio
que valora estas variables en funcién del lugar de residencia, tras controlar factores de
confusién como el desempleo, los ingresos o el nivel educativo. Ello puede ser atribuible
a las zonas verdes y al mayor soporte familiar y vecinal (D. Anderson WMJ, 2021).

El registro de la base de datos del SIP de la Zona de Salud rural de la Comarca del Alto
Palancia de la provincia de Castellén (2019), ofrece porcentajes de un 10% de personas
mayores que viven solas. De entre las personas que viven solas, tienen una soledad no
deseada el 35% en el medio rural frente a un 51,6% en el urbano (Consejo Econémico y
Social de Espafia, 2022).
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Asi pues, tenemos una poblacién rural heterogénea, con muchas personas mayores,
qgue tienen una mayor expectativa de vida, con pluripatologia, polimedicadas y distintos
grados de discapacidad que se incrementa conforme van aumentando de edad. Un buen
porcentaje de ellas viven solas, mayoritariamente hombres por el éxodo ilustrado de
mujeres al que he aludido con anterioridad, en general con pocas habilidades domésticas,
puesto que es un rol que tradicionalmente y méas en el medio rural se ha atribuido a las
mujeres, con todo lo que lleva implicito.

Sin embargo, entre las personas mayores rurales hay una buena autopercepcion de
salud. Se estima que es del 78,7% frente a un 21,3% del medio urbano. Tienen mayor
aceptacion de la enfermedad, asi como menor puntuacién en las escalas del dolor y del
cansancio fisico y mental. Pasan mayor tiempo al aire libre, suelen tener una vida mas
tranquila, mayor socializacién y estilos de vida menos sedentarios. Estdn enraizadas
en su entorno, pese al éxodo de la familia cercana, tienen entidad propia. Aceptan sus
condiciones de vida, sus viviendas, sus costumbres y rutinas, suelen tener una buena
tolerancia de la enfermedad y de la muerte. Prefieren mantener su autonomia en el lugar
donde estdn arraigados, puesto que son sabedores de que cuentan con un importante
capital natural, social, cultural y con alta capacidad de resiliencia, es decir que tienen
gran capacidad para superar circunstancias traumaticas como la enfermedad o muerte
de un ser querido, asi como sororidad, entendido como una solidaridad entre mujeres que
se encuentran en situaciones de discriminacién o vulnerabilidad ante comportamientos
machistas (Robles, 2022).

Con frecuencia, en los momentos de crisis socioecondémica, las personas mayores han
sustentado en sus casas y con los ingresos de su pension a la familia y sus descendientes,
generandose mucho sufrimiento.

Asi mismo asistimos al fenédmeno de la neorruralidad, con nuevos habitantes que
abandonan el medio urbano por distintos motivos: unos tras la jubilacién buscan la
calma y tranquilidad que ofrece el pueblo y la naturaleza; otra poblacién en situacion de
riesgo de exclusién social por distintos motivos ocupan viviendas de antepasados que
hasta hace poco estaban deshabitadas, o buscan alquileres méas baratos y posibilidades
de subsistencia; y personas migrantes, que ayudan a realizar las tareas agricolas
a las personas mayores, contribuyen a rejuvenecer a la poblacién y a que haya mayor
fecundidad. Esta circunstancia del neorruralismo tiene importancia porque muchos de
ellos se convierten en los proveedores de cuidados para las personas mayores con
algun grado de discapacidad que, de otro modo, tendrian que abandonar el pueblo para ir
a casa de hijos-as, sobrinos-as o residencias.

Supone un momento de crisis la muerte del cényuge o si sobreviene una discapacidad
o limitaciéon de la autonomia personal que pueda poner en cuestiéon o hacer inviable la
permanencia en su casa y en su pueblo. En no pocas ocasiones es el personal sanitario
que los atiende los que observan y detectan si la viudedad, la soledad o el debut de un
trastorno cognitivo que los hace dependientes cuestiona la capacidad de autocuidado y
les permite mantener su autonomia u obliga a tomar decisiones personales, familiares o
sociosanitarias con urgencia que prevengan complicaciones ante sintomas de riesgo.
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3.3. Actividad laboral rural en los mayores

Mayoritariamente, los hombres mantienen una actividad laboral agricola en sus pequeios
huertos y campos de secano hasta edades muy avanzadas, lo que les provee de frutas y
verduras, aceite y frutos secos para autoconsumo, acarrean lefia para la estufa en invierno,
lo que contribuye a hacer actividad fisica y a un envejecimiento saludable. Al igual que
el cuidado de animales como gallinas para el autoconsumo de huevos. Y las mujeres se
dedican al trabajo doméstico, al cuidado de nietos y ancianos o discapacitados, ademdas
de conservar los alimentos de la huerta.

Con no poca frecuencia, se asiste en consulta a personas mayores que han tenido
accidentes laborales con tractores, heridas con aparejos o intoxicaciones por herbicidas
o productos fitosanitarios. Estdn activos, se sienten ttiles y satisfechos. Pero, segun
datos de encuestas, entre los trabajadores del campo mayores de 65 afios no perciben los
riesgos laborales.

Otro problema que surge es el de la conduccién, la renovacion del carnet de conducir
y el deshacerse de su coche. Un coche y un carnet viviendo en un pueblo, representan
la accesibilidad a sus campos y a otros servicios y el mantener su autonomia. Significa
un auténtico drama, asi como crisis familiares y personales en el momento que hay que
hacerlo, siendo un punto de inflexién en la autonomia.

Es tal el apego que tienen a sus tierras y cultivos que cuando llega el momento en que
tienen que renunciar a ello y ni sus hijos ni sus nietos les ayudan, sino que les prohiben
seguir haciéndolo, sufren, se entristecen y se desvitalizan, hasta el punto de que hay que
valorar el riesgo e inconvenientes de la actividad laboral en la vejez con el beneficio
y las ventajas sobre su salud mental, debiendo de replantear el derecho a su autonomia.

3.4. Relaciones sexoafectivas de los mayores

La salud sexoafectiva de las personas mayores con frecuencia se ignora porque se
presupone que a esas edades no se tiene deseo ni posibilidad de tener estas relaciones,
porque con la edad se convierten en seres asexuados. Es claro que tanto el deseo sexual,
como la posibilidad de erecciones en el hombre o los orgasmos en la mujer pueden ser
inexistentes o mas dificultosos, ya sea por los cambios psicoorganicos, por la pluripatologia
y la polimedicacién o por las circunstancias personales.

Pero en otras muchas personas mayores las relaciones sexoafectivas existen con
las peculiaridades propias de la edad y de forma adaptada a su envejecimiento y
limitaciones fisicas, asi como los problemas sexuales como motivo de consulta en las
consultas de atencién primaria tanto en hombres como en mujeres. Hay mucha variabilidad.
Mencion especial requiere las personas mayores institucionalizadas en residencias en
plenas condiciones mentales que muestran este deseo o necesidad, con lo que se suele
tener poca tolerancia social y son estigmatizados por mitos al respecto, con prohibiciones
y culpabilizaciones, vulnerando el derecho a respetar su autonomia y el acceso a la salud
sexual, en forma de edadismo sexual.
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3.5.Papel e importancia de la atencién primaria rural y funcién de
los equipos de atencion primaria en la atencién a las personas
mayores

Se estima que el 84% de las personas que tienen entre 80 y 84 afios han ido al médico
en el ultimo afo, yendo el 55% al médico de cabecera y el 29% a otros especialistas. Pero
se objetiva que conforme se envejece, preferentemente se va al Médico de Familia y por
encima de los 95 afos practicamente el total de la asistencia se presta desde Atencidn
Primaria (Juan Simé, 2018).

La Atencién Primaria se caracteriza por los atributos que la definen, que segin Barbara
Starfield y Martin Zurro, son la accesibilidad, como el primer contacto con el sistema
de salud en tiempo y forma cuando se enferma; la longitudinalidad, segun lo cual se
establece una relacién personal y continua entre médico y paciente a lo largo del tiempo
y del proceso vital de cada uno; integralidad, que da solucién a las necesidades de salud
individual y colectiva en las esferas fisica, mental y social; y la coordinacién entre todos
los niveles asistenciales. Ademas de que funciona como eje vertebrador e integrador de la
atencion sanitaria y de la salud de las personas.

Esta atencién se presta tanto en patologia urgente, como aguda y crénica de distintas
formas, tradicionalmente en consulta y a domicilio y, recientemente, tras la pandemia,
con nuevos modelos de consulta como es la telefénica, por email o video-consulta que
vinieron para quedarse.

Ademas, en el medio rural, a veces, se tienen que asumir cuestiones de Salud Publica.

Dada la alta prevalencia que hay en las zonas rurales de personas mayores con avanzada
edad, distintos grados de discapacidad, con pluripatologia, polimedicados, la atencién
domiciliaria llevada a cabo de forma multiprofesional (Equipos de Atencién Primaria y
trabajadores sociales) y coordinada, adquiere una gran importancia, puesto que mejora
la accesibilidad, la seguridad, tranquilidad y la calidad de vida no solo de los ancianos,
sino también de sus familias y cuidadores. Es un tipo de atencién fundamental en los
pueblos que cuando comienzan las limitaciones en el acceso al centro de salud y la
discapacidad, debe de fortalecerse y aumentar su calidad y frecuencia.

La frecuentacion a las consultas de Atenciéon Primaria rurales es muy alta si
hablamos en términos numeéricos, pero mucho mas eficaces en términos sociales.
Durante los periodos de veraneo los pueblos se rehabitan y estdn muy vivos. Pero los
inviernos son largos, duros y solitarios, los hijos, nietos y familiares vuelven a las ciudades
y las personas mayores se vuelven a quedar solas. A veces en una calle, sélo hay una
persona viviendo. Necesitan hablar, contar si han dormido bien, si han tenido dolores o
si la tensién arterial o la glucemia les sube o les baja, en definitiva, pasar por la consulta
para dar los buenos dias y decir que siguen vivos y que existen. Hay mujeres que cocinan
un guiso de caliente y reparten platos entre todos estos vecinos. O te avisan si Manuel o
Juan no han abierto la puerta algun dia. Son cuidados informales de un valor inestimable.

Cobra importancia anotar en la historia de salud los contactos con algun familiar para
localizarlos ante la percepcién de alguna anomalia.

Todos estos atributos y caracteristicas de la Atenciéon Primaria tienen un gran peso
especifico y adquiere un importante protagonismo en el medio rural, especialmente en la
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atencion a las personas mayores que ya hemos visto que tienen problemas de accesibilidad
y mucho mads a los servicios de Atencién Especializada.

Por otro lado, diversos estudios publicados recientemente, demuestran que la
longitudinalidad en la asistencia se asocia a menor morbimortalidad, mayor expectativa
y calidad de vida para los ancianos, ademds de ser mas costo-efectiva (Afiel Rodriguez
R, Astier Pefia P., 2022), (Baker R, Freeman GK, Haggerty JL, Bankart MJ, Nockels KH,
2020), (Palacios,J, 2019).

En tiempos de crisis de la Atencién Primaria, especialmente postpandemia, supone una
fortaleza el hecho de que el medio rural atin permite la practica de la medicina en
condiciones ideales, puesto que estamos mas accesibles, los cupos son menores, se les
puede dedicar todo el tiempo que necesiten a los pacientes, prestar atencién a patologias
agudas, atender a la cronicidad para retrasar la evolucién y evitar descompensaciones,
hacer prevencién y promocion de la salud, intervenciones comunitarias grupales a través
del hogar del jubilado, asociaciones de mujeres y grupos de personas con distintas
patologias, ademas de que la demora en AP rural es inexistente.

A diferencia de algunas areas urbanas sobrecargadas asistencialmente, se pueden
abordar cuestiones muy importantes y costo efectivas tanto a nivel social como econémico
y de consumo de recursos, como el manejo del malestar emocional con medidas no
farmacoldgicas o el riesgo cuaternario tan frecuente en ancianos polimedicados, que
viven solos, que tienen mermadas sus facultades fisicas y a veces cognitivas, cuestién
que dado su impacto negativo sobre las personas mayores conviene abordar, puesto que
se considera un problema internacional de salud publica.

El riesgo cuaternario se define como el riesgo de enfermar o morir debido al uso
inadecuado en cantidad o calidad de los farmacos, de la asistencia sanitaria adecuada y
del lugar de asistencia oportuno. Siendo la prevencién cuaternaria aquellas actividades
destinadas a evitar dafio por actividades médicas, centrada en el paciente de forma
individualizada, evitando tratamientos improcedentes, adecuando la intensidad de
cuidados y nivel de intervencién a las necesidades y deseos de los pacientes y el lugar de
su prestacion.

Se considera polimedicacion a tomar més de 5 fdirmacos al dia. En mayores de 64 afios
se ha triplicado en 10 afos; ha pasado del 9,8% al 28,2% siendo mayor en mujeres de mas
de 80 anos. Un 76% de los ancianos toman mas de 3 fdirmacos al dia. Entre los que toman
mas de 4 farmacos el incumplimiento terapéutico es del 35% y un 35% de las personas
mayores polimedicadas desarrollan efectos adversos, muchos ocasionados por fdrmacos
innecesarios o contraindicados o por interacciones entre ellos.

En Espafia se estima que un 37,4% de hospitalizaciones son por medicamentos,
siendo la primera causa de hospitalizaciéon en ancianos. Lo mds grave es que un tercio
de estos serian evitables. (Herndndez Rodriguez M.A., Sempere Verdu, E. et al, 2020).

A este aumento de morbimortalidad por polimedicacién, se une el hecho de que los
ancianos sean vistos al mismo tiempo por muchos médicos de multiples especialidades,
queacudan con frecuenciaalos servicios de urgencias que cada vezlos visiten profesionales
diferentes o que sufran muchas hospitalizaciones. Se objetiva que un 14% de las altas
hospitalarias tienen riesgo de reacciones adversas, tanto por las prescripciones como por
la descoordinacién de los cuidados en el cambio de nivel asistencial al alta.
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Forma parte del riesgo cuaternario el hecho de que el exceso de frecuentacion en los
lugares inadecuados, fuera de la Atencién Primaria puede ocasionar sobrediagnésticos,
sobretratamientos y lo que se conoce como cascadas de pruebas diagndsticas y
terapéuticas no siempre necesarias, con el riesgo, malestar e inconvenientes para los
ancianos y el coste para la sociedad. Cuando una persona mayor consulta por un sintoma
en primer lugar hay que descartar que no se trate de un efecto adverso o una interaccién
de los farmacos que toma, que se solucionaria retirando farmacos, antes que aumentar la
prescripcién tratando una reaccién adversa como el sintoma de una patologia nueva, lo
qgue agrava la situacién.

Por ello, en los ultimos tiempos, en las guias de practica clinica, ademdas de protocolos
que orientan hacia lo que hay que hacer, hay otros del “no hacer” para evitar dafio.

Este grave problema se atribuye a que no se pueden revisar las medicaciones crénicas,
ni deprescribir por falta de tiempo, masificacién de las consultas, precarizacién del trabajo
por falta de personal, un exceso de derivacién a multiples especialistas, la frecuentacion a
urgencias, la falta de longitudinalidad en los profesionales que atienden, la existencia de
formacién no independiente y la falta de isoapariencia de las cajas de medicamentos que
los lleva a confusién, entre otras causas.

Pudiendo concluir que todos estos factores expuestos influyen en la morbimortalidad
y tienen un fuerte impacto sobre la salud y la calidad de vida de las personas mayores y
sus cuidadores.

En cambio, la asistencia en el medio rural posibilita hacer un abordaje biopsicosocial,
multidisciplinar y comunitario. Asi mismo, la longitudinalidad permite el conocimiento
de la historia clinica y de la vida de los pacientes y hacer el tipo de asistencia que en
cada momento precisan, la revisiéon de botiquines domésticos, de las medicaciones
cronicas periodicamente, deprescribir de forma razonada, evitando cronificar toma
de medicamentos innecesarios o darlos durante el minimo tiempo necesario y a la
menor dosis eficaz, asi como usar farmacos esenciales. Esto redunda en menor riesgo
cuaternario, hospitalizaciones evitables y, en definitiva mayor calidad de vida para las
personas mayores, ademdas de menor coste econémico y en recursos.

Destacaria comounadelas cuestiones masrelevantes del ejercicio de la Atencién Primaria
en el medio rural, el fuerte vinculo tanto de los usuarios como de la comunidad con los
Equipos de Atencién Primaria que actian como garantes de equidad y accesibilidad de
la poblacién mayor rural.

3.5.1. Percepcion del personal sanitario

Desde hace seis afios, médicos que trabajan en el medio rural de todo el Estado y que
constituyen un grupo de trabajo de la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia, se dan
cita una vez al afio para tratar los problemas que encuentran en la atencién sanitaria y
buscar soluciones. Aunque existe variabilidad de realidades rurales y también de enfoques
de profesionales sanitarios, se pasé una encuesta a 94 médicos de familia rurales que
asistieron a las VI Jornadas de Medicina Rural de Semfyc en Aracena (Huelva, 2022) v,
entre muchas preguntas, destacaria alguna de las respuestas.

El 83% de los médicos piensan que la despoblacién, la dispersién y el clima no pueden
empeorar la salud de la poblacién rural. Un 74,5% piensan que entre los factores que
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pueden condicionar una mejor salud se encuentran la calidad de vida rural, el paisaje,
la alimentaciodn, la socializacién y sobre todo la longitudinalidad y el mayor tiempo de la
atencién sanitaria de Atencién Primaria.

Sin embargo, una gran mayoria creen que la dispersion geografica, la gestion politicay
sanitaria, la precariedad laboral de los profesionales sanitarios, el aislamiento profesional
y la despoblaciéon son factores que pueden condicionar una peor atencién sanitaria, asi
como el éxodo de los profesionales hacia zonas urbanas maés accesibles.

3.5.2. La prevencién y promocion de la salud

Hay algunos sectores de la sociedad que se preguntan si el desarrollar actividades de
prevencionypromocion delasalud en personas mayores es pertinente y costo eficiente
porque piensan que les quedan pocos afnos de vida. La respuesta es rotundamente si,
siempre que sea de forma adaptada a sus necesidades y dirigidas a dar calidad a los afios
de vida.

Tiene mucho sentido detectar precozmente los problemas visuales, auditivos y
bucodentales, cuya correcciéon, les podria permitir, leer, ver la televisién, mirar el
paisaje, escuchar la radio, poder estar conectados en conversaciones, disfrutar de
sus familiares, amigos y vecinos. En cuanto a los problemas de dientes y encias, les
ocasiona dolor, infecciones, limitacién en la dieta, dificultad para masticar y digerir los
alimentos con subsecuentes problemas digestivos. Sin embargo, al no estar financiadas
estas correcciones como se ha dicho con anterioridad, se convierten en un determinante
socioeconomico de desigualdad en salud.

Por la frecuencia de caidas, sus graves consecuencias sobre la mortalidad y la
discapacidad subsecuente, vale la pena hacer intervenciones de prevencién de éstas,
promoviendo los ejercicios de mantenimiento del equilibrio, articular y de fuerza,
eliminando barreras arquitecténicas en domicilio y cascos urbanos de los municipios,
con una dieta adecuada, uso de bastones y andadores y revisando las medicaciones que
inducen caidas.

También se contempla la prevencion de ulceras y problemas tromboembdlicos en la piel
por inmovilidad o encamamientos prolongados.

Otras medidas preventivas tienen que ver con las vacunas contra la gripe, neumococo,
herpes zoster, COVID, a las que tienen acceso.

La promocién de la salud es comun al resto de la poblacién en cuanto a alimentaciéon
saludable, ejercicio fisico, eliminar habitos téxicos de consumo excesivo de alcohol, tabaco
y otras drogas, habitos higiénicos y posturales y evitar la soledad con comunicacién
social, entre otros.

Pero posiblemente, una de las medidas preventivas mas relevantes en las personas
mayores con polimedicacion es la valoracion del riesgo cuaternario y hacer una prevencion
cuaternaria, practicando una deprescripcién razonada siempre que sea posible, asumir la
mayoria de cuidados desde la AP, haciendo para cada anciano un “plan individualizado de
asistencia” que contemple de forma holistica su situacién clinica y personal, sus creencias,
deseos y autonomia, que valore segun el grado de evolucién de sus enfermedades crénicas,
el nivel y lugar de asistencia e intensidad de cuidados que requiere.
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3.5.3. Intervencion comunitaria

La Atencién Primaria cuenta con profesionales que tienen la especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria y enfermeras comunitarias porque se considera que las iniciativas
comunitarias multidisciplinares tienen impacto sobre la salud de la comunidad a la hora
de informar y formar a la poblacién en temas relacionados con el uso correcto de los
servicios, el manejo de patologias crénicas, de promocién y prevencion de la salud, que
incluye también la salud mental.

Son actividades dirigidas a grupos y colectivos concretos que tienen el objetivo de
fomentar estilos de vida saludables, mejorar el control de enfermos crénicos, evitando
descompensaciones y mejorando su calidad de vida, llegando incluso a funcionar como
grupos de autoayuda, en los que comparten sus vivencias en torno a su enfermedad.
Todas ellas pretenden aportar el conocimiento para estimular la autonomia que permita
una relaciéon médico-paciente mds horizontal y menos paternalista.

Enlaszonasrurales son actividades que por la estructura social es mas facil de desarrollar
qgue en medios urbanos porque se tienen localizados a los grupos de personas mayores
con las distintas enfermedades crénicas y a los cuidadores. Se interviene a través de la
asociaciéon de jubilados, de mujeres, de otras que pueda haber en cada pueblo o de la
educacién permanente de adultos (EPA).

Adquiere importancia el identificar, conocer y difundir los activos en salud de cada
zona que son una herramienta de promocion dela salud para el abordaje biopsicosocial
en Atencion Primaria, dentro de un contexto clinico individual y comunitario de la
poblacién y dirigido a mejorar la salud de las personas, sin medicalizar.

Se considera un tratamiento no farmacolégico en que la intervencién trasciende de la
consulta y es la comunidad y sus medios los que se convierten en medidas terapéuticas.
La recomendacion de activos en salud es un recurso para los profesionales sociosanitarios
que requiere de la implicacién activa de profesionales, comunidad y politicos. Sin olvidar
que el principal activo para generar salud son las propias personas, pacientes auténomos
y empoderados, pacientes expertos y asociaciones de enfermos o grupos de autoayuda.

Asi estos activos en salud se entienden como una iniciativa de salud comunitaria que
consiste en la indicacién o prescripcion por parte de personal sanitario de actividades
sociales y de ocio (deporte, baile, ejercicio fisico, asociacionismo, voluntariados, entre
otros). Tiene el objetivo de mejorar la salud de los pacientes desde una perspectiva
salutogénica o de salud positiva y de desmedicalizar la vida de las personas en funcion
de los recursos sociales, sanitarios y comunitarios de cada poblacién. En definitiva, pasar
consulta mirando a la poblacidn, especialmente a esa poblacién envejecida que habita
nuestros pueblos.

Y contribuir a la alfabetizacion en salud tan necesaria, dado el nivel de desconocimiento
de la poblacién en muchos temas sanitarios (Guia de Servicios sociosanitarios del Alto
Palancia, 2018).

Sin olvidar que la Gerontologia Comunitaria es una disciplina emergente.
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3.5.4. Afrontamiento y atencion al final de vida y la muerte

La muerte sigue siendo tabu, aunque forme parte de la vida y a no muchas personas
les guste hablar de ello. Pero en mi consulta siempre ha tenido una gran importancia
hacerlo y reservar un hueco dentro de la historia de salud para registrar los deseos de los
pacientes.

En primer lugar, informar sobre el Documento de Voluntades Anticipadas e invitar
a cumplimentarlo. Muchas personas de todas las edades rechazan hacerlo porque les
impone hablar del final de la vida y de la muerte y lo ven lejano, pese a que entre las
personas mayores que deciden permanecer en su entorno hasta el final, hay una muy
buena aceptacion a este proceso. En el supuesto de que no lo hagan me gusta hacer la
pregunta: ¢/En caso de que algtin dia de nuestra relacion médico-paciente le tuviera que
informar de que tiene una enfermedad grave e irreversible que le acerque al final de su
vida, que le gustaria que hiciésemos, dénde querria morir y de qué forma, con quién querria
compartirlo?

Hay variabilidad. Los hay que lo tienen muy claro e incluso a los 100 anos he tenido
pacientes que han hecho su Documento de Voluntades Anticipadas, como el caso de
Rosa, a la que dediqué una carta de despedida y que se publicé en el Blog de Docencia
Alto Palancia con la autorizacién de su hija, para asegurarse de que nunca se la mandaria
a un hospital y que moriria en su casa y con su familia. Los hay que te dan instrucciones
que, a veces modifican llegado el momento por influencia de hijos que han solido estar
lejos y que se acercan al final de la vida para imponer sus criterios. Como también los
hay que responden que se fian tanto del médico y es tal la estrecha confianza, que dejan
sus vidas en sus manos, diciendo que llegado el momento van a aceptar lo que decida su
médico.

Lo cierto es que una de las funciones mas importantes de los médicos de familia,
especialmente de los rurales, es la atencion al final de la vida y el acompaifiamiento
en el proceso de morir. Se requiere estar muy cerca, hacer un plan individualizado de
asistencia, intensificar las visitas para controlar con mucha frecuencia los sintomas de
sufrimiento fisico, psiquicos, espiritual, social tan cambiantes en estos estadios, no ser
participe de la conspiracién del silencio , siempre que el paciente haya manifestado querer
ser informado de todo, apoyar a la familia y cuidadores en momentos tan duros, saber
parar, evitando el encarnizamiento terapéutico y practicando una medicina arménica que
otorgue una buena calidad de muerte, asi como posteriormente acompaiiar en el duelo.

3.5.5. Vivencia de la pandemia COVID-19 en una zona de salud rural

Mucho se ha hablado de la pandemia COVID-19 o sindemia. Nos pillé por sorpresa tanto
a la poblaciéon general, como a los politicos y al personal sanitario. No habia precedente
de situaciones similares de las que poder aprender para la correcta gestién organizativa,
ni a nivel clinico ningun articulo cientifico previo que pudiera orientar la praxis.

Lo cierto es que paralizo las funciones asistenciales habituales. Hubo que deshacer toda
una estructura organizativa tanto de hospitales, como de centros de salud y consultorios
auxiliares de los pueblos para generar de forma inmediata y precipitada otra estructura
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organizativa totalmente diferente y no experimentada que diera respuesta a la nueva y
grave situacion sanitaria de salud publica.

Se tuvo que priorizar la atencion a las personas infectadas de COVID por su alta
morbimortalidad en los primeros momentos de pandemia, dejando en segundo término la
atencidn a pacientes con patologias crénicas, incluso retrasando la atencién de patologias
agudas tiempo-dependientes, bien por imposibilidad del personal sanitario o por miedo
de los pacientes a consultar.

Hubo que introducir modelos de consulta nuevos como las telefénicas, videollamadas,
el uso de correo electrénico, con toda la sobrecarga y angustia que producia por el
desconocimiento de estas.

Se cerraron centros de salud, consultorios, se habilitaron espacios nuevos para atender
a todos los infectados.

Hubo hasta entrenamientos y formacion para detectar por la voz los problemas
respiratorios.

Las personas mayores y mas las que tenian problemas auditivos y cognitivos o los
enfermos mentales sufrieron especialmente y nosotros con ellos.

Detectamos efectos secundarios de la consulta telefénica, como errores en la medicacion
por mala interpretacion e incomprension.

Se nadaba en un mar de incertidumbre, puesto que a lo largo de un dia podia cambiar
la informacién varias veces por precipitadas conclusiones de muy pequeiios estudios
resultados de experimentacién a muy corto plazo, que condicionaban cambios en los
protocolos tanto clinicos como de actividades preventivas con una gran frecuencia; con
pocos o inadecuados equipos de protecciéon y mucho miedo por las bajas que se iban
produciendo entre el personal sanitario, sin olvidar los conflictos bioéticos que dia a dia
se planteaban y a los que habia que dar respuesta. Se puso en evidencia las carencias y
vulnerabilidad social y de nuestros servicios sanitarios.

En mi zona de salud, conociendo el perfil de nuestra poblacién rural, optamos por no
cerrar ningun consultorio, seguir prestando atencién domiciliaria y desarrollar estrategias
de control de los pacientes crénicos de forma telefénica, adoptando una actitud proactiva y
estableciendo protocolos de llamadas concertadas tanto por parte de enfermeros como de
los médicos de cada cupo para seguir controlando su patologia , averiguar coémo tomaban
su medicacién, saber cémo estaban, facilitar su vaciamiento dando la posibilidad de
verbalizar sus miedos, quejas y angustias. La longitudinalidad a la que tantas veces he
aludido es la que nos permitia conocer el estado de nuestros pacientes sélo por su
voz. A la vez que ellos nos reconocian, funcionando nuestra llamada y nuestra voz como
la gran medicina, el gran ansiolitico, el médico como medicina. Realmente muy duro y
muy dificil su gestién. Parece que pasé y que se nos haya olvidado, pero la realidad es que
ha dejado una impronta con importantes cambios sociales y sanitarios.

Quédecirdelas personas mayores y enfermos con discapacidad psiquica que estaban
institucionalizadas en las residencias de nuestra zona de salud que nos situaron
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en disyuntivas bioéticas nunca vividas. No habia ni camas, ni espacio ni aparatajes
suficientes en los hospitales, ni en las ampliaciones de los hospitales. No podiamos mirar
hacia otro lado, no podiamos hacerlos invisibles. Se buscaron soluciones y por supuesto
que todas no fueron iguales. En este sentido, quiero resaltar que a nivel departamental se
cre6 una Comisién Sociosanitaria Multidisciplinar para dar respuesta asistencial a estas
personas mayores que en soledad enfermaron y muchos murieron por COVID sin sus
familiares porque nadie podia entrar en las residencias.

Fueron los profesionales de la Unidad de Hospitalizacién a Domicilio y médicos de
familia los que los acomparfiaron y, luchando contra el miedo, calzados con EPI, los que
entraban a hacerles test, a atenderlos en la enfermedad y en la muerte.

Supuso un importante recurso para la atencién a personas mayores con patologia crénica
descompensados, el hospital complementario comarcal con 12 camas, 10 para atencién
a patologias crénicas descompensadas o agudizadas, a personas con problema social
por soledad y no tener acompaifiamiento y 2 habitaciones individuales para atencién al
final de vida. Se determind que fuera un hospital libre de COVID para dar respuesta
especialmente a las personas mayores de la Comarca con este perfil y problemas de salud
no COVID.

3.5.6. Importancia de la coordinacion sociosanitaria. Pueblos cuidadores. El
cuidado como proceso relacional

Se dirige a mejorar la calidad asistencial, el bienestar y la calidad de vida de los
ciudadanos, optimizando los recursos y coordindndolos para una adecuada prescripcion
social.

Un informe publicado por el Consejo Econémico y Social de Espafia (2022) sobre un
medio rural vivo y sostenible aporta datos de que un 54% de los mayores de 65 afios
rurales con necesidades de cuidados por su dependencia no los tienen, considerando
que la aplicacién de la Ley de Dependencia ha llegado en menor cuantia al medio rural.
Esta situacién de infradotacion sociosanitaria se aminora porque en los pueblos todavia
existe una solidaridad normativa que asegura o facilita cuidados de vecinos, familiares y
amigos a las personas que en un momento dado estan en una situacién de vulnerabilidad,
especialmente por enfermedad. Se considera que las redes comunitarias de promocién de
la salud son un 67% mayores en los pueblos que en las ciudades.

El hogar del jubilado si lo hay, o en su defecto el bar cumple una misién de integracién
social muy importante, atin a riesgo de situaciones de consumo de alcohol que en ancianos
supone un mayor problema por la soledad, las caidas y la polimedicacién.

Un pilar importante es el tercer sector, entendido como un sector econdémico
compuesto fundamentalmente por Entidades Sin Animo de Lucro, Organizaciones No
Gubernamentales (ONG) para el desarrollo, asociacionismo y voluntariado social y
sanitario con alto grado de participacién ciudadana que en las zonas rurales se da de
forma espontdnea y no normativizada.
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La capacidad de cuidado de los entornos rurales genera salud. Segun The Care Collective,
en la ruralidad se dan las caracteristicas esenciales necesarias en comunidades que
cuidan como son el soporte mutuo, el espacio publico y los recursos compartidos, cuyo
origen es la supervivencia de las personas rurales del pasado ligado a la naturaleza
agricola, ganadera, con trabajo colaborativo entre familias y vecinos. Asi, en los pueblos,
se convierten en recursos sociosanitarios y activos en salud estructuras como los bares,
centros de jubilados, unidades de respiro o los centros de dia.
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Ideas basicas del Capitulo IX

e El derecho a la salud de las personas mayores en el medio rural esta vinculado a
la accesibilidad al servicio sanitario, especialmente a la Atencién Especializada.

* Se objetiva la Ley de Cuidados inversos, puesto que las personas mayores que
estdn mas enfermas consultan menos por problemas de accesibilidad, haciéndose
estadistica y asistencialmente invisibles.

e FEledadismo de acceso ala salud se agrava por los determinantes socioeconémicos
de la salud. Existe un sesgo de clase social para acceder a la salud bucodental,
auditiva y visual, asi como a los centros sanitarios.

* Larealidad rural es diversa y heterogénea a la vez que un elemento identitario del
territorio que puede suponer un eje de desigualdad social y en salud, siendo los
factores que condicionan la accesibilidad a la salud en el medio rural geogréaficos,
demograficos, administrativos, politicos y culturales.

e El ejercicio de la Medicina Familiar y Comunitaria en el medio rural favorece la
atencion integral, la empatia, la comunicacion, la longitudinalidad y, en definitiva,
la humanizacién de la asistencia sanitaria.

e El perfil de los habitantes de los pueblos tiene peculiaridades propias a considerar
a la hora de gestionar y administrar los servicios sanitarios.

e El neorruralismo es un fenémeno que ha permitido administrar cuidados
sociosanitarios a las personas mayores con algun grado de discapacidad que, de
otro modo, hubieran tenido que abandonar el pueblo.
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e La Atencién Primaria rural funciona como eje vertebrador e integrador de la
atencion sanitaria y de la salud de las personas, habiendo incorporado nuevos
modelos de consulta, como la telefonica, correo electrénico o videollamadas.

e La Atencién Domiciliaria de calidad es clave para mejorar el acceso a la salud de
las personas mayores que tienen limitaciones y algtun grado de discapacidad.

e Entiempos de crisis de la Atencién Primaria y la Medicina de Familia, suponen una
fortaleza para la salud rural, puesto que en los pueblos perduran unas condiciones
ideales para hacer un abordaje biopsicosocial y comunitario, manteniendo su
esencia.

e Una mayoria de médicos rurales encuestados opinan que entre los factores que
condicionan mejor salud estan la calidad de vida y paisaje rural, la alimentacién,
la socializacién, la longitudinalidad en la asistencia y el tiempo dedicado a
los pacientes. Y que la dispersién geografica, la gestiéon politica y sanitaria,
la precariedad laboral, el aislamiento profesional y la despoblacién pueden
condicionar una peor atencién sanitaria, asi como el éxodo de los profesionales
hacia zonas urbanas mas accesibles.

e La prevencién y promocion de la salud en las personas mayores es relevante para
mantener suautonomiay calidad devida, haciendo hincapié en el riesgo cuaternario
debido a la polimedicacidn, las pluripatologias y la gran frecuentacion a diversas
consultas simultaneamente, a fin de evitar hospitalizaciones innecesarias.

e El medio rural facilita el desarrollo de intervenciones comunitarias que pueden
contribuir a la alfabetizacién en salud, asi como a identificar los activos de salud
locales para hacer prescripciones o indicaciones sociales salutogénicas, no
farmacoldgicas.

e Una de las funciones mas importantes de los médicos de familia especialmente
los rurales es la atencién al final de la vida y el acompanamiento en el proceso
de morir, con un plan individualizado de asistencia que controle los sintomas de
sufrimiento fisico, psiquico, espiritual, social, no ser participe de la conspiraciéon del
silencio, apoyar a la familia y cuidadores, evitando el encarnizamiento terapéutico
y practicando una medicina armdnica que otorgue una buena calidad de muerte,
asi como acompaiiar en el duelo.

e L.a pandemia COVID-19 supuso un grave problema de salud publica, con
importantes implicaciones sociosanitarias a nivel individual y colectivo que
nos situaron ante una vivencia inesperada, intensa y desconcertante, que puso
en evidencia la vulnerabilidad del sistema sanitario y nos colocé ante nuevas
cuestiones bioéticas que en cada lugar se resolvieron de formas muy diversas.

* Se expone la experiencia organizativa de una Zona Rural de interior de la provincia
de Castelldn.
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Capitulo X

LECCIONES APRENDIDAS

DE PROYECTOS DE
PERSONAS MAYORES EN
SITUACION DE EXCLUSION
SOCIAL CON UN ENFOQUE DE
DERECHO A LA SALUD

Médicos del Mundo



1. Introduccion: Médicos del Mundo (MdM) y el derecho a la salud

1.1. Trabajo con las personas mayores en situacion de exclusién social

2. Proyecto de MdM con personas mayores en situacion de exclusion social en
Andalucia y Extremadura

2.1. Diagndstico participativo comunitario
2.1.1. Objetivo general y objetivos especificos
2.1.2. Poblacién
2.1.3. Metodologia

2.1.4. Resultados y Conclusiones

2.2. Grupo focal

3. Proyecto de Atencién sociosanitaria para personas mayores en riesgo o situacion
de exclusion social

3.1. Enfoques de la intervencién

3.2. Obijetivos, y lineas de accién del proyecto
3.2.1. Objetivo

3.2.2. Lineas de accion

3.3. Lecciones aprendidas
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3.3.1. ¢Qué factores han contribuido al avance de las acciones?
3.3.2. ¢Qué factores han dificultado el avance de las acciones?
3.3.3. ¢Qué componentes innovadores identifica este proyecto?

3.3.4. ¢Qué les ha generado mas satisfaccién en el trabajo?

SALUD 221



Este capitulo versa sobre las lecciones aprendidas que Médicos del Mundo ha
adquirido en los dos ultimo afios, en sus proyectos de personas mayores en situacion
de exclusidn social con enfoque de derecho a la salud en barrios con necesidad de
transformacion social, en Andalucia y Extremadura.



1. Introduccién: MdM y el derecho a la salud

Médicos del Mundo trabaja desde hace 30 aflos para garantizar el derecho a la salud de
todas las personas enfocando sus intervenciones en la accesibilidad de todas las personas

al sistema sanitario.

Médicos del Mundo realiza intervenciones directas con las personas mas vulnerabilizadas
orientadas a garantizar al derecho a la salud a través de itinerarios individualizados
y adaptados a cada territorio y que suponen la incorporacién de una sinergia de
intervenciones de trabajo social, mediacién intercultural y atencién sanitaria.

Durante estas tres décadas de experiencia de trabajo directo Médicos del Mundo ha podido
constatar que la vulneracién del derecho a la salud afecta de forma desproporcionada a
aquellos grupos de poblacién mas vulnerabilizados por los ejes de desigualdad de clase
social, raza, género o edad y que estas repercuten gravemente en su salud.

1.1. Trabajo con las personas mayores en situacion de exclusioén social

Médicos del Mundo intervino en la crisis del COVID-19 directamente apoyando a los
colectivos vulnerables y atendié a méas de 20.000 personas en el Estado espanol. Trabajé
también con equipos de alta cualificacién experimentados en epidemias en Africa, y
apoyo en la gestién de la crisis en 7 hospitales de la red publica de la Comunidad Madrid
y formé a 2.200 profesionales en las medidas de prevencion y control de la infeccién en
40 residencias de personas mayores.

La crisis sanitaria del COVID-19 puso de manifiesto la edad como un determinante
social que condicioné dramaticamente la vulnerabilidad de las personas mayores durante
esta crisis (MdM, 2021).

Esta experiencia llevé a Médicos del Mundo a considerar a las personas mayores en
situacién de exclusién social como un colectivo prioritario y a desarrollar una nueva linea
de trabajo desde un enfoque de derecho a la salud.

Desde la sede central de MdM, se realizé un andlisis previo de los derechos de las
personas mayores segun estandares internacionales, se identificaron los roles de los
titulares de derechos, los titulares de obligaciones y los titulares de responsabilidades y
de las relaciones entre ellos. Se analizaron los contextos nacionales, regionales y locales
vy los marcos juridicos, la politica publica y la exigibilidad juridica. Hubo un anélisis
de la capacidad de la organizacion para el desarrollo de la nueva linea y las causas de
la vulneracion del derecho. Se entrevistaron a las organizaciones espaiolas trabajando
histéricamente con este colectivo para identificar el valor anadido de la entrada en esta
tematica de una organizacién como Médicos del Mundo

2. Proyecto de MdM con personas mayores en situaciéon de exclusién
social en Andalucia y Extremadura

El proyecto se inicié con un diagndstico participativo comunitario en Tres Barrios, en
Sevilla. Posteriormente, se desarrollaron diagnésticos participativos en otros barrios con
necesidad de transformacién social en Almeria, Malaga y Badajoz con resultados muy
similares. Recogemos el ejemplo de Sevilla para ejemplarizar la metodologia de trabajo.
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2.1. Diagnéstico participativo comunitario

2.1.1. Objetivo general y objetivos especificos

Desde el principio del diagndstico se tuvo una orientacién de “atencién integrada” para
la persona mayor que abarcara no solo el acceso al sistema sanitario si no también los
servicios sociales para poder garantizar el derecho a la salud de las personas mayores.

Se inicié el trabajo con la elaboracion de un diagndéstico participativo comunitario que
nos proporcionara el conocimiento previo de la situacién para posteriormente desarrollar
propuestas y lineas de intervencién sociosanitarias que permitieran reducir el impacto
de la crisis sanitaria y social producida por la pandemia del COVID-19 en las personas
mayores en exclusién social en Tres Barrios (Sevilla).

El objetivo general del diagndstico fue conocer la situacién sociosanitaria de las personas
mayores en situacién o riesgo de exclusion social en Tres Barrios (Sevilla) durante la
crisis del COVID-19.

Como obijetivos especificos se propusieron:

a) Analizar de las percepciones y visiones de los titulares de derechos en situacién
de vulnerabilidad sobre su bienestar fisico, psicoldgico y social;

b) dentificar condiciones de vulnerabilidad que influyen en el bienestar de las
personas vy los derechos humanos;

¢) Conocer la informacién, el conocimiento y las capacidades existentes en las
personas mayores en situacion de exclusion para prevenir y actuar ante el contagio
del COVID-19;

d) Conocer las medidas y acciones previstas por parte de TdO y de TdR Recursos
sociosanitarios, administraciones y Sociedad Civil para minimizar los efectos

negativos derivados de la emergencia del COVID-19 entre las personas TdD.

2.1.2. Poblacién

El diagnéstico se dirigié a la poblacién de personas mayores de 60 afios en situacion
o riesgo de exclusion social residentes en Tres Barrios (Sevilla), dando preferencia a los
sectores mas vulnerables e invisibles. Esto incluye a personas con recursos econémicos
por debajo del umbral de la pobreza, problemas de movilidad y una red familiar y social
débil. Ademads, se tuvo especialmente en cuenta a aquellas personas mayores con
necesidades de atencién especifica y dependientes.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de la poblaciéon mayor de 65 afos
que se entrevistd, se observa que predominan las mujeres, y cuanto mas aumenta la edad
hay una mayor proporciéon de mujeres entrevistadas. Principalmente son personas de
origen espaiol con ingresos bajos, generalmente pensiones de jubilacién no contributiva
que no superan los 300€. Las mujeres mas fragiles eran las de entre 60 y 65 afios que no
pueden optar a la pensién no contributiva todavia pero tampoco pueden trabajar por las
patologias sobrevenidas (fibromialgias artrosis artritis) debidas a sus trabajos (limpieza
y cuidados en economia sumergida), ellas solo pueden optar al ingreso minimo vital de
menos de 400€. Residen en bloques de viviendas de cuatro o mas plantas sin ascensor.
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Las barreras arquitecténicas no solo se limitan al acceso a las viviendas, sino que estan
presentes de forma continua en el barrio.

En relacién con la salud, la mayoria de estas personas viven solas y presentan carencias
en la higiene y alimentacién. Es frecuente encontrar enfermedades como la artrosis o la
fibromialgia, especialmente en las mujeres. Otra situaciéon que afecta a la salud de las
mujeres es la violencia intrafamiliar y la violencia de género, perpetrada por los hijos y el
marido.

En términos familiares, la mayoria de las personas son viudas y tienen estudios primarios
0 ningun nivel de educacién formal. Han residido en el barrio durante varias décadas.
También es comun que algunos de los hijos e hijas de las mujeres entrevistadas sufran
trastornos de adiccién por consumo de sustancias.

2.1.3. Metodologia

Principalmente se uso un enfoque cualitativo, mediante el uso de las técnicas
participativas, concretamente:

a) Se realizaron reuniones con la asociacién de vecinos, con las asociaciones del
barrio, con instituciones religiosas, asi como con servicios sociales y con el centro
de salud.

b) Se cumplimentaron 32 cuestionarios y junto con entrevistas en profundidad
presenciales, en la casa a titulares de derechos.

c) Se hicieron 4 entrevistas en profundidad a titulares de responsabilidades.

d) Se hicieron 5 entrevistas semiestructuradas a informantes clave (institucionales
y comunitarios).

Se hizo una revisién documental sobre diagndsticos previos existentes, asi como sobre
la situacién social y sanitaria del barrio en general y de las personas mayores en particular
y se hicieron varias salidas en el barrio recogiendo informacién mediante observacién no
participante en el barrio.

2.1.4. Resultados y conclusiones

En este apartado serecogen algunas de las conclusiones més destacables del diagndstico
que convergian en otros barrios con necesidad de transformacion social en Almeria
Malaga y Badajoz y que son relevantes para el desarrollo posterior del proyecto.

Percepciones desde las personas titulares de derecho vulnerabilizadas:

Se acentud la sensacion de “Aislamiento y Soledad” de las personas mayores previa
a la crisis del coronavirus, asi como las percepciones y visiones negativas respecto
a ellos mismas y su salud:

Lasituaciénde “aislamientoy soledad” delas personas mayores en situacién de exclusion
social antes de la crisis del coronavirus, estaba ya influenciada por un sentimiento de
miedo e inseguridad al tratarse de un barrio con indices de delincuencia altos y mercado
de drogas.
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La soledad y el aislamiento era especialmente grave en personas con problemas de
dependencia, ya que muchas personas en estas circunstancias no tenian un adecuado
seguimiento de sus patologias, porque no podian ir solos al especialista por carecer de
medios econdmicos o de capacidad para ir al hospital o porque olvidaban las citas.

Durante la crisis del COVID-19, esta situacién se acentud y en general, durante las
entrevistas manifestaban sentirse mdas abandonadas, frustradas, resignadas y mas
enfermas. Algunas personas, ademads, afirmaban haber desarrollado ansiedad y
trastornos del suefio; otras que ya sufrian de estas patologias, reportaban que empeoraron
significativamente.

Ser mujer mayor, pobre, en una sociedad machista es un factor de vulnerabilidad
bien identificado por las titulares de derecho:

A lo largo de las entrevistas a mujeres mayores, se detectaron situaciones de violencia de
género, a través de testimonios de abusos y violencias fisicas y psicoldgicas, perpetradas
por las parejas de forma larga y constante en el tiempo. También se detectaron casos
de violencia intrafamiliar, principalmente malos tratos y abusos de los/as hijos/as hacia
las madres, justificando este maltrato por el consumo de sustancias (alcohol, cannabis,
heroina...). A estassituacioneshay que unirla carga de cuidados de familiares dependientes,
en algun caso del maltratador, lo que situaba a la mujer ante una mayor sensacion de
vulnerabilidad y carga emocional que ella misma identificaban que le afectaba a su salud.

Condiciones de vulnerabilidad

La pérdida de cohesion social en el barrio impactaba significativamente en la
percepcion de calidad de vida de las personas mayores del barrio:

La llegada al barrio de vecinos/as no espafoles/as (poblacién gitana rumana, africana y
latinoamericana) hacia que la percepcion de las personas que habitan en el barrio desde
hace mas tiempo sobre la convivencia en el barrio estaba cambiando. Las personas mayores
entrevistadas tienden a relacionar, a veces con matices racistas, el empeoramiento de las
condiciones de vida con la llegada de estos nuevos/as vecinos.

Las personas mayores que vivian en los barrios con necesidad de transformacion
social tenian graves problemas relacionados con la vivienda:

En los barrios con necesidad de transformacién social, se identificaron multiples barreras
arquitecténicas para personas mayores con dificultades de movilidad. Las viviendas
carecian de ascensor, y esto dificultaba a la movilidad y accesibilidad a paseos, relaciones,
servicios sanitarios y sociales etc. Los pisos no estaban preparados para responder a
sus necesidades de movilidad (bafieras vs placas de ducha o duchas adaptadas) y habia
grandes dificultades econémicas para poder resolver este problema.

Se detectaron también casos de personas mayores en riesgo de desahucio, por impago
acumulado de alquiler. Habia una pobreza energética ligada a cortes de luz recurrentes
por parte del ayuntamiento por impago o para evitar el cultivo de la marihuana.

Los barrios con necesidad de transformacion social tenian menos activos en salud
y los servicios publicos sociales y sanitarios no estaban adaptados a las necesidades
de las personas mayores del barrio:
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Los barrios con necesidad de transformacién social tenian en comparacién con otros
barrios similares en Sevilla menos presencia de asociaciones, redes sociales, parques...
Ademas del centro de servicios sociales, la unidad de promocion de la salud, el centro de
salud y el programa de mayores de Céritas, no existian mas recursos para esta poblacion.
Habia un catering social, pero con largas listas de espera.

Desde el centro de salud, se confirmé por algunas personas entrevistadas, que hay
barreras de acceso a medicamentos no financiados por el sistema.

Se destacd la insuficiente disponibilidad de los servicios sociales (las personas
entrevistadas sefialaron la imposibilidad de poder ponerse en contacto con la oficina
competente para pedir informacién sobre el estado de su solicitud de IMV, renta minima,
pension no contributiva, bonus social, etc.) y de las visitas a domicilio por parte del
personal sanitario o trabajadores/as sociales.

Esto se incrementé en los ultimos meses por la saturacion de los servicios sociales y
sanitarios derivados de la pandemia del COVID-19 aunque las entrevistas a titulares de
responsabilidades sefialan que la falta de personal, el no funcionamiento correcto de los
protocolos de derivaciéon de personas mayores a servicios sociales desde otros recursos
era una situacion crénica en el barrio.

De las 34 personas entrevistadas, sélo 10 tenian reconocido el grado de dependencia.
Una preocupacion recurrente de las personas entrevistadas era el retraso de casi tres
anos de los trdmites de las ayudas a domicilio y valoraciones relacionadas con las ayudas
a la dependencia por la escasez de personal, la excesiva burocracia y la lentitud en la
coordinacion entre los servicios sociales y la Junta de Andalucia.

Se encontraron Personas de 60 - 64 afos vulnerabilizadas en alto riesgo de exclusion
social:

En el diagndstico participéd un 37% de personas entre 60-65 anos, de las cuales 11
no recibieron ningun tipo de prestacion y destacaron que sufrian problemas de escasez
econdmica. Estas personas se sustentaron gracias al apoyo de redes informales (familia
y/o amigos/as, también la solidaridad ciudadana y el seguimiento de Caritas). A lo largo
del diagnéstico se observé las dificultades de acceso a la tramitacién del Ingreso Minimo
Vital (IMV), bien por saturacion de los servicios sociales o barreras digitales. Aunque el
objeto del diagndstico eran las personas mayores de 65 afos, este colectivo merecié una
atencién concreta ya que, la situacién de precariedad y la falta de oportunidades laborales
les hacia muy vulnerables.

Conocer la informacion, conocimiento y capacidades existentes en las personas mayores en
situacion de exclusion para prevenir y actuar ante el contagio del COVID-19

La brecha digital era una barrera discriminatoria claramente identificada al acceso
a servicios sociales y sanitarios de las personas mayores en situacion de exclusion
social:

Las personas mayores manifestaban la imposibilidad de tramitar ayudas, pedir citas
sociales, o gestionar las citas sanitarias, ya que, se habia modernizado la gestién a través
de plataformas digitales. La mayoria de las personas mayores en estos barrios carecian
de ordenadores, acceso a internet y no manejaban las redes informaticas, por lo que las
redes informales de familiares y asociaciones del barrio jugaban un papel clave de apoyo.
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Conocerlas medidasyacciones previstas por partede TdOy de TdR Recursos sociosanitarios,
administraciones y Sociedad civil para minimizar los efectos negativos derivados de la
emergencia del COVID-19 entre las personas TdD.

La coordinacion sociosanitaria era un desafio:

Tras las entrevistas con los titulares de obligaciones estos expresaban que el desarrollo
de un modelo de gestién y funcionamiento de coordinacion social y sanitaria seguia
siendo un desafio y que en el barrio era necesario tener una capacidad de adaptacion alta
para dar una respuesta adecuada a las necesidades de las personas mayores viviendo
en el barrio. Todo ello implicaba la necesidad de una mayor diversidad de los servicios
de salud y sociales y un mayor soporte comunitario, pero esto por el momento tenia
muchos aspectos que mejorar y la situacion se habia agravado durante la crisis sanitaria
del COVID-19.

2.2. Grupo focal

Un afio mas tarde y con el fin de seguir profundizando en el enfoque de derecho a la
salud de las personas mayores en situacién de exclusion social y una vez creado el marco
de confianza con los titulares de derechos se realizé un grupo focal en Sevilla.

Se utilizé esta vez una metodologia cualitativa que consistié en llevar a cabo una
conversacion cuidadosamente planeada (en base a un guion), en un ambiente seguro y
abierto a las opiniones de todas las personas que participaron.

En el grupo focal se profundizo sobre el acceso al sistema sanitario (incluyendo el
acceso a medicamentos) y el acceso a los servicios sociales (incluyendo la aplicacion de
la LAPAD, Ley 39/2006 de promocién de la autonomia personal y atencién a las personas
en situacién de dependencia).

Conclusiones del grupo focal

- Barreras discriminatorias por razén de edad en el sistema sanitario y los servicios
sociales

El edadismo estaba presente tanto en el ambito sanitario como social:

Se expresaba una falta de adaptacion de los servicios sanitarios y sociales a las
necesidades de las personas usuarias. Las personas mayores sentian que se las
infantilizaba, que habia un trato diferenciado con ellas segun la persona que las atendia
y se sentian invisibilizadas.

Las personas mayores expresaron que no podian acceder en condiciones deigualdad
a la atencion sanitaria y social:

La brecha digital fue la barrera mas citada para concertar las citas y acceder a
cualquier tipo de tramite: dmbito sanitario (solicitar y gestionar cita, pedir informes
médicos, cargar la medicacién), bancos y seguros (citas, reclamaciones, gestion de la
cuenta, administraciones publicas), seguridad social (prestaciones contributivas y no
contributivas; servicios sociales para acceso a prestaciones generales y especificas para
personas mayores catering social, ayuda para gafas, para la compra de ayudas técnicas,
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adaptaciones de la vivienda para personas con movilidad reducida, ayuda a medicamentos,
solicitar la dependencia y/o revaloracién).

Se cité también la existencia de grandes lagunas en la aplicacién ley de dependencia
en términos de accesibilidad a la informacién, tiempos de respuesta y calidad del
servicio:

Susana (nombre ficticio): “No, no estoy contenta de como me tratan en el centro de
salud. He esperado mds de dos semanas para que por fin mi médica me mandase
analiticas porque no me encuentro bien. Tengo mis patologias, pero me noto ahora
peor. He tenido que insistir bastante y esperar mucho, al menos un mes. No me
suele hacer caso, dice que me tengo que aguantar, que soy mayor y esto es lo que
tiene tener fibromialgia. Pero me encuentro peor”.

José (nombre ficticio): “yo llevo esperando la cita con servicios sociales hace mds
de ocho meses. La que me llevaba la despidieron. Pregunté quién que me llevaria
y me dijeron que nadie”.

Luisa (nombre ficticio): “yo tengo reconocida ley de dependencia y tengo derecho
a la ayuda a domicilio. Han pasado por mi casa doce mujeres distintas. A la ultima,
con la que no estaba muy contenta, le dije que no viniera. Desde entonces, hace dos
meses, sigo a la espera de que me llame la empresa para que arreglen el problema”.

- Barreras Fisicas

Barreras de movilidad fisica y barreras arquitecténicas que impiden el acceso a los
servicios sanitarios y sociales y/o el seguimiento de los tratamientos:

Rosa (nombre ficticio): “Yo vivo en un segundo piso sin ascensory voy en silla de
ruedas. Tuve una mala experiencia. Tenia mucho dolor de vientre y fui al médico,
que me dijo que era un problema de gases. Acudi a urgencias durante una crisis
particularmente fuerte y resulta que tuvieron que operarme. No vino la ambulancia,
fui en taxi con mi marido”.

Luisa (nombre ficticio): “Las plazas en residencias son todas fuera de Sevilla. Yo
no me quiero ir lejos de mi tierra”.

- Barreras econémicas
Estas barreras impactan en la mejora de la salud, en el acceso a los medicamentos y en
la adherencia terapéutica:

Encarni (nombre ficticio): “Si he necesitado dinero para las vitaminas, me las
ha comprado mi nieta. Otras veces para las hemorroides, el estrefiimiento y la
tos. Los demds tratamientos estdn cubiertos. Cuando me he tenido que quitar un
diente me han derivado al dentista sin problema, igual que el dermatdlogo, que
tengo cita el dia 24, para que me mire una mancha que tengo en la oreja izquierda,
que me pica mucho. Serd eczema. Ahora, yo voy con el baston, le he dicho a mi
médica que me mande la sillita [el andador] pero no me hace caso. Ademds, la silla
buena cuesta dinero [el andador que te prescribe el enfermero de enlace suele ser el
modelo “bdsico”, con solo 2 ruedas, muy incomodo porque requiere mds fuerza en
los brazos para moverlo. Para adquirir el de 4 ruedas en la ortopedia, es necesaria
una aportacion minima de 40 euros”.
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Maria (nombre ficticio): “La extraccion de dientes si estd cubierta. Con el vale de

la junta me puse la dentadura, pero igualmente me costo dinero. [Maria es la tinica
persona que manifiesta conocer una ayuda que se tramita a través de servicios
sociales y cubre los gastos de dentadura”.

- Barreras informativas

Se nombré una falta de acceso a informaciones sobre cémo acceder a los servicios y
prestaciones sociales, sanitarios, sociosanitarios. Hay una carencia de estrategias para
lidiar con el analfabetismo funcional y otras barreras sensoriales a la hora de comunicar:

Rafael (nombre ficticio): “De la atencion en el hospital si, estoy satisfecho. No

estoy satisfecho de la atencion en el Centro de salud. Hay veces que hay horas de
espera y la informacion que me dan es confusa (no entiendo donde me derivan,
donde tengo que acudir)”.

Luisa (nombre ficticio): “Hay veces que no entiendo bien el tratamiento. Yo leo el

prospecto”.

Maria (nombre ficticio): “Perdi una cita porque no pude ir [llovia y no podia coger

el autobus]. Ahora como no tengo el papel de la cita, no puedo hacer nada y no sé
como informarme”.

3. Proyecto de Atencioén sociosanitaria para personas mayores en riesgo o
situacion de exclusion social

3.1. Enfoques de la intervencion

Contodalainformacién recogida en los diagndsticos previos en Andalucia y Extremadura
se hizo el disefio de un proyecto que tuviera en cuenta los hallazgos del diagnéstico:

Barreras de acceso al sistema sanitario y social con especial hincapié en el
edadismo, la brecha digital y la falta de informacién adaptada a las necesidades
particulares de este colectivo.

Servicios sanitarios y sociales escasos, poco coordinados, y no adaptados a las
necesidades de las personas mayores del barrio. Escasos activos en salud en el
barrio.

La sensacién de aislamiento y soledad de las personas mayores entrevistadas y la
visién negativa sobre ellos mismos y su salud.

La situacién de las mujeres mayores y la violencia de género.
La pérdida de cohesidn social y el racismo.
Los problemas de vivienda.

Personas de 60-64 anos vulnerabilizadas en alto riesgo de exclusién social.
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- Enfoque de Derecho a la salud

Se consideré que la base de la intervencion era el empoderamiento y el fortalecimiento de
capacidades tanto de titulares de obligaciones, como de responsabilidades y de derechos
para exigir el derecho a la salud.

- Enfoque de atencion integrada para personas mayores (EAIPM)

Se considero para su aplicacién las recomendaciones de la OMS (2017) en su documento
“Atencidn integrada para personas mayores (AIPM) Directrices para las intervenciones
comunitarias dirigidas a limitar el deterioro de la capacidad intrinseca de las personas
mayores” en donde claramente se refleja la necesidad de tener en cuenta las necesidades
de atencion sanitaria y atencion social de las personas de edad avanzada como se refleja
en el siguiente parrafo:

La cobertura sanitaria universal es el pilar necesario para lograr el tercero de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas centrado en la salud
y el bienestar. Si no tenemos en cuenta las necesidades de atencion sanitaria y
social de las personas de edad avanzada, cuyo niimero sigue aumentando, no serd
posible lograr ese objetivo. En la actualidad, los sistemas de salud tienen una
estructura que les permite responder mejor a las necesidades sanitarias episédicas
que a las necesidades sanitarias cronicas mds complejas que suelen aparecer con
la edad. Es perentorio elaborar y aplicar enfoques de atencion primaria completos
y coordinados para prevenir, retrasar o revertir cualquier deterioro de la capacidad
intrinseca (la combinacion de todas las capacidades fisicas y mentales del individuo)
y, si ello no es posible, ayudar a las personas mayores a compensarlo para tener
la mdxima capacidad funcional (combinacion e interaccion entre su capacidad
intrinseca y las caracteristicas de su entorno). Los enfoques de atencion integrada
deben ofrecer atencion comunitaria, estructurarse en torno a las necesidades de la
persona mayor (y no a las de los prestadores de asistencia) y coordinarse de forma
eficaz con los sistemas de cuidados a largo plazo.

- Enfoque de salud comunitaria

La accién comunitaria en salud promueve la dinamizacién de las relaciones sociales de
cooperacion entre las personas de un determinado dmbito o espacio de convivencia para
lograr una triple funcién transformadora:

1. Mejorar las condiciones de vida de quienes habitan el espacio de convivencia.

2. Reforzar los vinculos y la cohesién social, teniendo en cuenta a los colectivos en
situacién de exclusién.

3. Potenciar las capacidades de accién individual y colectiva en procesos de mejora
de la salud y el bienestar.

Se pretendidé en este proyecto que las personas mayores del barrio ademds de tomar
el control sobre la salud y el bienestar pudieran contribuir a su propio desarrollo y al
desarrollo del barrio reflexionando sobre sus problemas de salud, expresando sus
necesidades prioritarias y participando activamente en la implementacién de las mejoras
necesarias creando vinculos y cohesién social.
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Las personas mayores atendidas por los servicios sanitarios y sociales se encuentran en
situaciones muy diversas. Algunas tenian unos niveles elevados y estables de capacidad
intrinseca (buena capacidad fisica y mental), otros estaban experimentando deterioros vy,
en otros casos, sus capacidades se habian reducido hasta el punto de que necesitaban la
atencion y el apoyo de otras personas. Su participacién dependeria de su situacion.

- Enfoque de género

La esperanza de vida de las mujeres es, de media, méas alta que la de los hombres por
lo que en edades avanzadas el porcentaje de mujeres es mayor que el de los hombres.
Tuvimos en cuenta esta realidad para incluir la perspectiva de género y tener en cuenta
la situacién de las mujeres mayores en el disefio de los proyectos y las politicas dirigidas
a las personas mayores.

- Enfoque de proximidad

Se optd por un trabajo de proximidad donde lo equipos iban a los domicilios de las
personas mayores. Los equipos se desplazaron:

e Durante la identificacion y formulacién del proyecto detectando personas titulares
de derechos invisibilizadas y aisladas e identificando sus necesidades y sus
barreras de acceso a los servicios sanitarios y servicios sociales.

e Durante la ejecucién del proyecto, elaborando planes integrales de intervencién
personalizado que se compartan con todos los proveedores de asistencia, que
prevean la puesta en marcha de estrategias de empoderamiento en el ejercicio
de derechos y el fomento de la autonomia personal realizando, a la vez,
acompafiamientos y mediaciones sociosanitarias.

- Enfoque de Aprendizaje con la practica

Paralelamente a la implementacién del programa se crea un grupo interno en Médicos
del Mundo, una Comunidad de Aprendizaje (CAP) de “Envejecimiento y Salud”. En la
CAP se comparte el trabajo realizado durante la practica de la intervencién con personas
y se va generando conocimiento a partir de la interaccién y participaciéon de las personas
de la comunidad, personas técnicas de proyectos y personas expertas en la tematica.

Esta CAP permiti6 reflexionar sobre las dificultades que suponia tener un enfoque basado
en el derecho a la salud con un colectivo discriminado por razones de edad y determinado
por un entorno social desfavorecido. Se trabajé el modelo de atencién integrada de las
personas mayores y del papel que Médicos del Mundo quiere jugar en estos proyectos
como organizacién experta en derecho a la salud. Se debatié el trabajo comunitario y se
estd en este momento en el proceso de definir concretamente el tipo de incidencia politica
gue se quiere hacer.

3.2. Objetivos, y lineas de acciéon del proyecto

“Proyecto de Atencién sociosanitaria para personas mayores en riesgo o situacién
de exclusién social extrema residentes en barrios desfavorecidos con necesidad de
transformacion social” en el que pretende mejorar la salud de las personas mayores
residentes en dichos barrios en Almeria (El Puche, Los Almendros y Barrio Alto), Méalaga
(Palma Palmilla), Sevilla (Tres Barrios-Amate) y Badajoz (Cerro de Reyes).
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3.2.1. Objetivo

El objetivo del proyecto era “Mejorar la salud de las personas mayores residentes en
barrios con necesidad de transformacién social en Andalucia y Extremadura en su
acepcién de bienestar fisico, psiquico y social”.

3.2.2. Lineas de accién

En estos dos afios, se han atendido a 193 titulares de derechos con los cuales hemos
realizado las siguientes intervenciones:

- Respecto a los Titulares de Derechos

TdD mejoran las capacidades y conocimientos que les permiten avanzar hacia su
autonomia y reclamar sus derechos

Informacién, formacidn, talleres, grupos de discusién y asesoramiento para la promocién
de la autonomia y liderazgo de los TdD.

Grupos de discusién:

e 1 grupo de discusién con socias de la Asociaciéon de Vecinos con el objetivo de
conocer cudles eran las necesidades e inquietudes del colectivo de personas
mayores en el barrio en Badajoz.

e 1 grupo de discusién con mujeres mayores del centro de promocién de la mujeres
y creacién de un documento grafico que expresaba las inequidades en relacién a
la edad en el barrio en Badajoz.

Talleres colectivos e individuales:

e 10 talleres colectivos (alfabetizacion Tics y competencias digitales en salud,
edadismo salud emocional, buenos hébitos en salud, uso del sistema sanitario,
alimentacion saludable, buen uso de los medicamentos y patologias crénicas,
entrenamiento de la memoria, nutricién...).

e 14 talleres individualizados para asesoramiento en Tics y solicitud de citas
médicas.

Intervenciones informativas sobre derechos:

e 30 intervenciones informativas sobre derechos.

e 3 casos identificados e informados sobre las herramientas que pueden utilizarse.
Intervenciones socioeducativas:

e 146 intervenciones socioeducativas de promocién de envejecimiento Activo y
Saludable.

Intervenciones de seguimiento sociosanitario de la salud de las personas mayores:

e Se trataba de la elaboracién planes integrales de intervencién personalizado que
complementaban y se compartian con el trabajo de todos los proveedores.

SALUD 233



e 386 visitas de seguimiento sociosanitario (acompafnamiento psicosocial,
adherencia terapéutica...).

Intervenciones emocionales: (escucha activa en aislamiento y soledad no deseada,
duelos...) 129 intervenciones emocionales.

TdD acceden a los recursos sociales y comunitarios segin sus necesidades y sus
decisiones

Informacién, orientacién y acompanamiento a los recursos sanitarios, sociales y
comunitarios existentes.

Intervenciones de mediacion sociosanitaria:

e 199 intervenciones informativas con derivaciéon y coordinacién con otros servicios
sanitarios, sociales, comunitarios.

e 195 acompainamientos a recursos sanitarios, sociales y comunitarios.
Intervenciones de asistencia directa:
* 36 valoraciones de problemas relacionados con suministros o vivienda.
* 8 intervenciones de ayudas para bienes de primera necesidad.
- Respecto a los Titulares de Responsabilidades

Profesionales de los servicios sociales responsables legales del cuidado mejoran
la atencion integrada y proteccion efectiva a las personas mayores en situacion de
vulnerabilidad.

Talleres de formacion para profesionales y responsables legales (Este trabajo todavia no
se ha iniciado).

Trabajo en red y acompafiamiento a organizaciones de titulares de derechos:

Médicos del Mundo creo sinergias y participa en redes con otras entidades e instituciones
publicas, para poder garantizar por un lado la atencién integrada a las personas mayores
promoviendo la coordinacién interinstitucional y por otro lado la reivindicacién de sus
derechos.

Durante el afio 2022, Médicos del Mundo particip6 en al menos 33 reuniones con distintos
actores institucionales y comunitarios para facilitar esta coordinacién, y promover y apoyar
los espacios reivindicativos de los derechos de las personas mayores en los barrios.

Se participé en reuniones de las plataformas de asociaciones en los barrios, en mesas
de salud, en las Juntas de Distrito, en reuniones con los equipos de servicios sociales del
barrio, en grupo de Desarrollo Comunitario, en mesas de desarrollo comunitario.

Del resultado de esta participacion podemos resaltar:

e La firma del protocolo de derivacion con los Servicios Sociales Comunitarios en el
barrio tres barrios Amate en Sevilla.

e Lacreacién dela Comisién de Cohesién Social, un espacio de didlogo y propuestas
con el Ayuntamiento de Sevilla desde el Distrito Amate sobre temas como el
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derecho a una vivienda digna, el derecho al descanso nocturno, la accesibilidad
de los servicios publicos sociales y de salud, seguridad ciudadana.

* Reuniones de forma periédica con la “asociacién la buena gente” para detectar
necesidades y demandas de las personas mayores del barrio en Malaga.

e Reuniones con el Grupo de Desarrollo Comunitario vecinal que se crea en el barrio
de Cerro de Reyes en Badajoz para mejorar la convivencia vecinal y crear redes de
apoyo sélidas entre todos. El papel de Médicos del Mundo es la incorporacién de
la tematica de personas mayores en los diferentes encuentros que se realizan una
vez al mes.

Comunidades y sociedad en general se comprometen y responden activamente a
las necesidades de las personas mayores considerandolas como ciudadania de pleno
derecho y con voz propia.

EPTS, campanas de sensibilizaciéon en centros educativos, asociaciones de vecinas/os,
centros de salud y comunidad en general.

e 3 campanas de sensibilizacién comunitaria durante el dia mundial de la salud y el
dia de la mujer visibilizando y reivindicando el trabajo de cuidados realizado por
las mujeres mayores de 65 afos del barrio.

e Creacion de un Aula de Salud, en los locales de la Unidad de Promocién de la
Salud del barrio en Sevilla, calendarizando encuentros saludables para personas
mayores.

e Desarrollo con colaboracién de la universidad de Almeria del I Congreso
Internacional: “Salud Integral de las personas mayores en exclusién social”.

- Respectos a los Titulares de Obligaciones

En la defensa y el fortalecimiento de los sistemas publicos de salud, y la coordinaciéon
sociosanitaria.

Los titulares de obligaciones aprueban cambios normativos, politicas y planes de
accion efectivos para garantizar los derechos sociales y el cuidado de las personas
mayores.

MdM participo en las 3 mesas de dialogo civil de cuidados de larga duracién (criterios de
acreditacion de las residencias) a nivel estatal abogando por la coordinacién sociosanitaria
en los centros residenciales y 1 mesa de didlogo sobre dependencia en la que se abogé
por que en la mesa de la estrategia estatal de desinstitucionalizacién una de las ventanas
de trabajo sea especificamente sobre personas mayores en situacién de vulnerabilidad y
exclusion social.

Se estd todavia en fase de debate intraorganizacional y desarrollo de este resultado,
aunque existe una apuesta clara por la organizacion que el nuevo plan estratégico de la
organizacion (2023-2025) que incluye ya un objetivo claro y explicito.
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3.3. Lecciones aprendidas

Se presentan las lecciones aprendidas a través de las preguntas que se hicieron a los
equipos técnicos de intervencion:

3.3.1. ¢ Qué factores han contribuido el avance de las acciones?
- La experiencia previa de MdM con poblaciones vulnerabilizadas

Médicos del Mundo realiza intervenciones directas con las poblaciones mads
vulnerabilizadas orientadas a superar las barreras de acceso que estan presentes en el
Sistema Nacional de Salud hace mas de 30 afios. Esto da a la organizacién una experiencia
de trabajo muy relevante para abordar al colectivo de las personas mayores en situacion
de exclusién social que ha ayudado mucho a desarrollar los proyectos desde el enfoque
de derecho a la salud.

Gracias a nuestra experiencia se ha ido construyendo un marco de trabajo, con ensayo y
error, testando las necesidades. Con un marco de referencia especifico para esta poblacién
quizas se hubiera podido llegar a mas personas.

- Haber elaborado un diagnéstico participativo comunitario desde el inicio

La participacién de todos los actores y actrices (titulares de derechos, titulares de
obligaciones y titulares de responsabilidades) en el diagnostico creé una vinculacién que
facilité posteriormente la coordinacion y el trabajo en red.

Se incluyo desde el principio un enfoque de atencién integrada a las personas mayores
que abarcaba no solo el acceso al sistema sanitario sino también a los servicios sociales.
Las intervenciones con el trabajo social crearon una sinergia necesaria facilitadora y
potenciadora del derecho a la salud de las personas mayores en situacién de exclusion
social.

Se identifico un colectivo de personas de 60 — 64 afios vulnerabilizadas en alto riesgo de
exclusion social que se incluy6 en la base de recogida de datos.

- Contar con equipos de proximidad que se acercan al domicilio

Las personas mayores han acumulado con los afios factores de exclusion social con un
sesgo estigmatizante y tienden a ocultar vivencias de marginalidad y exclusién. Cuando
existe dependencia por razén de edad esto se acentia. Los equipos de proximidad
facilitaron el acceso a los servicios sanitarios y sociales a los titulares derechos y crearon
una relacion de confianza desde donde es mas facil avanzar en los objetivos del proyecto.

Los equipos de proximidad cuentan con personal técnico y personal voluntario.
Hubiéramos necesitado contar con mas recursos para alcanzar a un mayor numero de
poblacién pero se prefirié avanzar poco a poco para afianzar el trabajo. Hay muy buena
experiencia en Almeria con la participaciéon de estudiantes de la escuela de enfermeria
como voluntariado.

- Haber creado una comunidad de aprendizaje a través de la practica

Esta comunidad permitié reflexionar de forma sistematica y regular sobre nuestra
practica e ir aprendiendo y reajustando los proyectos en paralelo.
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- El papel de Médicos del Mundo como titular de responsabilidades

Médicos del Mundo estajugandoun papel demediaciéon sociosanitariay derepresentacion
(en red con otros actores y actrices) de las personas mayores en situacion de exclusién
social en los espacios de reivindicacién de los barrios que hace avanzar cambios que
impactan en la salud de las personas mayores.

3.3.2. ¢ Qué factores han dificultado el avance de las acciones?
- Iniciar la tematica como una respuesta rapida de emergencia

Setrato de unarespuesta a una emergencia sanitaria que descubrié también una situaciéon
de emergencia social y que, en ese contexto, MdM puso en marcha una intervencion
de respuesta rapida orientada a paliar los efectos mas graves de la pandemia. Mientras
tanto se llevod a cabo el diagndéstico para orientar la intervencién futura, y en este caso,
la intervencidén se superpuso con la fase diagndstica para atender las necesitades que se
iban detectando. Posteriormente se disefié la teoria del cambio con la identificacién de
los cambios esperados.

Haber definido la teoria del cambio desde el principio, asi como las acciones que
queremos realizar para incidir sobre politicos/as o responsables de Administraciones
Publicas para promover cambios legislativos y de politicas publicas que se traduzcan en
mejoras para las personas mayores en situaciéon de exclusion social nos habria ayudado
mucho en el monitoreo y evaluacion del proyecto.

- La falta de generacion de evidencia cientifica suficiente en los determinantes
sociales y las personas mayores en situacion de exclusioén social

Se conoce poco, como la acumulacién de los determinantes sociales en las personas
mayores en situacion de exclusién social impacta realmente en su salud.

Se sabe por ejemplo que la participacion de las personas mayores a las que se visita en
el domicilio es muy baja en los talleres colectivos y actividades que se realizan en el barrio
y practicamente nula en los espacios de reivindicacién de sus derechos. Es necesario
profundizar en las razones de esta baja participacién para disefiar estrategias adaptadas.

Se necesita seguir generar suficiente evidencia cientifica para aportar datos fidedignos y
compartir informacion precisa y recomendaciones utiles para los titulares de obligaciones,
los titulares de responsabilidades y los propios titulares de derechos.

Se realizé en Andalucia una investigacién sobre el “Diagndstico situacional de las
personas adultas mayores que viven en riesgo de exclusién social en la provincia de
Almeria” en colaboracién con la Universidad de Almeria llevando a cabo la visita a
domicilios de personas mayores en situacién de vulnerabilidad en la provincia. De
los resultados preliminares cabe destacar, por ejemplo, que la escasez de recursos
econdomicos condiciona el estado de las viviendas, o no poder acceder a una correcta
alimentacion ni a unas condiciones de vida saludables. Factores como no poder pagar
los recibos de agua o luz, ni permitirse encender una estufa para combatir el frio y la
humedad, agravan enfermedades como la hipertensiéon arterial, patologias cardiacas,
afecciones respiratorias, diabetes, reumatismos y enfermedades de la piel, entre otras. Se
estd disefiando la continuaciéon de dicha investigacion.
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No tener esa informacién todavia ralentizé el desarrollo de talleres para profesionales
sanitarios y sociales, asi como para los responsables legales de las personas mayores
(hijos e hijas).

3.3.3. ¢ Qué componentes innovadores identifican este proyecto?

Al trabajo clasico de Médicos del Mundo de derecho a la salud identificando las barreras
de acceso al sistema sanitario se anadié también la identificacién de barreras al sistema
social (incluyendo el derecho subjetivo de las personas dependientes a recibir prestaciones
dirigidas a apoyar el cuidado legislado por la LAPAD). Este enfoque fue siguiendo las
recomendaciones de la OMS, en su documento de “Atencién integrada para personas
mayores (AIPM): Directrices para las intervenciones comunitarias dirigidas a limitar el
deterioro de la capacidad intrinseca”.

Es un trabajo innovador para Médicos del Mundo ya que el seguimiento de AIPM puede
ayudar a modificar la estructura y el funcionamiento de los sistemas sanitarios.

3.3.4. ;Qué les ha generado mas satisfaccion en el trabajo?

Larelacién de proximidad con las personas mayores, relaciones cercanas, cara a caray de
tu a tu. El poder hacer un reconocimiento personal a las personas mayores de su recorrido
histérico y del impacto de su generacién en generaciones posteriores y la posibilidad de
restaurar su dignidad, devolverles lo recibido y poner su voz a través de nuestro trabajo
en los espacios de defensa de sus derechos. Las personas mayores en todo momento
expresaron su gratitud a los equipos.

Se establecieron vinculos afectivos y personales con las personas mayores y con otros
profesionales de centros de salud, de servicios sociales y otras entidades, donde se
fortalecié la relacion de trabajo en red.
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Ideas basicas del Capitulo X

Médicos del Mundo inicia el trabajo de personas mayores en situacién de exclusion
social con enfoque de derecho a la salud hace dos afios en barrios con necesidad
de transformacién social de Andalucia y Extremadura.

A su enfoque clasico de derecho a la salud con identificacién de barreras de acceso
al sistema sanitario se afiadio el enfoque de atencién integrada para personas
mayores recomendado por la OMS focalizandose los proyectos en la coordinacién
sociosanitaria y en el trabajo de reivindicacién en coordinacién con otros actores
y actrices comunitarios del derecho a la salud de personas mayores en situacién
de exclusién social.

Se disefia un proyecto con un enfoque basado en el derecho a la salud, se definen
los cambios deseados y se identifican las posibles intervenciones.

Tras dos afios de desarrollo de los proyectos en Andalucia y Extremadura se
recuperan las lecciones aprendidas.

Las lecciones aprendidas mas relevantes son que para producir un cambio social
que vaya mas alla del proyecto dicho cambio tiene que ser bien definido desde
el principio del proyecto recabando informacién a nivel mas macro (diagnéstico
con enfoque de derecho a la salud) y a nivel local (diagnésticos comunitarios de
salud). Es fundamental ir aprendiendo con la practica al mismo tiempo que se
genera evidencia cientifica durante la intervencién para acompafiar y reajustar
los avances del cambio. Es clave hacer un trabajo en red y de coordinacién con
los actores y actrices sobre el terreno tantos titulares de derechos, titulares de
obligaciones y titulares de responsabilidades.
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Ideas basicas

e La salud debe entenderse de forma holistica y positiva, en la linea de la definicion
de la OMS segun la cual “la salud es un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”.

* El edadismo o discriminacién por razén de edad, también presente en la sociedad
espafola, alcanza al &mbito sanitario y de los cuidados.

* El edadismo no es el unico factor que afecta negativamente a la salud. El género, la
vivienda, el cambio climatico, el estatus socioeconémico, la soledad no deseada, la
ruralidad... son circunstancias relacionadas directamente con el nivel de la salud
de las personas mayores.

* La formacién en geriatria y gerontologia y la sensibilizacién de los profesionales
sanitarios, del campo de la psicologia y el trabajo social, es imprescindible para
atajar actitudes edadistas. Esa sensibilizacién debe extenderse a representantes
politicos, medios de comunicacién y sociedad civil en su conjunto.

* Espafia, como el resto de estados miembros de Naciones Unidas, tiene una serie
de obligaciones de caracter minimo para avanzar en el cumplimiento del derecho
a la salud de las personas mayores. Entre ellas, la obligaciéon de garantizar el
derecho de acceso, sin discriminacién, a los centros, bienes y servicios de salud.

* Es deseable que en el ambito universal de Naciones Unidas, en el regional de la
Unidén Europea, y en el estatal espafol, se establezcan los instrumentos normativos
necesarios para una proteccion eficaz del derechos a la salud de las personas
mayores.

* En el ambito de Naciones Unidas es cada vez mds clara la necesidad de una
convencion internacional sobre los derechos humanos de las personas mayores,
que aborde también las cuestiones relativas al derecho a la proteccién de la salud.

* Enrelacién con el uso de dispositivos de inteligencia artificial como herramienta de
atencion sanitaria, con beneficios claros para los usuarios, las Administraciones
deben tomar medidas en prevencién de riesgos y abusos que pueden afectar a las
personas mayores.

» La prevencién y promocion de la salud en las personas mayores es relevante para
mantener su autonomia y calidad de vida.

* La buena coordinacién y comunicacién entre los servicios sanitarios y sociales,
asi como entre administraciéon central y las administraciones autonémicas, son
imprescindibles para mejorar la atencién a las personas mayores y para que no se
produzcan desigualdades de trato segun el lugar de residencia.
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Para abordar de manera eficaz los problemas de las personas mayores en relacién
con la proteccién de su salud debe sumarse, a la mirada sanitaria y social, la visién
comunitaria, con la participacién de recursos como el voluntariado, las redes de
apoyo, la participacién de la familia, etc.

Los problemas econémicos, macro y micro, incrementan la inequidad en el acceso
a los servicios sanitarios de las personas mayores, sobre todo aquellas que sufren
discapacidad.

Las creencias edadistas y autoedadistas explican la existencia de limitaciones y
desafios de los estudios epidemiolégicos sobre salud mental en personas mayores:
escasa participaciéon en estudios, infradiagndéstico de trastornos psicoldgicos,
normalizacion o atribucién a la edad de sintomas y comportamientos clinicamente
significativos, etc.

La sobremedicacion (polifarmacia) y el consumo cronificado de psicofarmacos
(con los efectos adversos documentados de los mismos) son un problema grave
de salud publica en que se encuentran una proporcion progresivamente mayor de
personas mayores, vy que debemos abordar como sociedad.

La atenciéon mas adecuada y que respeta los derechos de las personas con demencia
con Sintomas Psicoldgicos y Conductuales asociados a la Demencia, no son las
sujeciones (fisicas o quimicas) sino una atencién individualizada y las terapias no
farmacoldgicas. Evitando las sujeciones e integrando nuevos enfoques se puede
lograr el mayor grado de independencia, capacidad funcional y calidad de vida.

Para un modelo de cuidado sin sujeciones hay tres ideas clave que hay que
mantener: prevenir (no poner sujeciones), quitar (eliminar sujeciones ya prescritas),
y mantener las residencias sin sujeciones.

La realidad rural es diversa y heterogénea a la vez que un elemento identitario del
territorio que puede suponer un eje de desigualdad social y en salud, siendo los
factores que condicionan la accesibilidad a la salud en el medio rural geogréaficos,
demograficos, administrativos, politicos y culturales.

El ejercicio de la Medicina Familiar y Comunitaria en el medio rural favorece la
atencion integral, la empatia, la comunicacion, la longitudinalidad y, en definitiva,
la humanizaciéon de la asistencia sanitaria. Es mas sencillo la realizacién de
intervenciones comunitarias en el entorno rural.

La Atencién Primaria rural funciona como eje vertebrador e integrador de la
atencién sanitaria y de la salud de las personas, habiendo incorporado nuevos
modelos de consulta, como la telefonica, correo electrénico o videollamadas.

Los adultos mayores deben ser, tanto a nivel individual como colectivo,
protagonistas activos. La participacion social, el asociacionismo y la denuncia
pueden ser herramientas de primer nivel en este terreno.
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las personas
mayores cuentan

Este Informe aborda la discriminacion de las personas
mayores en el dmbito de la salud, a partir de un enfoque
basado en los derechos.

Separtede la definicion de salud de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS): “un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades”. Por ello, desde una perspectiva holistica
y transversal, el Informe aborda los aspectos fisicos y
mentales de la salud, pero también otros determinantes
que se relacionan con ella, como la pobreza, el género o la
ruralidad.

El Informe ofrece un aporte cuantitativo y cualitativo de la
salud y las personas mayores, deteniéndose en cuestiones
como la prevencion, la salud mental, las sujeciones o la
inteligencia artificial. Analiza criticamente la normativa
que, a distintos niveles, regula el derecho a la proteccion de
la salud de las personas mayores, y comenta las politicas
publicas que, en los dmbitos autonomico, estatal y europeo,
tratan de erradicar cualquier tipo de discriminacion en este

dmbito.






