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Introduccion

a salud es el asunto que mas preocupa a

la poblacidon en general y, especialmente,

a las personas de edad. Esta inquietud
viene reflejdndose en todas las encuestas, a lo
largo de los anos. Asi, segun el Centro de
Investigaciones Socioldgicas (CIS), en el ano
2002, las personas de mas de 65 anos otorga-
ban a la salud una puntuacién de 9,8 sobre 10,
mientras que al bienestar econdmico le asigna-
ban 8,1 puntos. Es decir, la salud es mas impor-
tante que el dinero.

Objetivamente es comprensible esta preocupa-
cion de los mayores, habida cuenta que, con la
edad, se van acumulando los achaques, un
mayor numero de enfermedades de caracter
cronico y una superior fragilidad para la adqui-
sicion de enfermedades agudas. No cabe la
menor duda de que el envejecimiento constitu-
ye un muy importante factor de riesgo para
todo tipo de dolencias.

Diversos estudios confirman que el 80% de los
ancianos son portadores de, al menos, una
enfermedad cronica y el 45% de maés de una.
Con estos datos, no cabe asombrarse de que
sean estas personas mayores las que mas acu-
den a las consultas, las que mas ingresos hos-
pitalarios producen y las que mas productos
farmacéuticos consumen. En una palabra, es el
colectivo que mas gasto sanitario genera.

Solo en farmacia, el gasto producido por
los mayores se eleva, nada menos, que
al 77,4% del gasto total. No es extrano,
por consiguiente que sean vistos como
una carga que pesa sobre los sistemas
sanitarios y amenace su sostenibilidad
financiera.

Es cierto que el progresivo envejecimien-
to de la poblacion es uno de los factores
del incremento imparable del gasto sanitario

en Espana. Pero no es menos cierto- como indica el Dr. Julio Villalobos en
una de las enmiendas aportada a esta ponencia- que el factor fundamen-
tal es la constante incorporaciéon de las nuevas tecnologias y la demanda,
igualmente creciente, de servicios por los usuarios. En este mismo senti-
do, otra de las enmiendas presentadas, senala como agentes de gasto: la
llamada medicina defensiva, ejercida por los profesionales de la salud
como reaccion a la progresiva judializacion de la actividad médica, el dete-
rioro de la confianza en el médico de cabecera, la propia evolucion de la
sociedad y de las relaciones socio-familiares y la demanda excesiva de los
recursos hospitalarios.

No obstante, de este criterio economicista, surge una de las mas impor-
tantes formas de discriminacidon sanitaria del mayor. Una gerontofobia
sanitaria que parte de estereotipos como el de que la enfermedad es con-
sustancial con la vejez, o que las personas de edad ya han cumplido con
su mision en la vida (;Que mas quieren? ;Cuanto quieren vivir? ) o son
personas improductivas en las que la utilizacién de recursos sanitarios no
tendrd un retorno social. Es mas, en muchas ocasiones se presupone que
la edad avanzada debe ser una contraindicacién para tal o cual decision
médica y, para defender medidas de exclusion, se argumentan razones
basadas en un supuesto beneficio al anciano: no molestarle, dejarle tran-
quilo, etc.



Poner Limites: Una Propuesta
Discriminatoria para el Mayor

Esta es la linea de razonamiento que propone un libro editado recientemente en Espana:

Poner limites: los fines de la medicina en una sociedad que envejece. (Daniel Callahan.
Madrid 2004. Editorial Triacastela)

Publicado en EEUU en 1987, a pesar del tiempo transcurrido y de la enorme polémica
levantada, este libro se ha convertido en un referente del debate sobre los fines de la
medicina en nuestra época, sometida a la contradiccion entre sus posibilidades tecno-
|6gicas y las dificultades para costear su aplicacién en todos los casos, especialmente
en los ancianos.

Su tesis central es que deben repensarse dos ideas muy arraigadas.

@ La primera es que el progreso de la tecnologia médica puede alargar la duracion
y mejorar la calidad de vida en la edad avanzada, indefinidamente.

@ La segunda es que, en los sistemas publicos, no debe contar solo las necesida-
des individuales sin compromiso de edad, sino que debe primar el reparto inter-
generacional de los recursos y deben establecerse claros limites a la atencion
de los ancianos.

A los responsables de las politicas sanitarias, el libro les sugiere que alentar el alarga-
miento indefinido de de la vida tiene un coste muy elevado y unas ventajas pequefas
para el conjunto de la poblacién. Tanto la asistencia como la investigacion han de dirigir-
se preferentemente a evitar muertes prematuras y, en el caso de los viejos, aumentar
su calidad de vida, no alargarla a toda costa.

A los médicos que atienden ancianos, les recomienda cambiar el énfasis desde la curacién
al cuidado, fortaleciendo la asistencia a domicilio basada en la enfermeria, procurando una
vida mejor a los ancianos vy a los familiares que les cuidan. Debe destacarse que en 1987
no sonaba todavia la preocupacion por la dependencia y Callahan no se refiere expresamen-
te a ella, aunque esté presente en su preocupacion por las familias cuidadoras.

A la sociedad le propone una nueva concepcion de la muerte para considerarla como
una realidad vital que hay que aceptar conscientemente vy, al analizar el sentido de la
vejez, el autor elabora dos conceptos para sustentar sus propuestas: “la duracién natu-
ral de la vida” y “una muerte tolerable”. Callahan sitUa la frontera bioldgica de esa dura-
cion natural de la vida en los ochenta anos.

De acuerdo con estos criterios, las obligaciones de la sociedad hacia los que han cum-
plido su ciclo natural no son las mismas que hacia los que no han llegado todavia a ello.
La primera tarea sanitaria de una sociedad - segun Callahan - es que los jévenes vy los
maduros tengan la posibilidad de llegar a viejos, por encima de ayudar a los viejos para
que lo sean mas.

El criterio para no aplicar en los mayores ciertos tratamientos que pueden ser normales

en personas maduras, segun el autor, debe ser la edad matizada, eso si, por la biografia
personal que hace diferentes a situaciones biolégicas similares.

Un criterio puramente economicista que ha originado una gran polémica

El libro que, como venimos comentando, fue publicado en EEUU en 1987, estuvo impul-
sado por el desequilibrio existente en Norteamérica entre la asistencia médica a ninos
y ancianos. Mientras que los segundos estaban protegidos por el programa federal y
universal Medicare, los ninos y adolescentes carecian de una garantia similar, excepto
cuando eran indigentes y protegidos por el programa Medicaid. Es decir: en EE.UU. los
mayores reciben mejor asistencia que los ninos.

Hemos de recordar que el modelo sanitario de EE.UU. dista mucho de parecerse al
espanol. De hecho, esta basado en el Aseguramiento Privado, con muy limitadas cober-
turas publicas, lo que le hace mucho mas susceptible a las amenazas y propuestas ofre-
cidas por Callaham.

Mientras, en Espafa las cosas son radicalmente diferentes: disponemos de un Sistema
Sanitario gestionado por las Administraciones Publicas, de carécter universal y gratuito.
Y con unas coberturas sanitarias de gran amplitud y un alto nivel cientifico y profesional.
Lo que no quiere decir que carezca de defectos susceptibles de ser corregidos, como
veremos enseguida.

La Situacion en Espaia

En contraste con EE.UU., en nuestro pafs el desequilibrio intergeneracional, en lo referen-
te a la asistencia sanitaria, es claramente favorable a los nifos, a los jovenes y a los madu-
ros.

Cuando el ponente iniciaba su actividad profesional, como médico especialista en
Pediatria — alla por los afos 60 del siglo pasado — el problema sanitario méas urgente era
el de la atencién especializada a los nifos. La mortalidad infantil era elevada, las enfer-
medades infecciosas, como la meningitis meningocdécica o tuberculosa, hacian estra-
gos. La poliomielitis invalidaba para toda la vida y no habia centros hospitalarios ni
estructuras sanitarias para acoger tanta demanda asistencial.

La respuesta de las autoridades sanitarias fue coherente. Se crearon servicios hospita-
larios de Pediatria, por todo el territorio espanol, con notable dotacién técnica y de cua-
lificado personal. Numerosas plazas de Pediatria-Puericultura, en Atencién Primaria de
la Seguridad Social. Catedras de Pediatria en todas las universidades y Escuelas de for-
macion de personal de enfermeria .Todo esto, con las complementarias campanas de
prevencién y educacion sanitaria de la poblacion, alcanzo el objetivo propuesto de reba-
jar las tasas de mortalidad y morbilidad infantil a cifras competitivas con las de los pai-
ses mas desarrollados.



Por entonces, en las consultas de Atencion Primaria de la Seguridad Social, podian con-
centrarse hasta 100 y 150 nifhos, mientras que las consultas de adultos no superaban
los 20 enfermos al dia. La situacion ha cambiado radicalmente hasta el punto de que las
consultas de adultos estan sobrecargadas en tanto que las de nifos estan mas despe-
jadas.

Este cambio obedece, sin duda, a la importante variacion que ha sufrido la poblacion, en
nuestro pais. Basta observar los datos de la Tabla | para comprenderlo. La poblacion de
mayores de 65 anos se ha multiplicado por tres, mientras que la de los menores de 15
anos (edad de la asistencia pediatrica en el S.N.S.) se ha reducido casi en igual propor-
cion. En estos momentos hay, en Espaia, mas viejos que ninos.

Tabla I. Poblacion segun edad

ANO 1960 2004

Total poblaciéon 30.528.539 43.197.684
Nifos 0-15 anos 13.772.720  4511% 6.118.710 14,16%
Mayores de 65 anos 2.505.165 8,20 % 7.301.009 17,87 %

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Como es bien sabido, este envejecimiento de la poblacion espanola, tiene su origen en
la confluencia de estos dos factores:

¢ El acusado descenso de la natalidad, en los Ultimos 25 afnos.
& El crecimiento de la esperanza de vida.

La natalidad se ha reducido casi a la mitad, con su nivel mas bajo en 1996 y un ligero
repunte en los ultimos anos (TABLA II).

Tabla Il. Natalidad por 1000 habitantes

Tasa bruta de natalidad N° medio hijos por mujer

1978 18,76 2,803
1980 15,22 2,215
1990 10,33 1,362
1996 9,20 1,164
2003 10,50 1,303

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

En tanto, la esperanza de vida crecié en 5 afos para los varones y en 6 anos para las
mujeres. (TABLA ).

Tabla lll. Esperanza de vida al nacimiento

VARONES MUJERES
1978 73,34 70,40 76,19
1980 75,62 72,52 78,61
1985 76,52 73,27 79,69
1990 76,94 73,40 80,49
8885 78,03 74,44 81,63
1998 78,71 75,25 82,16

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Al haberse modificado, tan radicalmente, la demografia en Espafa. Al ser ya mayorita-
ria la poblacién de méas de 65 anos, respecto a los nifnos y los adolescentes, y teniendo
en cuenta las expectativas de progresivo envejecimiento de la poblacién, cabia pensar
que las autoridades sanitarias se percatarian de las especiales necesidades de estas
personas mayores y modificarian la politica asistencial en su favor.



Lo razonable seria que prestaran mas atencién a este colectivo de mayores, e incremen-
taran los recursos sanitarios geriatricos, como se hizo con los nifos — en recursos pedia-
tricos- el pasado siglo.

Sin embargo, la situacién al respecto no puede ser més preocupante:

Solo hay una cétedra de Geriatria en las 27 facultades de Medicina existentes en
Espana.

Tampoco hay plazas de Geriatria, en cuanto tal, a nivel de Profesor titular. Aunque
en algunas universidades (2-3) si que existen Profesores Titulares en el
Departamento de Medicina.

El numero de especialistas en Geriatria titulados en Espana, en estos momentos
esté en torno a los 750- 800.

En los Ultimos anos se vienen convocando entre 45 y 50 plazas de MIR. Una cifra
a todas luces insuficiente.

El nimero de Servicios de Geriatria en hospitales, es dificil de establecer, En
todo caso, los célculos apuntan a que apenas un 15% dispone de alguna Unidad
o Servicio geriatrico.

El nimero de consultores de Geriatria en Atenciéon Primaria y Atencion
Especializada, es de cero.

Veamos en que se traduce este déficit de profesionales geriatras, en los distintos nive-
les asistenciales de nuestro Sistema Nacional de Salud.

La Discriminacion del Mayor en Medicina

La cuestion fundamental que se plantea, podria formularse de la manera siguiente: ;Debe
tenerse en cuenta el factor edad -cualquier edad- como un criterio definitivo, o al menos impor-
tante, para tomar una decision médica? Desgraciadamente tenemos que contestar que esto
es lo habitual en la practica médica, como iremos viendo a lo largo de este informe.

Pero, si la discriminacion por parte del médico es, en muchos casos real, aunque con mati-
ces, consideramos de mayor trascendencia y gravedad la discriminacion institucional. La inca-
pacidad del sistema sanitario espafol para adaptarse a las necesidades cambiantes de una
poblacién cambiante. Un sistema sanitario construido, hace mas de medio siglo, a la medi-
da de unas necesidades sanitarias, y demogréficas, diferentes a las actuales y que sigue sin
atender, aunque se conocen sobradamente, las nuevas necesidades sanitarias derivadas del
progresivo, € irreversible, envejecimiento de la poblacion.

El Profesor José Manuel Ribera Casado, Jefe del Servicio de Geriatria, del Hospital Clinico
de San Carlos. Universidad Complutense de Madrid, establece un cuadro de discriminacion
del mayor en Medicina, que nosotros resumimos de la siguiente manera:

3.1 -EN ATENCION PRIMARIA Y PROMOCION DE LA SALUD.

El anciano, como cualquier otro ciudadano, debe ser atendido, en primera instancia, en el
marco de lo que hoy conocemos como atencién primaria — en la Sanidad Publica, los
Centros de Salud- . De hecho, segun se desprende de algunas encuestas llevadas a cabo
con médicos que actlan en estos centros, aproximadamente la mitad de los pacientes aten-
didos son personas de més de 65 anos. (algunos aseguran que alcanza al 80%)

Probablemente, la primera discriminacién surge de la insuficiente formacion especializa-
da que estos médicos tienen en todo lo referente a los cambios ligados al hecho de enve-
jecer, asi como en los procedimientos diagndsticos y el tratamiento de las enfermedades
de los ancianos. Es algo de lo que también se quejan los propios profesionales que traba-
jan en atencion primaria. Nada de ello se les ha ensefado en las facultades de Medicina.

En segundo lugar, otro elemento discriminatorio que sufren las personas mayores, es su
exclusién de los programas de prevencién y promocion de la salud. Un buen ejemplo lo
constituye la exclusion de las mujeres mayores de 65 afos, de los programas de preven-
cion del cancer de mama. Solo muy recientemente comienzan a disefarse, en algunas
areas de salud, programas para esta poblacién, que probablemente sea la que esta en mayor
riesgo.
En una linea muy parecida, cabria denunciar la practica ausencia de ensayos clini-
cos con farmacos, que incluyan personas mayores. Este hecho es especialmente
sangrante si tenemos en cuenta que son precisamente estas personas quienes
mas farmacos consumen y que, ademas, los prospectos de los medicamentos tie-
nen obligacién de hacer referencia concreta a las peculiaridades de este colectivo.

3.2 -EN ASISTENCIA ESPECIALIZADA.

El segundo escalén, que define el modelo asistencial de nuestro Sistema Nacional de
Salud, es el que se ocupa de la atencién a aquellos pacientes derivados, desde los centros
de salud por los médicos de atencion primaria, para su examen, diagnoéstico y tratamiento,
por los médicos especialistas. La recepcion de estos enfermos se realiza en Centros de
Especialidades de caracter ambulatorio que, en muchas ocasiones, se ubican en las consul-
tas externas de los hospitales.

LLas especialidades que ofrecen esta asistencia, son las reconocidas por las leyes y normas
aprobadas al respecto. En sintesis, suelen clasificarse en;
a) Especialidades médicas (Medicina Interna, Aparato Digestivo, Cardiologia, Endocri-
nologia, Psiquiatria, etc.);
b) Especialidades quirurgicas (Cirugia General y del Aparato Digestivo, Ginecologia,
Traumatologia, Cirugia Cardiovascular, etc.);

c) Especialidades de diagndéstico (Laboratorio, Diagnostico por Imagen, Anatomia
Patologica, etc.) y
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d) Especialidades terapéuticas (Rehabilitacién, Medicina Nuclear, Oncologia Radio-
terapica, etc.).
Todas estas especialidades estan a disposicion del usuario, en este segundo nivel de asis-
tencia, salvo la especialidad de Geriatria.

Como ya hemos sefalado, el nimero de especialistas geriatras en Asistencia Especializada,
en toda Espana, es de cero.

3.3 -URGENCIAS HOSPITALARIAS
Y CRITERIOS DE HOSPITALIZACION.

Es también constatable el trato discriminatorio que reciben, en muchos casos, los ancianos
en nuestros servicios de urgencia hospitalarios. Suelen ser los Ultimos atendidos, de los que
nadie quiere hacerse cargo, y a los gue mas tiempo se retiene. Suelen ser también los que
muestran, en mayor medida, una patologia mas grave, por lo que, desde la urgencia, ingre-
san en el Centro en una proporcién mas alta. Son personas que, mayoritariamente sobre-
llevan una o mas enfermedades crénicas cuya agudizacion, o la interferencia de otra enfer-
medad aguda, agrava considerablemente su situacion vital. Esto justifica el porqué este colec-
tivo recurre con mas frecuencia a la urgencia hospitalaria.

Sin embargo, la atencion que reciben, en muchas ocasiones, dista de ser la 6ptima. En gene-
ral, una vez que han ingresado en una unidad de hospitalizacién, no suelen ser aceptados
de buen grado por los profesionales encargados de su asistencia. Entre otras cuestiones,
porque, habida cuenta de sus dificultades para la recuperacién y la tendencia a la cronicidad,
pueden generar estancias prolongadas y ocupacién de camas que harian falta para pacien-
tes mas jovenes.

La propia Administracién ha utilizado con frecuencia un argumento que, ademas de ser rotun-
damente falso es claramente discriminatorio, para justificar el hecho de no favorecer la pues-
ta en funcionamiento de Unidades o Servicios geriatricos en los hospitales. “Se nos llena-
rian de viejos” dice. Con experiencia y conocimiento de la realidad, el profesor Ribera Casado
contrapone el criterio siguiente “Los viejos van a los hospitales cuando tienen un proceso
agudo, llevados por sus familiares o por los médicos de atencion primaria. El que haya o no
servicios de geriatria en ellos lo Unico que anade es la posibilidad de prestar una atencion
més profesionalizada y eficaz a aquellos que la pueden necesitar en mayor medida”.

Nosotros afadiremos que la afluencia de personas mayores a los hospitales podria limitar-
se, y mucho, si estuviera bien cubierta la atencién primaria - y sobre todo la domiciliaria - jun-
to a ese segundo nivel de la Asistencia Especializada que constituye el puente entre la hos-
pitalizacion y el domicilio.

3.4 -ACCESO A UNIDADES ESPECIALES Y A LA ALTA TECNOLOGIA.

Quizas el ejemplo més tipico de discriminacién y el mas facil de entender, es el que se deri-
va de la aplicacién - o no aplicacion - a los mayores de las tecnologias nuevas, y generalmen-

te caras, que surgen cada dia en el campo de la medicina. También el acceso a unidades
especiales (UVIS, UCIS, Unidades coronarias, Unidades de diélisis, etc.) que representa una
de las limitaciones que la medicina y los médicos aplican casi de forma sistematica al pacien-
te que ha superado una determinada edad. En Espafa, una encuesta dirigida a los médicos
que trabajan en unidades coronarias, pone de manifiesto que aproximadamente uno de cada
cuatro utiliza el criterio de edad a la hora de aceptar pacientes en su unidad. Evidentemente,
muchos hacen lo mismo, aunque no lo confiesen.

Sin embargo, sabemos que el anciano si se beneficia, al menos en la misma medida que el
paciente mas joven, de técnicas y tecnologias avanzadas, como la monitorizacion de su fun-
cién cardiaca tras un infarto agudo de miocardio, la angioplastia coronaria, la cirugia cardia-
ca en general, la didlisis renal etc. Y no digamos de las pruebas diagnésticas de las que es
relegado en las listas de espera: TAC, RM, SPECT; estudios con isétopos, etc.).

Resumiendo, podemos reducir la discriminacion sanitaria del mayor en estos cuatro asun-
tos clave:

1) la insuficiente formacion especializada del médico de Atencién Primaria

2) la ausencia de médicos geriatras en Atencion Especializada.

3) la escasez, en nuestros hospitales, de servicios de Geriatria y de camas hospita-
larias destinadas especificamente a las personas mayores.

4) la necesidad de desarrollar el Plan Nacional de Cuidados Paliativos. (Aspecto que
abordaremos a continuacion).

Los Cuidados Paliativos

Un tema de gran actualidad, sobre todo después de la llamada crisis del Severo Ochoa,
el hospital publico de la ciudad madrilena de Leganés,

Una técnica que se define como “aquella que persigue basicamente evitar el dolor y el
sufrimiento de los enfermos, cuando se han descartado otros tratamientos medico-qui-
rurgicos o farmacolégicos”.

Una técnica reconocida universalmente y que, con enorme frecuencia ha de aplicarse a
enfermos terminales, desahuciados por los conocimientos médicos y que, irremediable-
mente han de fallecer a corto plazo.

Una técnica que, por légica, es el colectivo de personas mayores, del que nos estamos
ocupando en esta ponencia, el que con més frecuencia se ve enfrentado a ella.

El tema no es nuevo, aunque desgraciadamente haya saltado a una furiosa actualidad,
en Espana, la pasada primavera. En el fondo, lo que se debate es la actitud de la socie-
dad ante el doloroso trance de la muerte.

Una situacion que las generaciones anteriores aceptaban con todas sus consecuencias,
de sufrimiento y dolor, reclamando Unicamente que la muerte les llegara “en su cama'y
rodeado de sus familiares queridos”.

11
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Hasta hace pocos anos, la demanda de bien morir en el seno familiar, se veia favorecida por
el modelo de familia vigente en Espana, que prestaba una especial atencion al anciano. Durante
siglos se ha asumido que lo mismo que los padres estan obligados a cuidar de sus hijos cuan-
do son pequenos, también estos estan obligados a cuidar de sus progenitores cuando se
hacen viejos.

Esto ha sido mucho mas facil con familias grandes y una “edad avanzada” que rara vez alcan-
zaba los 70 ahos. El hecho de que la mujer no se hubiera incorporado al mercado de trabajo y
pudiera ocuparse de atender a sus mayores, como una mas de las labores del hogar, represen-
taba una cobertura ideal para estas personas. Por otra parte, cierto prejuicio moral para debatir
en publico sobre la decrepitud y la muerte, junto a un acusado conservadurismo profesional,
ha retrasado la llegada de una reflexiéon colectiva sobre como afrontar el final de la vida.

Sin embargo, con la prolongacién de la esperanza de vida, las actuales familias peque-
Aas,(recordemos las tasas de fecundidad tan bajas en Espafa) y la incorporacién de la
muijer al trabajo, esa especial atencién familiar al anciano se ha visto sustituida por otras
alternativas menos satisfactorias y con un coste emocional importante, tanto para los
protagonistas como para los familiares afectados, poco preparados para plantearse deci-
siones de gran desgaste afectivo en el ocaso de sus progenitores, aunque la mayoria
comprenda que son inevitables.

Decisiones como la que induce a llevar el enfermo terminal al hospital, en un ambiente gene-
ralmente frio y deshumanizado. Con el riesgo de morir rodeado de una nube de cables y tubos,
sometido a un encarnizamiento terapéutico, muchas veces unido a un sufrimiento fisico y
psicoldgico muy cercano a la humillacion. Una situacién muy alejada del concepto de digni-
dad tan reclamado para ese momento.

Sin embargo, en las nuevas generaciones, se esta produciendo un cambio cultural hacia la
muerte, que supone compartir la afirmacion del viejo Mitterrand, de que “temo mas a la decre-
pitud que a la muerte”.

En esta nueva generacién hay una actitud, crecientemente generalizada, contraria a los exce-
sos tecnoldgicos en la fase final de la vida. De acuerdo con este criterio, lo que parece impo-
nerse es que la pauta de asistencia sanitaria al anciano, deberfa cambiar también desde la
tecnologia a los cuidados paliativos. Y la medicina de mayores deberia tener como objetivo
prioritario reducir el sufrimiento y proporcionar una calidad de vida digna. Eso si,
estableciendo una frontera clara entre esta actitud y la eutanasia.

Pero, veamos ahora cual es el papel que, ante esta situacion, le corresponde asumir a los
profesionales sanitarios.

B LOS PROFESIONALES SANITARIOS

Si el coste emocional para los protagonistas y los familiares es importante, més grave aun
es el coste para los profesionales sanitarios que han debido adaptarse sobre la marcha, obli-
gados por la limitacién de recursos, ya sean camas hospitalarias, presién asistencial en las
urgencias o insuficiencia de la Atencién Primaria y los servicios a domicilio.

El objetivo de la Medicina es la recuperacion de la salud perdida, la curaciéon de las enferme-
dades y, cuando esto ya no es posible o cuando la muerte es inevitable, el deber de los médi-
cos es aliviar el dolor y paliar el sufrimiento de los pacientes. Estos objetivos no son nue-
vos, antes bien constituyen la esencia de la profesién médica, puesta en practica durante
siglos, durante toda la historia de la humanidad.

En base a estos presupuestos, surgieron en Medicina, primero la especialidad de Anestesia,
luego las Unidades del Dolor y a continuacion, o simultdneamente, las Unidades de Cuidados
Paliativos.

¢Qué significa el término paliativo?. Es suficiente con recurrir al Diccionario de la Lengua Espanola:
Dicese de lo que mitiga, suaviza o atenua. Dicese especialmente de los remedios que se
aplican a las enfermedades incurables para mitigar su violencia y refrenar su rapidez.

El tratamiento o manejo clinico de los enfermos terminales, en los que fracasan radicalmen-
te todos los tratamientos convencionales, consiste en preservarlos de su grave sufrimien-
to y el objetivo de disminuir su nivel de consciencia mediante la sedacién paliativa se con-
vierte en verdadero objetivo terapéutico. Incluso si de tal sedacién se derivara un deterioro
de la precaria o exigua salud del enfermo y en consecuencia su muerte.

En estas condiciones, la sedacién paliativa es un acto médico y humanitario, una préactica
ética admitida por la Medicina y aceptada por la Moral de todas las confesiones religiosas y
civiles. No puede, ni debe, confundirse con la eutanasia.

Otra cuestion, de la maxima importancia, es que un desarrollo moderno y de verdadero pro-
greso en el manejo de la muerte exige un lugar idéneo, un ambiente sereno y un tiempo
adecuado que permita la reflexion. En este sentido, nada méas adecuado que “mi cama rode-
ado de mis familiares queridos”. Por ello, reivindicamos la asistencia domiciliaria de estos
enfermos y la atencién de cuidados paliativos en este ambito, por personal especializado.

Lo que no se puede admitir es que este transito hacia la muerte tenga que realizarse en unos
Servicios de Urgencia materialmente desbordados por la avalancha de enfermos.
Desbordamiento que se hace critico — y en ocasiones insoportable — en épocas de epide-
mia, dando lugar a situaciones limite que alcanzan a herir la dignidad de muchos enfermos
y sus familiares.

Volviendo a la responsabilidad institucional, es imperiosa la necesidad de desarrollar el Plan
Nacional de Cuidados Paliativos, aprobado en diciembre de 2000 y que establece como obje-
tivo el que méas enfermos terminales fallezcan en su domicilio.

Actualmente, los expertos en estas situaciones limite de la existencia, insisten en que un
75% de la poblacion espanola no tiene acceso a los Cuidados Paliativos. En la Comunidad
de Madrid, se contabilizan unas 90 camas, entre publicas y privadas, cuando la Sociedad Espariola
de Cuidados Paliativos estima necesarias 80 por cada milléon de habitantes, lo que supon-
dria la necesidad de 471 camas en la region.

Por lo que afecta a la atencion sanitaria a los mayores, objeto de esta ponencia, confiamos

en que el escéandalo del Hospital de Leganés sirva, al menos, para que las autoridades tomen
conciencia de la importancia trascendental que, para nosotros, tiene este asunto.
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La Asistencia Farmacéutica

Es, sin duda uno de los aspectos mas relevantes de la asistencia sanitaria de las personas
mayores. No solo por su incidencia en el gasto de la sanidad publica, sino porque es, por el
momento, la Unica parcela de la asistencia sanitaria en la que el anciano goza de una discri-
minacién positiva.

La utilizacion, por los pensionistas, de unas recetas especiales con las que obtienen sus medi-
camentos a coste cero, es una conquista social que es necesario defender resueltamente
ante las amenazas, que surgen periédicamente, de introducir una participacion econémica
— copago — similar a la que gravita sobre los trabajadores activos.

El argumento que se esgrime, para proponer esta tropelia, es que los mayores consumimos
muchos medicamentos y que esto desequilibra la economia del Sistema Sanitario.

Pero veamos cual es el problema. Como se dijo en las primeras péginas de esta ponencia,
los ancianos acumulan un mayor nimero de enfermedades: el 80% presenta al menos una
y hasta el 45 % méas de una.

Con estos datos, es logico que sean estas personas mayores las que hagan un mayor con-
sumo de farmacos, hasta el punto de que, en Espana, originan casi el 80% del gasto farma-
céutico total.

De media, estas personas consumen de 2 a 4 fa&rmacos diferentes cada dia. Y, a lo largo del
ano, pueden haber consumido entre 17 y 20 medicamentos distintos. Sin embargo, este
patrén de consumo no es exclusivo de Espafa, sino que es propio de los paises desarrolla-
dos. Y, también es un hecho generalizado, que el nimero de medicamentos consumidos
aumenta con la edad, habida cuenta que se agregan nuevas enfermedades.

Sin embargo, la asociacién de farmacos no es inofensiva para el mayor. De hecho, las reac-
ciones adversas a los medicamentos (RAM) generan el 10% de los ingresos hospitalarios,
las sufre un 25% de los ancianos ingresados y un 35% de los tratados ambulatoriamente.

En multitud de ocasiones, las manifestaciones clinicas de las RAM (Reacciones Adversas
a los Medicamentos) no son diagnosticadas como tales y pueden originar: inquietud, agita-
cion, caidas, depresion, confusion, deterioro cognitivo, estrefimiento, incontinencia. Sintomas
que podrian ser evitados mediante un control especializado — geriatrico — que coordinara esa
multifarmacia proveniente, la mayoria de las veces, de las diferentes consultas (cardiologia,
digestivo, reumatologia, endocrinologia, etc.) a las que se ve obligado a asistir. Una labor que
deberfa realizar el médico de asistencia primaria y que no realiza por insuficiente formacion
especializada.

Y, volviendo al asunto del copago de los productos farmacéuticos que, segun se ha dicho,
debe aplicarse a los jubilados con pensiones altas, por contraste con los activos de sala-
rios bajos, debe quedar clara una cuestién. Los jubilados con pensiones altas han contri-
buido durante muchos afos con su tributaciéon y sus cotizaciones a la Seguridad Social,
para obtener unos beneficios sociales que les pertenecen y que son irrenunciables. Estos

pensionistas estan sufriendo, en su economia familiar, una discriminacion ahadida por cuan-
to, desde el ano 1984 se les viene sometiendo a un recorte de sus pensiones por el esta-
blecimiento de un limite o tope. Injusticia que esté afectando a unos 80.000 pensionis-
tas, en toda Espafa y que, las organizaciones de mayores estan reclamando su repara-
cion.

Pero es que, ademas del derecho adquirido de los jubilados a disfrutar de la gratuidad de los
medicamentos, conviene aclarar que la incidencia econdmica de la participacién — copago
—no es la misma en un activo joven que goza de buena salud y no consume medicamen-
tos en todo el ano, que en el pensionista que, como hemos visto, estd sometido a una poli-
farmacia permanente y progresiva.

La introduccion del copago significaria una mas, y esta vez escandalosa, discrimina-
cion sanitaria del mayor.

Consideraciones Finales

Admitido que al anciano se le discrimina sanitariamente, en funcién de su edad, todavia
caben algunas consideraciones acerca del porqué se produce esta discriminacion.

Ciertamente, las personas mayores, por el mero hecho de serlo presentan mas indefen-
sion ante una sociedad que, en cierta medida, les resulta hostil. Pero hay otras posibles
explicaciones adicionales, entre las que cabria senalar las siguientes:

¢ Las actitudes de muchos médicos que, por su escasa formacién en geronto-
geriatria, se muestran muchas veces indecisos o temerosos en la aplicaciéon de
los tratamientos o la utilizacion de las nuevas tecnologias, por miedo a las reac-
ciones adversas o las posibles complicaciones. También se pueden incluir aquf
algunas actitudes de conmiseracion mal entendida que se refugian en argumen-
tos como “para qué vamos a molestarle” o la tendencia de huir de unos enfer-
mos que plantean mas problemas y suelen ser més laboriosos y complicados.

¢ Las actitudes de los propios enfermos y de sus familiares. La sensacién de que
ya se ha vivido mucho o de que “no merece la pena” sigue estando bastante
extendida. También, como en el caso de los médicos, el miedo a eventuales
complicaciones o a los efectos secundarios.

Ahora bien, desde nuestro punto de vista, nada justifica que se tenga en cuenta el fac-
tor edad — cualquier edad — como un criterio definitivo, o importante, cuando se trata de
seleccionar a los posibles beneficiarios de una decision médica.

Y para defender esta rotunda afirmacién existen muchas razones de diverso tipo: éticas,
juridico-legales, sociodemograficas, médico-clinicas, cientificas y hasta de sentido
comun.

Recoger simplemente, a modo de ejemplo, la recomendacion emanada de la Asamblea
General del Comité de Médicos de la Unién Europea, que dice "los derechos de las per-
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sonas mayores son idénticos a los del resto de ciudadanos. Las personas mayores
deben tener el mismo acceso a los sistemas de salud que cualquier otro ciudadano, sin
ningun tipo de restriccion”. De hecho, la Constituciéon Espanola y la Ley General de
Sanidad amparan este derecho, juridica y legalmente.

Los argumentos sociodemogréaficos tampoco son desdenables. No se puede excluir de
ningun posible beneficio sanitario a un colectivo que representa ya mas del 18 % de la
poblacién y que es el que mas demanda genera. Finalmente, las razones cientificas y
las directamente médicas, han sido expuestas a lo largo de esta ponencia.

Ya se ha sefalado que los insuficientes conocimientos de muchos médicos sobre los
principios de la geronto-geriatria, puede explicar algunas actitudes discriminatorias.
También se ha dicho que esta insuficiente formacién, no es responsabilidad de los pro-
fesionales, sino de los programas de ensenanza que se les imparte en la Universidad.

Asimismo, hemos denunciado la irresponsabilidad institucional que supone la ausencia
de especialistas geriatras en todos los niveles de nuestro tan elogiado, y elogiable,
Sistema Nacional de Salud. Sin duda, entre las medidas que las organizaciones de
mayores debemos reclamar, esté el establecimiento, en todos los hospitales importan-
tes, de un Servicio de Geriatria, asi como la creacion de consultores geriatras en todas
las dreas de salud. Potenciando, al mismo tiempo, la formacién en geriatria de los médi-
cos de atencién primaria, primeros responsables de la atencién familiar y comunitaria.

Y, por supuesto, desarrollar el pendiente Plan Nacional de Cuidados Paliativos.

A manera de conclusiones y regresando al comienzo de nuestra reflexién, queremos
dejar patente nuestro rechazo a las tesis del libro de Daniel Callahan de “establecer cla-
ros limites a la atencién de los ancianos”. Sin embargo, la defensa que en estas paginas
se hace de la no-discriminacion, en funcion de la edad, no debe interpretarse como una
licencia para entrar en esa nube de cables y tubos que llamamos encarnizamiento tera-
péutico Nada mas lejos de nuestra intencién y asi hemos querido ponerlo de manifiesto
cuando hemos abordado el capitulo de los cuidados paliativos. En lo que si estamos de
acuerdo con Callahan, es que la medicina de mayores debe tener como objetivo priorita-
rio reducir el sufrimiento y proporcionar una calidad de vida — y una muerte — digna.

Tras la presentacion del presente documento en el marco del Congreso, los parti-
cipantes en la misma, decidieron RECLAMAR:

1. Un Servicio de Geriatria en todos los hospitales importantes.

. Especialistas Geriatras en todas las Areas de Salud.

. Potenciar la formacién en Geriatria de los médicos de Atencién Primaria

. Desarrollar el Plan Nacional de Cuidados Paliativos

. Rechazar el copago en la Asistencia Farmacéutica.

. Suprimir el copago farmacéutico a los jubilados de la Mutualidad de Funcionarios
civiles (MUFACE), militares (ISFAS) y de la Administracion de Justicia (MUGEJU)

7. Enrelacién con la Comunicacion presentada por Don José Antonio Garcia-Argudo

Lopez

oAb WN

7.1.- Solicitar de la Administracion del Estado, el desarrollo normativo del

Apartado 2 del Articulo 67 de la Ley General de la Seguridad Social 1/1994,
de 20 de junio.

7..2.- Solicitar de las Comunidades Autonomas que hayan recibido las com-

petencias en materia de Sanidad de la Seguridad Social, el desarrollo
de la normativa reguladora de las Entidades Colaboradoras para la
Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social y su financiacién, dando esta-
bilidad y continuidad al Sistema de Colaboracion con la Red Autondmica de
Salud Publica

7.3.- Solicitar de la Comunidad Auténoma de Madrid, que cumpla con el com-

promiso electoral adquirido por su Presidenta, DE CUMPLIR Y HACER
CUMPLIR los compromisos en que se subrogd dicha Comunidad con la
transferencia del INSALUD, y que fueron suscritos en su dia entre el INP y
Empresas Entidades Colaboradoras para la asistencia sanitaria a pensionis-

tas y familiares beneficiarios procedentes de dichas empresas.
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DISCRIMINACION POR LA EDAD (ETAISMO)
EN LA PRACTICA MEDICA

Dra. Dna. Maria Herrera Abian y Prof. D. José Manuel Ribera Casado.
Servicio Geriatria Hospital Clinico.

El objetivo de la presente comunicacion es poner énfasis, una vez mas, en la discrimi-
nacién a la que se ve sometida la persona mayor en el ambito de la atencién médica.
Dentro de los muchos aspectos a los que nos podriamos referir nos limitaremos a apun-
tar de manera esquematica los tres campos siguientes:

1. Transplantes de drganos: donde los mayores de 65 anos quedan excluidos de ser
receptores, y en cambio son los principales donantes.

2. Prescripcion farmacoldgica: en la que los mayores de 75 afios necesitan un informe
especial para recibir determinados medicamentos, Unicamente por motivo de su edad

3. Terminologia médica: donde se emplea una seméntica inadecuada y en ocasiones

despectiva como demencia senil que puede llevar a ridiculas discriminaciones como
el derecho al voto en el Ultimo cénclave.

1.- TRANSPLANTES DE ORGANOS:

Es habitual en la practica médica que se tenga en cuenta la edad para tomar decisiones,
por lo que muchas veces a las personas mayores se las excluye de determinadas practi-
cas terapéuticas, lo que se justifica por el desfase riesgo beneficio, por la mala praxis éti-
ca del encarnizamiento terapéutico o por considerar que la esperanza de vida no justifica
el riesgo, la morbilidad o el empleo de recursos biolégicos o econémicos limitados.

Desde hace unos afnos el envejecimiento de la sociedad con buena calidad de vida, vy la
instauracion en nuestro pais del régimen democratico, que hace del derecho al voto la
mejor arma de un colectivo numeroso, la presion social de las Asociaciones de
Mayores, el desarrollo cientifico y meticuloso de la Bioética, las normativas legales de
los derechos de los pacientes, que se han enriquecido con multiples jurisprudencias,
destinadas principalmente a defender la libertad de las decisiones personales, ha moti-
vado que las Sociedades Médicas de las diversas especialidades hayan desarrollado pro-
tocolos que determinen, de forma razonada, las limitaciones de las actividades terapéu-
ticas. No obstante estos protocolos presentan en muchas ocasiones situaciones inacep-
tables desde el punto de vista cientifico, social y ético.

En ese contexto un buen ejemplo de arbitrariedad lo constituyen los criterios de exclu-
sion a la hora de formar parte de un programa de trasplante visceral. Asi la edad apare-
ce como criterio en muchos de ellos. Comentaremos Unicamente dos casos: trasplante
de higado y de pulmon, por més que consideraciones similares cabria hacer en otros
casos (rindén, corazon, etc.).

Figura 1. Edad de los donantes de 6rganos. Espafna 2004

M 15-30 afos M 30-45 afios

M 4560 afos

M -60 afios

<15 anos

100%

80%

60%

40%

20%

0%
1993 1994
>60 afos 11,5 17
45-60 afos 31,5 28
30-45 anos 20,5 23
15-30 anos 27 23
<15 affios 9,5 9

1995 1996 1997 1998

30 276 258 271
20 198 219 19,4
225 228 19,6 20,5

1999
30,3
26,5
19,2
19,6

4,4

2001
33,9
28,8
16,3
17,8

2003
33,8
28,3
16,3
16,9

4,7

Figura 2. Grupos de edad de la poblacion* y donantes espaiioles

] Donantes
M Poblacion

1,8 80 y mas anos
75 a 79 anos
70 a 74 ahos
65 a 69 ahos
60 a 64 anos
55 a b9 anos
50 a 54 anos
45 a 49 afnos
40 a 44 afnos
35 a 39 afos
30 a 34 afos
. 25 a 29 anos
20 a 24 anos
15 a 19 afos
10 a 14 afos

1,2 5a 9 anos

2,1 0 a 4 ahos

* Poblacién Censo afo 2001

21



22

Para los especialistas de Aparato Digestivo el trasplante hepatico se limita a partir de los
60 anos y se excluye totalmente a partir de los 65 anos, sin tener en cuenta la calidad
de vida ni ninguna otra circunstancia, como la ausencia de héabito etilico, cuestion ésta
que con dos afnos de abstinencia permite el trasplante en pacientes mas jovenes.

Para los neumodlogos las exclusiones al programa de trasplante pulmonar son también
injustificadas. Se excluye a los mayores de 65 anos del trasplante unipulmonar, a los mayo-
res de 60 anos del bipulmonar y a los mayores de 55 anos del trasplante cardiopulmonar.
Esta forma de exclusion parece basada en puntos de corte de consenso y no en razones
cientificas claras y determinantes. Ademas es justo sefalar que hay patologias en el
Aparato Respiratorio, que padecidas por jévenes, pues son congénitas, conllevan riesgos
importantes y presentan una esperanza de vida menor que otras patologias del adulto.

A nadie se le oculta que los riesgos de cualquier proceder terapéutico aumentan con la
edad. Sin embargo, no es la edad el Unico factor limitante, ni el nUmero de afos es una
escala de riesgo con caracter uniforme. Hay muchas formas de tener 70 afos, como las
hay de tener 16 anos, edad a la que se consultan las decisiones terapéuticas, y su opi-
nién es determinante si se le considera "menor maduro”, terminologia justamente crea-
da para respetar la decision a quien se le ha probado un grado especial de responsabili-
dad personal, responsabilidad mucho menos dudosa en un adulto de 65 afos, o de
mayor edad, no incapacitado legalmente.

A las razones expuestas, habria que anadir algunas consideraciones sacadas de las esta-
disticas que presenta, habria que anadir algunas consideraciones sacadas de las estadisti-
cas que presenta la Organizacion Nacional de Trasplantes: en Espana los donantes de érga-
nos han aumentado de forma clara en los Ultimos 10 afios, pero como se aprecia en la figu-
ra 1, a expensas de las personas de mayor edad. Apréciese que mientras los mayores de
65 anos constituyen el 38% de los donantes. Los menores de 45 anos, que son los que
maés se benefician de los érganos donados, contribuyen con el 20% de las donaciones.

Esto ultimo se comprueba en un grafico comparativo, como el que muestra la figura 2,
en el que se observa cémo en el momento actual son las personas mayores las que
estan contribuyendo mayoritariamente a un banco de érganos del que se encuentran,
en gran medida excluidos.

No se quiere introducir aqui una cuestién de "pertenencia” de los 6rganos donados, con-
traria al espiritu y a la letra de la Ley de Trasplantes y a cualquier sentido ético. Todo lo
contrario, lo que se plantea es un ejemplo de solidaridad y generosidad que debe ser
correspondido con igual talante.

2.- PRESCRIPCION FARMACOLOGICA.

Llama la atencién la nueva Guia de Farmacogeriatria elaborada por la Comunidad de Madrid,
donde se estipula que la prescripciéon de antipsicéticos a los pacientes mayores de 75 afos
necesita un informe especial para ser prescritos con cargo al IMSALUD por sus posibles "efec-
tos secundarios". En este contexto habria que destacar que estos supuestos efectos secun-

darios no han ocasionado la retirada del farmaco del mercado, ni parece que sean importan-
tes si se abonan a cuenta del dinero del paciente o dias o semanas antes de ese cumplea-
Aos. Sorprende aun mas, como ha manifestado el Servicio de Geriatria del Hospital Clinico,
que al hacer publica esta disposicion se manifieste que se confia en la labor de los médicos.
Sifuera asi no se necesitarfa ningun tipo de visado. Por otra parte es muy probable que esta
decision sea anticonstitucional en la medida en la que introduce de forma explicita una dis-
criminacion en funcién de la edad, que se opone frontalmente a la igualdad que debe pre-
sidir la convivencia de los ciudadanos sin ninguin tipo de exclusion basada es sexo, raza, edad,
religion, o cualquier otro pardmetro de este tipo.

3.- TERMINOLOGIA MEDICA.

Por ultimo debemos hacer una puntualizacién con respecto al mal uso de terminologia
muy usada y radicalmente inaceptable. En concreto el objetivo de esta comunicacion se
centra en el empleo del adjetivo senil como un afadido a diversos procesos. Se trata de
la utilizacién viciada de un calificativo que da lugar a diagndésticos equivocos e incorrec-
tos como los de "Cardiopatia senil’, "Demencia senil" y tantos otros parecidos. Tales
diagndésticos no existen y su utilizacion supone un ejercicio de ignorancia que busca atri-
buir a la edad trastornos que siempre pueden ser atribuibles a causas precisas, por mas
que la incidencia y prevalencia de dichas causas pueda aumentar con la edad y verse
facilitada por los cambios fisiolégicos, patoldgicos y derivados del tipo de vida a los que
pueda haber estado sujeto el paciente.

En el caso de los trastornos cognitivos, por ejemplo, las pérdidas pueden tener una etio-
logfa vascular o degenerativa, segun la enfermedad contraida, pero no hay una demen-
cia que acompane a la edad "per se" con caracter involutivo. Lo mismo ocurre en el caso
del corazoén, donde la enfermedad coronaria y/o la cardiopatia hipertensiva sub yacen
habitualmente tras la mal llamada "cardiopatia senil". La edad en si misma nunca es una
enfermedad y este es un mensaje fundamental que debe asumir la sociedad y ante el
que el anciano y su entorno debe sublevarse de inmediato.

En este contexto pueden resultar sorprendentes medidas como la adoptada reciente-
mente en el Cénclave para elegir Papa, donde se establecia un limite a la edad de los
cardenales para tener derecho a voto. De acuerdo con la letra de esta medida la iglesia
daria como bueno el tema de la “demencia senil”. Se aceptaria que la circunstancia de
cumplir 80 anos habria incapacitado a los cardenales para desarrollar la alta misién que
tienen en la Iglesia. Curiosamente en la sociedad civil no existe limitacion por razones
de edad para ejercer el derecho a voto. Quizds aun mas sorprendente sea el hecho de
que nadie, hasta donde nosotros sepamos, haya protestado formalmente por esta
forma de “etaismo”.
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DISCRIMINACION DE LAS PERSONAS
MAYORES EN LA INVESTIGACION CLINICA

Dna. Begona Gutiérrez y D. Alfonso J. Cruz Jentoft.
Unidad de Geriatria Hospital Ramodn y Cajal.

La experimentaciéon con seres humanos es tan antigua como la practica de la medicina,
pero hasta épocas recientes se limitaba a un proceso de ensayo vy error, basado princi-
palmente en las observaciones que realizaban los clinicos, de forma poco sistemética y
escasamente cientifica. Hasta después de la Segunda Guerra Mundial, a raiz del
Proceso de Nuremberg, no se establecieron los principios éticos basicos que deben
tenerse en cuenta en la investigacion con seres humanos y que constituyen el Cédigo
de Nuremberg, considerado como el primer cédigo de ética.

En 1964 la Asamblea Médica Mundial aprobé un texto conocido como la Declaracion de
Helsinki. Esta Declaracion, modificada posteriormente en varias ocasiones (la Ultima en
2004), constituyd un punto de partida para las legislaciones nacionales sobre la investi-
gacion en humanos. En 1993 el Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias
Meédicas (CIOMS) publicé unas nuevas directrices (International Ethical Guidelines for
Biomedical Research Involving Human Subjects). En algunos paises se ha completado
la via legislativa con una reflexion bioética por medio de los Comités Nacionales de
Bioética.

LOS ENSAYOS CLiNICOS

La investigacion clinica debe realizarse siguiendo unas normas metodoldgicas vy clinicas.
El procedimiento para llevarla a cabo es el Ensayo Clinico (EC).

En Espana los EC con medicamentos han sido objeto de regulacion en el titulo 11l de la
Ley 25/1990 de 20 de diciembre, y de desarrollo reglamentario mediante el Real
Decreto 561/1993 de 16 de abril. El Real Decreto 223/2004 de 6 de febrero incorpora al
ordenamiento juridico existente la Directiva 200/20/CE y sustituye al Real Decreto
561/1993. Esta Ley define como EC toda investigacion efectuada en seres humanos
para determinar o confirmar los efectos clinicos, farmacolégicos y/o demés efectos far-
macodinamicos, y/o detectar las reacciones adversas, y/o de estudiar la absorcion, dis-
tribucion, metabolismo y excrecion de uno o varios medicamentos en investigacion con
el fin de determinar su seguridad y/o su eficacia.

Se define un medicamento en investigacion como la forma farmacéutica de una sustan-
cia activa o placebo que se investiga o se utiliza como referencia en un EC, incluidos los
productos con autorizacién de comercializaciéon cuando se utilicen o combinen de forma
diferente a la autorizada.

En el Articulo 3, respecto a los postulados éticos, se sefala que soélo se podré iniciar un EC
cuando el Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) que corresponda y la Agencia
Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios hayan considerado que los beneficios
esperados para el sujeto del ensayo vy para la sociedad justifican los riesgos; asi mismo sélo
se podra proseguir si se supervisa permanentemente el cumplimiento de este criterio.

Los CEIC evaluan los aspectos metodoldgicos, éticos y legales de los protocolos pro-
puestos. Estos Comités estan formados por un equipo interdisciplinario, en el que figu-
ran médicos, farmacéuticos y enfermeros. Al menos dos miembros del CEIC deben ser
personas ajenas a las profesiones sanitarias, siendo uno de ellos licenciado en Derecho,
y al menos un miembro debe ser independiente de los centros en los que se lleven a
cabo los proyectos de investigacion que requieran la evaluacion ética del Comité.

LOS ENSAYOS CLINICOS CON PERSONAS MAYORES

Las personas mayores tienen caracteristicas diferentes que les hacen responder de
forma cualitativa y cuantitativamente distinta a muchos medicamentos. Son caracteris-
ticas farmacoterapeluticas diferenciales de las personas mayores las siguientes:

1. Pluripatologia y polifarmacia: Casi el 80% de las personas mayores padecen
alguna enfermedad crénica. Cerca del 36% tienen mas de tres enfermedades
cronicas a la vez. Por ello, reciben con frecuencia un elevado nimero de medi-
camentos de forma simultanea. Asi mismo, es frecuente la automedicacion.

2. Incumplimiento: En las personas mayores es frecuente encontrar que los proble-
mas clinicos se vean condicionados por determinadas circunstancias sociales. La
dificultad de seguimiento del tratamiento prescrito es una de las consecuencias
mas importantes de estas circunstancias.

3. Dosificacion: La dosificaciéon para las personas mayores muchas veces no esta
establecida en la bibliografia, debido a la falta de ensayos clinicos en este grupo
de poblacion. Ademas, las diferencias inter e intraindividuales de las personas
mayores y sus alteraciones biolégicas hacen necesario establecer dosificaciones
especificas para estos pacientes, ya que se pueden originar problemas de toxici-
dad e inefectividad.

4. Farmacocinética: Las modificaciones bioldgicas asociadas al envejecimiento
hacen obligado un estudio especifico de la liberacién, absorcion, distribucion,
metabolismo y excrecion en las personas mayores, para acomodar las dosis y
vias de administracién a sus caracteristicas.

5. Administracion: las incapacidades fisicas y psicolégicas de las personas mayores
(problemas de visién, habilidad manual, deglucién, memoria...) y el uso de for-
mas farmacéuticas inadecuadas dificultan la administracién de los medicamentos

6. Informacién: Este grupo de poblacion presenta dificultades especiales, por razo-
nes culturales y sociales, para poder entender adecuadamente la informacion
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referente a los medicamentos, sus reacciones adversas y coémo afrontar estas
situaciones.

7. Reacciones adversas: En las personas mayores se producen con mas frecuencia
e intensidad efectos farmacolégicos no deseados por muchas razones (no indivi-
dualizar los tratamientos, seguimiento escaso, enfermedades subyacentes, inte-
racciones, errores).

8. Problemas nutricionales: En este colectivo se producen alteraciones en la com-
posicién hidrica, energética y proteica, de minerales, oligoelementos y vitaminas,
debido a que su alimentacién, con frecuencia, no es la adecuada. Esto condicio-
na el uso y el riesgo de los medicamentos.

A pesar de estar suficientemente fundamentada la necesidad de realizar ensayos clini-
cOSs con personas mayores, tanto desde el punto de vista cientifico como desde el ético
y legal, se da la paradoja que salvo en determinados casos, los farmacos utilizados en
las personas mayores no han sido sometidos a ensayos clinicos con sujetos de mas de
65 anos, y es este el grupo de poblacion quien utiliza dichos farmacos con la misma o
mayor proporcion que otros grupos de poblacién. Con frecuencia se asume que lo que
constituye una buena alternativa terapéutica en un adulto lo es también en las personas
mayores y que la pauta que se establece para unos es recomendable para los otros. Por
otra parte, en la mayoria de los prospectos de los farmacos no se informa de que el pro-
ducto no ha sido ensayado con personas mayores.

DIRECTRICES EUROPEAS SOBRE LA INVESTIGACION EN EL ENVEJECIMIENTO

La Comisién Europea, en sus Programas Marco, dedica especial atencion al envejeci-
miento, siendo la salud y la autonomia una de sus acciones principales.

La reciente Presidencia del Reino Unido en la Unién Europea ha destacado entre sus
prioridades en materia de sanidad la seguridad de los pacientes y las desigualdades
sanitarias, siendo las personas mayores un grupo de poblacion clave.

En todos los pafses de la Union Europea se estan celebrando debates dirigidos a la refor-
ma de cuidados y atencién sanitaria para afrontar el envejecimiento de la poblacion. En
nuestro pafs también existe el convencimiento de que debe potenciarse la actividad
investigadora en el campo del envejecimiento. Instituciones de la administracion del
Estado, departamentos ministeriales de los Ministerios de Sanidad y Consumo, Ciencia
y Tecnologia y Trabajo y Asuntos Sociales, han suscrito su deseo de facilitar y fomentar
la investigacion en el drea de envejecimiento. Este propdsito también es compartido a
nivel autonémico y local, existiendo programas de fomento de la investigacion que con-
templan el tema de la salud de las personas mayores.

Un informe de la Organizacion Mundial de la Salud, como parte del Proyecto "Medi-
camentos para Europa y el mundo" (18-11-2004) emite recomendaciones para que las
investigaciones e innovaciones farmacéuticas respondan de forma idénea a las necesi-

dades de salud y las nuevas amenazas sanitarias. Sefala que a determinados colectivos,
como el de las personas mayores, se les presta escasa atencién en los procesos cien-
tificos o de elaboracion de medicamentos.

En Europa se esta envejeciendo. Se necesita apoyo permanente para que 'la investiga-
cién béasica" entienda mejor las enfermedades relacionadas con el envejecimiento. Las
personas mayores son con frecuencia usuarios de medicamentos, aunque con igual fre-
cuencia se les haya excluido de los ensayos clinicos.

No obstante, todas estas consideraciones éticas, clinicas y legales aun no han llegado
completamente a la practica de la investigacion clinica. Recientemente hemos realizado
un estudio sobre la discriminacion del mayor en los ensayos clinicos, cuyos datos juzga-
mos de interés y describimos a continuacion.

1995 48 protocolos

No aplicable
a mayores (6)

Establecen

Solo mayores (3) /o) limite de edad

Retirado (1) \

No establecen
limite de edad

24
(63%)

VAR

Puede incluir mayores (38)

1999-2000 140 protocolos

E

| (60%) |

Establecen

No aplicable .
limite de edad

a mayores (37)

Sélo mayores (6 ‘/

Retirado (1

No establecen
limite de edad

/ \

Puede incluir mayores (96)
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Limites de edad establecidos

B 1999-2000
1995

Hasta 80 ahos

Hasta 75 ahos

Hasta 70 ahos

Hasta 65 ahos

Sin limite

Numero 0 10 20 30 40 50 60 70
de protocolos
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¢ES LA EDAD LA VARIABLE CRITICA?

D. Julio Villalobos Hidalgo, Consultor en Organizaciones de la Salud,
Dna. Dolors Colom, Directora Revista Agathos

El titulo de este VII Congreso “Discriminaciéon por la Edad” pone en evidencia una rea-
lidad que los Ultimos anos se ha convertido en un sentir de la ciudadania en general y
como no, de los protagonistas en particular, las persona mayores. Las ponencias pre-
sentadas en este Congreso han expuesto con gran claridad la discriminacién que sufren
las personas mayores en los diferentes ambitos: politico, sanitario, servicios sociales,
laboral, etcétera, simplemente por ser clasificadas como Mayores, en funcién de un
Unico parametro “la edad”.

En esta comunicacion soélo pretendemos reflexionar sobre la importancia relativa que
tiene la edad y dar mas relevancia a otras variables asociadas a las personas y que en si
mismas son fuente de distocias sociales y sanitarias. Variables, que de no tenerse en
cuenta, generan dolor, sufrimiento y marginacion.

El punto de partida de esta comunicacion es uno: La magnificacion que tiene en nues-
tra sociedad la variable edad. De hecho lo primero que preguntamos 6 nos preguntan al
solicitar un trabajo, ir a la consulta médica ¢ solicitar una hipoteca es la edad. Como si
la edad justificara el estigma creado. Ilgualmente las mismas personas parecemos entrar
en el juego social escondiendo, a veces, los anos. Pero siguiendo con el valor que se le
da a la edad, si no pasamos el filtro de la edad que cada organizacién tenga establecido,
automaticamente somos descartados del proceso normal, entrando en un laberinto de
pruebas, normativas y discriminaciones, que en algunos casos rayan la inconstituciona-
lidad.

Centrados en el ambito de los servicios del tercer sector, los criterios que cada organi-
zacion, del tipo que sea, tiene establecidos son muy similares:

Un intervalo de gran tolerancia que va desde los 0 a los 20 anos.

Un intervalo de normalidad que va desde los 20 a los 55 anos.

Y un intervalo, a veces, de rechazo, “discriminatorio” que se abre a partir de los
55 anos.

Es interesante comparar estos tramos. Mientras que en unos (la infancia, adolescencia,
juventud, madurez), cualquier esfuerzo para salvar una vida 6 mejorar sus condiciones
de subsistencia son admitidos sin importar el coste social 6 econémico de las medidas
puestas en préactica, en el segundo (la vejez) cualquiera de estas medidas se pone en
tela de juicio independientemente de la eficiencia de la misma, en muchos casos, supe-
rior a las implantadas en el primer intervalo.

Abogamos porque estos criterios tan simplistas basados exclusivamente en la edad
sean revisados y se cambien por criterios mas cientificos en los que intervengan otras
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variables mas explicativas que puedan medir la eficiencia de las medidas puestas en
practica.

Restringiéndonos al campo de la salud. La evaluacién de la eficiencia de estas medidas
no se debe limitar a los anos de vida recuperados sino que deben ser evaluadas con
otras variables que tengan en cuenta la calidad de vida de los ahos que cada proceso
ahada.

Uno de estos indices es el AVAC (Anos de Vida Ajustados por Calidad), en los que la
edad interviene como una variable pero en muchos caso no es la méas importante.
Aunque todavia no hay unos criterios universalmente admitidos, parece que aquellos
procedimientos cuyo coste sea menor de 30.000 Libras(L.) / AVAC deben ser recomen-
dados.(1,2)

Mientras que aquellos otros cuyo coste sea superior a las 120.000 Libras / AVAC deben
no ser recomendados. Hay un campo intermedio entre estas dos cifras cuya recomen-
dacién es dudosa. A titulo ilustrativo podemos citar que por persona el programa de
cesacion tabaquica tiene un coste de 430 Libras / AVAC, el de los medicamentos para
combatir la artritis juvenil 22.500 L./AVAC, mientras que el de medicamentos para la
reducciéon de peso unos 46.000 L./AVAC.

Griafica 1

N (u, 02) e

Muchos de los procedimientos aplicables a las personas mayores tienen un coste por
AVAC inferior a los procedimientos aplicados a intervalos de edad menores e incluso

infantiles en aras a un tedrico horizonte temporal mayor, pero no cientificamente
demostrado.

Como todos los fendmenos bioldgicos el estado de salud de las Personas Mayores se
distribuye segun una campana de Gauss. La lectura de esta distribucion nos dice que
un 10— 15 %, son personas cuya edad bioldgica es menor que su edad cronolégica. Un
70 — 80 % su edad cronolégica y biolégica se corresponden y un 10 — 15 % tiene una
edad bioldgica mayor que la que les corresponde cronolégicamente. Es habitualmente
este Ultimo grupo el que se toma como modelo para las actuaciones sobre las personas
mayores.

Grafico 2

Edad biolégica = edad cronolégica

Edad biolégica > edad cronologica

Edad biolégica < edad cronologica

/ \
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Es responsabilidad de todas aquellas asociaciones y personas defensoras de los dere-
chos de las Personas Mayores y que luchan contra su discriminacion de difundir el men-
saje de evaluar a las personas por su edad bioldgica y no por su edad cronolégica, res-
petando todas sus cualidades, pero en ningln caso con fines discriminatorios.

Algunas cualidades, especialmente fisicas, pueden estar disminuidas, pero otras, fruto
de la experiencia y de su situacion social pueden ser excepcionales y muy superiores a
las personas de menor edad.

Con relacion a la Salud de deberia actuar con las mismas referencias que con otros gru-

pos de edad, anteponiendo la eficiencia de los procedimientos empleados sobre cual-
quier otro criterio. Creemos que una mejor formacién del personal sanitario para el tra-
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tamiento de las patologias crénicas, una adecuada organizacion del auto cuidado vy el
apoyo de la atencién mas cercana al entorno social de los ciudadanos con unos servi-
cios sociales capaces de dar respuesta cuando surge el problema sociosanitario, evaluar
a los equipos profesionales en funcién de su produccién de salud, podria mejorar la
atencion de los mayores y disminuir el coste de la misma.

Con relacién a la participacién social y politica, creemos que las personas mayores por
su experiencia y situacion laboral, pueden ser el motor principal de la Sociedad Civil, de
la que tan necesitada estd nuestro pais para legitimar nuestra joven democracia exclu-
sivamente apoyada, hasta ahora, en las organizaciones de &mbito politico.

La posibilidad de disponer de mas tiempo libre, de estar desvinculado de intereses
comerciales, su experiencia y la satisfaccion de sentirse Utiles hacen de las personas
mayores, precisamente de méas edad, un grupo privilegiado para participar como profe-
sionales activos o voluntarios en multitud de proyectos de gran interés social.

Pero también cabe remarcar que las personas mayores deben mantenerse al mar-
gen del imaginario colectivo que las aparta de la construccion social. Sobra decir
que actualmente las personas mayores en nuestro pais son el 20% de la pobla-
cion, pero representan un porcentaje aun mayor de los que votan. El voto es un
buen camino para estar presente en la sociedad. Hay que pensar nuevas formu-
las. ¢{Por qué no reivindicar un parlamento de personas competentes pero estra-
tificado por edad y sexo? No se esta hablando de cuotas sino de representativi-
dad y de competencia. {Por qué no reivindicar consejos de administracion igual-
mente de personas competentes, estratificados por edad y sexo?

Cualquier estudio sociolégico contempla siempre estas dos variables a la hora de
establecer las muestras de poblacion. El método cientifico aplicado a la vida dia-
ria en su representacion en las organizaciones.
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DISCRIMINACION DE LOS MAYORES
EN LOS ORGANOS SANITARIOS
DE REPRESENTACION

D. José Antonio Garcia-Argudo Ldpez, Presidente AJUBANESTO

En la Ley de Bases de la Seguridad Social, 196/1963 de 28 de diciembre, se enumeran,
entre otros, los siguientes principios:

1. "La solidaridad nacional, la participacion de los interesados en el gobierno de los
organos gestores, la supresion del posible animo de lucro y la acentuacion de la par-
ticipacion del Estado en el sostenimiento del sistema”.

2. El reconocimiento de los derechos primarios de las personas protegidas por la
Seqguridad Social, contribuye a la exaltacion del principio que aboga por la efectiva
participacion de aquellas en los drganos rectores. De este modo se pretende refor-
zar el sentido de responsabilidad de las personas y entidades interesadas.

3. La aportacion del Estado, previendo la consignacién permanente en sus
Presupuestos Generales de subvenciones destinadas a tal fin, con miras a conse-
guir la redistribucion de la renta nacional para reducir los desequilibrios en el tenor
de vida entre los ciudadanos.

La Constitucion Espanola establece en el articulo 129.1 “La ley establecera las formas
de participacion de los interesados en la Seguridad Social y en la actividad de los orga-
nismos publicos cuya funcion afecte directamente a la calidad de la vida o al bienestar
general”.

La participacién ciudadana, junto con la eficacia, la eficiencia, la equidad, la celeridad, y
la flexibilidad, se considera dentro de los principios basicos que deben regir el funciona-
miento del Sistema Nacional de Salud segun lo establecido en la Ley General de
Sanidad de 1986. Se reconoce a los ciudadanos parte integrante del mismo y, como tal,
deben de colaborar activamente en la formulacién de la politica sanitaria y en la ejecu-
cion de la misma. Esta participacion activa se canaliza, fundamentalmente, a tra-
vés de las corporaciones locales, las organizaciones empresariales y sindicales.

En el ambito del INSALUD, antes de proceder a la transferencia de sus facultades y fun-
ciones a las Comunidades Auténomas, los representantes de los ciudadanos, conjunta-
mente con las autoridades sanitarias, ejercieron actividades de control y vigilancia en la
gestion. En los servicios centrales del INSALUD, los érganos de participacion fueron el
Consejo General y la Comisién Ejecutiva y, a nivel periférico, las Comisiones Ejecutivas
Provinciales, el Consejo de Salud de Area y la Comisién de Participacion Hospitalaria.
El Consejo General y la Comisién Ejecutiva, ambos regulados por Real Decreto 1855/79,
fueron los érganos encargados de la vigilancia y control de la gestiéon del INSALUD a
nivel central.
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Las Comunidades Auténomas asumen la funcion de asistencia sanitaria de la Seguridad
Social y, en consecuencia, los compromisos contraidos por el Instituto Nacional de
Previsién (INP), por transferencia del Instituto Nacional de la Salud, continuando vigen-
te la colaboracion en la gestion regulada en la Orden del Ministerio de Trabajo de 25 de
noviembre de 1966, que se podrd seguir realizando por Empresas, Mutuas Patronales y
Asociaciones y Fundaciones y Entidades Publicas y Privadas, previa su inscripcién en un
registro publico. Asi como los Conciertos firmados por el INP con las Entidades
Colaboradoras para la asistencia sanitaria a los pensionistas provenientes de dichas
empresas y a sus familiares beneficiarios, siendo ésta distinta e independiente de la
regulada para el personal en activo.

Una vez transferidas todas las competencias sanitarias a las Comunidades Auténomas,
se ha sustituido el marco participativo del INSALUD por otros érganos de participacion
ciudadana mediante desarrollados legislativos al amparo de sus respectivos Estatutos
de Autonomia.

En la Comunidad de Madrid, es la Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacién
Sanitaria. Y es en el Capitulo Il, destinado a la participacion ciudadana, donde se esta-
blecen los siguientes Organos de Representacion:

1. El Consejo de Salud de la Comunidad de Madrid, compuesto por:

a. Administracion de la Comunidad de Madrid.

b. Ayuntamiento de la Comunidad de Madrid

c. Las organizaciones sindicales méas representativas en el ambito territorial de la
Comunidad de Madrid.

d. Las organizaciones empresariales mas representativas en el &mbito territorial
de la Comunidad de Madrid.

e. Las asociaciones de consumidores y usuarios y de pacientes mas representa-
tivas en el &mbito territorial de la Comunidad de Madrid.

f. Las corporaciones profesionales sanitarias de la Comunidad de Madrid.

g. Los partidos politicos con representacién parlamentaria en la Asamblea de
Madrid.

h. Las Universidades de la Comunidad de Madrid.

i. Las Entidades cientificas de la Comunidad de Madrid.

j. Los Consejos de Salud de Area.

2. Los Consejos de Salud de Area Sanitaria son los 6rganos colegiados que permi-
ten la participacion ciudadana a través de sus representantes, en las actividades
relacionadas con la salud de dicho ambito.

Su composicion, régimen de funcionamiento y funciones se establece que serdn deter-
minados reglamentariamente.
Los miembros del Consejo de Salud de Area Sanitaria son nombrados y cesados por el

Consejero de Sanidad, a propuesta de las instituciones representadas y el nombramien-
to se hace por un periodo méximo de cuatro anos, sin perjuicio de que los interesados

puedan ser reelegidos sucesivamente, siempre que gocen de la representaciéon reque-
rida.

Lo que interesa destacar en este capitulo, es la evidencia de que en este marco repre-
sentativo no cuentan las organizaciones de mayores.

Ejemplo de discriminacion por edad:

A las viudas de pensionistas y prejubilados se les retira la asistencia sanitaria que veni-
an prestando las Entidades Colaboradoras en la Comunidad de Madrid, como beneficia-
rias en vida de sus respectivos maridos, si el fallecimiento de estos se ha producido des-
pués del 30/04/04. Esto es, al parecer, lo estipulado en el Convenio Marco firmado con
fecha 10/11/04, por la Consejeria de Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid, y
que aplica rigurosamente la Entidad Colaboradora BANESTO, respecto a la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social de estas viudas; no asf en cuanto a las viudas del perso-
nal en activo se refiere.

Por tal motivo, con fecha 4-05-05, Ajubanesto ha presentado el correspondiente
Recurso ante la Sala de lo Contencioso Administrativo del Tribunal Superior de Justicia.

CONCLUSIONES:

Cabe regular la participacion de las ORGANIZACIONES DE MAYORES en los Organos
Sanitarios de Representacion.

La Constitucién, en el articulo 149.1.177, reserva al Estado la competencia exclusiva en
materia de legislacién bésica y régimen econémico de la Seguridad Social, sin perjuicio
de la ejecucién de sus servicios por las Comunidades Auténomas.

La Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad de Madrid,
que regula la participacion ciudadana, su naturaleza y composicién, no figuran las
Organizaciones de Mayores.
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¢SUFREN LOS PACIENTES DE PARKINSON
UNA DISCRIMINACION SANITARIA NEGATIVA
EN FUNCION DE SU EDAD?

Dna. Carmen Obon Gi, Presidenta Asociacion Parkinson de Aragon,
D. Francisco Montesinos, Presidente de APANET

Esta pregunta se la plantearon la junta directiva y el equipo interdisciplinar de rehabilita-
cion de la Asociacion Parkinson Aragén, quienes trabajan a diario con mayores afecta-
dos por dicha enfermedad.

A pesar de que nuestra experiencia nos indica que tal discriminacion existe en la practi-
ca, no queriamos hacer una afirmaciéon tan contundente sin disponer de unos datos
estadisticos fiables que la respaldasen.

Es por ello que junto con APANET, Asociacion de Enfermos de Parkinson en Internet,
hemos elaborado un cuestionario que estamos empezando a remitir a todos los pacien-
tes de Parkinson mayores a los que tenemos acceso para que nos lo devuelvan cumpli-
mentado y conocer asi de primera mano, lo que nosotros estamos convencidos de que
es una realidad, aunque de momento, carezcamos de datos estadisticos que puedan
respaldarla.

El cuestionario que os vamos a mostrar es un extracto de otro mas amplio que recoge
informacion para saber como es atendido un enfermo de Parkinson en el entorno sani-
tario. En esta versién reducida de la encuesta original, refleja solamente las preguntas
que afectan a los aspectos estrictamente relacionados con la discriminacién sanitaria
por razones de edad del mayor con Parkinson.

Hubiera sido impensable dejar pasar la excelente oportunidad que supone este congre-
so de “ Discriminacion por Edad “, por su enorme repercusion mediatica y social, de
explicar a la sociedad qué es la enfermedad de Parkinson y la “ penalizacién sanitaria “
que representa para el mayor su padecimiento, pues se tiende a culpar a la misma de
todas o al menos una buena parte de los problemas de salud de un numerosisimo colec-
tivo, los mayores, que es clave en la estructuracion social de un estado que se autode-
nomina del bienestar.

Nuestro trabajo de campo no ha hecho mas que empezar, pero de cualquier formay a
modo de adelanto de las conclusiones que aun nos llevaran tiempo, queremos anadir
nuestro grano de arena para que este Congreso sepa que decididamente las asociacio-
nes de pacientes hemos estado, estamos y estaremos siempre junto a los mayores,
pues nosotros al fin... ya somos mayores.

CUESTIONARIO
Sexo (indicar con una cruz): ¢Se ha sentido alguna vez discriminado
[ Mujer en el entorno sanitario por ser mayor?:
1 Hombre (] Nunca L] Alguna Vez
Edad: ... anos ) Con Frecuencia [ Siempre
Profesion: .................................. ¢En qué aspecto?:

[ ] Atencién
[ ] Falta de Informacién

[ ] Duracion de la consulta (escasa)

[ ] Falta de derivacion a otros

¢Cuando cree usted que comenzaron a especialistas

aparecer sintomas de la Enfermedad L] Pluripatologia

i ? . s
de Parkinson? ............................. ;Se ha sentido alguna vez discrimina-

do en el entorno sanitario por tener
Parkinson y ser mayor?:

L] Nunca L] Alguna Vez

Anos de diagnéstico de la Enfermedad
de Parkinson: .............................
¢Se ha sentido alguna vez discriminado L] Con Frecuencia L siempre
en el entorno sanitario por tener ;Ep qué aspecto?:

Parkinson?: ] Atencién
I Nunca [J Alguna Vez [ ] Falta de Informacién
[] Con Frecuencia (] Siempre [ Duracién de la consulta (escasa)

[] Falta de derivacién a otros
especialistas

¢En qué aspecto?:

[ Atencion

[ ] Falta de Informacion ] Pluripatologia
[ Duracién de la consulta (escasa)
[] Desconocimiento de la enfermedad

[ ] Falta de derivacion a otros
especialistas

Si ha sentido en algin momento discriminacion sanitaria por ser mayor y/o tener
Parkinson y le gustaria comentar algo mas, por favor, escribalo aqui: .............
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CONTRA LA DISCRIMINACION
DE LOS MAYORES ENFERMOS

D. José Antonio Garcia Gonzalez. Director de Investigacion
de la Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Ledn.

Hablar desde la Asociacién de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Ledn sobre la
discriminacion por edad, supone adentrarse en los aspectos mas negativos del impacto
de las enfermedades crénico-degenerativas, asociadas a la edad, en la calidad de vida
personal, familiar y socio-econdémica de nuestros mayores, y en las respuestas deficien-
tes o insuficientes del sistema sociosanitario en la planificacion y adecuacion de los
recursos institucionales a las crecientes necesidades de salud que plantean los actua-
les perfiles sociodemograficos de nuestra poblacién (las demencias se estan convirtien-
do en la tercera causa de morbimortalidad en los mayores de 65 anos detras de las
enfermedades cardiovasculares y oncolégicas, con una prevalencia estimada entre seis-
cientos y ochocientos mil enfermos/dependientes en el 2005).

Pero significa también hablar de lo que se ha ido logrando estos Ultimos afos en la lucha
contra la discriminacién de los mayores enfermos y sus cuidadoras-es principales (muje-
res en su mayorfa, a quienes apenas se reconoce su labor y dedicacién), gracias al
esfuerzo y al tesén -empowerment- de muchas personas afectadas o sensibilizadas con
el impacto y la magnitud de este problema, todavia muy deficientemente conocido y
abordado tanto por la sociedad en general (miedos, prejuicios, esterotipos negativos,
etc.), como por los profesionales y las instituciones sociosanitarias (infradiagnéstico,
terapéuticas inadecuadas, maltratos, etc.). Estas personas, que han vivido muy de cerca
el dolor y los elevados costes tanto econémicos como psicolégicos que suponen para
la familia este largo proceso de deterioro inesperado y progresivo de los seres mas que-
ridos, han ido creando en base al principio de “governance” , diversos grupos de apoyo
y asociaciones que les ayuden a paliar las lagunas y vacios detectadas en el sistema,
desarrollando unos recursos asociativos, legales y asistenciales especializados, impen-
sables hace apenas unos anos, con los que logran retrasar o paliar el impacto que dicho
deterioro supone tanto para los enfermos como para sus cuidadores, y propiciando pro-
gramas y servicios de calidad tanto a nivel local como nacional.

Y, finalmente, significa hablar de lo mucho que todavia queda por hacer para alcanzar las
metas de universalidad, equidad, solidaridad, etc., para que estos programas de aten-
cion y prevencion puestos en marcha por las Asociaciones de Familiares de Alzheimer
puedan ser accesibles a todos por igual, en dmbitos rurales o urbanos, con o sin recur-
sos econdmicos, sin diferencia de edad o género, alcanzando la cobertura y la calidad
que requieren la magnitud y complejidad del problema y la dignidad de las personas en
su Ultima fase de desarrollo vital.

La provincia de Ledn (datos del INE de 2004) cuenta con una poblacion mayor de 65
afos en torno a 128.000 personas, de las cuales un minimo de un 6% padecen o van a
padecer este sindrome (o sea, una tasa de prevalencia media proxima a las 8.000 per-
sonas y una tasa de incidencia de 1000 nuevos casos anuales). Para atender las nece-
sidades de salud de este importante segmento de poblacién contamos con sélo dos
geriatras en toda la provincia y dos o tres neurélogos especializados en este tipo de
patologias. Como reconoce el mismo Plan de Atencion Sanitaria Geriatrica en
Castilla y Ledn 2005-2007 se hace imprescindible una readaptacion de los recursos de
Atencion Primaria y Especializada para atender la creciente demanda sanitaria de nues-
tros mayores (80% de las consultas de APS se dedica a pacientes mayores de 65 afos
y casi un 50% de las hospitalizaciones, aunque este grupo represente un 23% de la
poblacién total)... Y algo semejante cabe decir de los programas y ayudas sociales que,
todavia hoy, presentan serias lagunas e inconvenientes cuando tratan de cubrir las diver-
sas necesidades de las familias y cuidadores de pacientes con demencias tipo
Alzheimer, en las distintas fases de evolucion de esta enfermedad.

Hace apenas unos anos el panorama era todavia mas critico. Sefnalar que, en Ledn como
en otras provincias, fueron surgiendo grupos de personas y familias afectadas tanto por
la enfermedad como por la escasez o carencia de recursos sociosanitarios especializa-
dos que, desde la sociedad civil organizada, respondieron adecuadamente a las necesi-
dades planteadas por las demencias; se fueron constituyendo en Asociaciones,
Fundaciones, etc., y con el apoyo de algunos profesionales sensibilizados y el silencio
pasivo o incluso el recelo de algunas instituciones capaces de ofrecer respuestas mas
participativas o proactivas, decidieron promover un minimo de servicios que respondie-
ran a las necesidades de los pacientes y a las demandas de informacion y ayuda-apoyo
de las familias y cuidadores-as principales. Se realizan campanas de informacién y sen-
sibilizacion social e institucional, se desarrollan programas de atencion especializada vy
personalizada tanto para los enfermos como para sus cuidadores principales, con la cola-
boracion de las instituciones publicas y privadas. Se forman equipos multidisciplinares
y, con la ayuda del voluntariado, se van creando redes de servicio comunitario y aten-
cion domiciliaria; se inician programas de deteccion precoz y tratamiento temprano, acti-
vidades de mantenimiento, unidades de memoria, etc., buscando siempre una atencion
de calidad adecuando los recursos a las necesidades (no a la inversa). VY, a la vez que se
consolidan estas actuaciones (con todo lo que implica de gestién organizativa) en el
ambito urbano, comienza a surgir una demanda creciente de servicios en las zonas
semiurbanas y rurales que estan todavia mas discriminadas por la dificultad de informa-
cion y acceso a muchos de los recursos y servicios puestos en marcha en los nucleos
urbanos.

La Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Ledn ha promovido y apoya-
do la creacion de siete Asociaciones y Unidades de Respiro de ambito comarcal y muni-
cipal para paliar la ausencia de recursos especializados, para evitar que la enfermedad
sea un factor mas de aislamiento o exclusion social tanto del enfermo como de su fami-
lia, especialmente de los cuidadores mayores que, dados los patrones socioculturales
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todavia dominantes, recaen en su mayoria sobre mujeres también mayores. Y es que,
cuando el apoyo familiar no estd a mano, los enfermos son internados en instituciones
que no cuentan a veces con el personal profesional y los programas mas apropiados
para atender a estas personas.

Las diversas formas y grados de discriminacion que afectan a las familias y pacientes
con demencias tipo Alzheimer, comienzan con el acceso al sistema sanitario. Un siste-
ma sanitario tradicional (al igual que la formacion y especializacion de sus profesionales:
con orientacion curativa, aguda, monosistémica) que no esté disehado ni adaptado para
responder a las necesidades de salud y de calidad de vida de nuestros mayores (con
problemas crénicos, multisistémicos, a veces sin perspectivas de curacion pero si de
preservacién, mantenimiento o funcionabilidad). Lo que da lugar a continuos desen-
cuentros, diagnésticos inciertos y tratamientos fallidos (infradiagndstico, sobremedica-
cién, yatrogenia, etc.). Reforzar la sensibilidad y actualizar la formacion de los profesio-
nales, comenzando por atencién primaria y siguiendo por atencion especializada es fun-
damental, seguida por el incremento de profesionales dedicados a atencién gerontolo-
gica, dada la acusada tendencia al progresivo envejecimiento poblacional en nuestro
ambito. La prevencion, el diagnéstico y tratamiento temprano, la educacién y promo-
cion de la salud apenas se estan introduciendo en el sistema (como indica el exiguo 5%
del total de la inversion sanitaria). La atencién integral e integrada y personalizada toda-
via no esta bien sistematizada y protocolizada en este area. Se pierde mucho tiempo
entre inicio del problema, la confirmacion diagnéstica y las intervenciones terapéuticas,
porgue el prondstico apela a la resignacion y el fatalismo, “naturalizando” el problema
como “achaques de la vejez”, "“es incurable”, “no hay nada que hacer”, o “pasaremos
el caso a los servicios sociales”...(Rodriguez Manas, 2000).

Un segundo bloque de posible discriminacion proviene del enorme impacto econémico
(estimado entre 15.000 y 30.0000 Euros anuales para una fase media) que supone para
el paciente y su familia una atencion adecuada en las distintas fases de la enfermedad.
Muchas familias en Ledn no disponen de los recursos necesarios para proporcionar una
atencion adecuada al paciente por lo que se recurre al entorno mas préoximo, con el
apoyo en el mejor de los casos de programas de ayuda a domicilio proporcionados por
unos Servicios Sociales, también infradotados. La mayor parte de la carga y los costes
siguen recayendo sobre la familia y los cuidadores principales que en su mayoria son
mujeres... ( esposas, hermanas, hijas...) que tienen que renunciar a otros trabajos, y se
les excluye, por principio, 0 no se les reconoce laboralmente ni la dedicacién ni la con-
dicion de cuidadores, funcion, que ejercen sin descanso, durante afos. Lo que indica
que las ayudas institucionales son muy insuficientes y rigidas para remediar o aliviar
estas situaciones, y con desigual cobertura y distribucion geogréfica en las distintas
comunidades, con una clara discriminacion entre lo rural y lo urbano. En cualquier caso,
hacerse cargo de los cuidados de una demencia tipo Alzheimer supone tal sobrecarga y
estrés para el cuidador(a) principal que muchas veces terminan en el agotamiento (burn-
out), la enfermedad del cuidador, o en la renuncia y abandono de sus funciones. Ello obli-
ga a los familiares a decidirse por la institucionalizacién de estos pacientes en centros o

residencias para mayores lo que supone desarraigo y pérdida de su ambiente social y
familiar habitual, que puede acentuar el aislamiento o deprivaciéon social y afectiva, en
personas con recursos de adaptacion ya muy limitados o deteriorados... Algunos de
estos centros no tienen ni los programas de cuidados ni los recursos especializados para
atender a estos pacientes. Lo que nos lleva de la mano al complejo problema del trata-
miento deficiente, insuficiente o carencial , como una forma de “mal trato”, con cuida-
dores estresados, insatisfechos, mal adiestrados en el manejo de escenarios habituales
o criticos, tanto en los hospitales, en los mismos hogares o en las residencias... Es lo
que nosotros denominamos mal trato por “omision”, por falta de trato apropiado, que
resulta dificil de evaluar pero muy frecuente de observar tanto en los &mbitos sanitarios
como residenciales y familiares. Es, probablemente, una consecuencia de procesos for-
mativos insuficientes o inadecuados pero también un reflejo de unos patrones cultura-
les negativos, llenos de prejuicios y estereotipos despectivos sobre lo que significa ser
mayor, enfermo, discapacitado o dependiente... que contaminan las acciones tanto de
los profesionales como de los mismos familiares, dando lugar al circulo vicioso de un
tardio reconocimiento del problema, cuando no de la negacién del mismo, y un marca-
do derrotismo e indefensiéon aprendida en la aplicacion de las posibilidades terapéuticas.
En vez de optimizar las capacidades conservadas, con acciones y programas de estimu-
lacion, se les relega a la pasividad de la TV, la medicacion, la incomunicacion o el aburri-
miento...Nuestro sistema sociosanitario actual y nuestra cultura social no se compagi-
nan bien con la cronicidad, fragilidad y precariedad que rodean estos sindromes en fases
avanzadas, impregnados como estamos de la mitologia del éxito rapido y rentable...

Algun dia, méas pronto que tarde, se llegaran a desvelar y dominar los mecanismos cau-
santes de estos sindromes y se podran aplicar programas de prevencion primaria, pero
mientras tanto tenemos que seguir mejorando las técnicas de prevencion secundaria y
terciaria que nos permitan ralentizar al méaximo el deterioro vy, sobre todo, seguir pres-
tando una atencién integral e integrada de calidad a todos los afectados por esta “epi-
demia silenciosa” que comienza con pequenos fallos de memoria y termina con la pér-
dida total del Yo, la autonomia y la autoconciencia. La capacidad actual de las AFAS
cubre, en el mejor de los casos, entre un 10 y un 20% de las necesidades. Mientras no
lleguen a todas y cada una de las personas enfermas y sus cuidadores-as, seguiremos
reivindicando que estos programas y servicios especializados de alta calidad profesional
y humana, se hagan extensivos al creciente nimero de mayores afectados por las
demencias tipo Alzheimer como un paso contra la discriminacién por edad, como una
forma de mejorar la salud de todos en una sociedad para todas las edades.
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COMUNICACION POR UN MODELO
SANITARIO NO DISCRIMINATORIO
DE ENTIDADES COLABORADORAS
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

La Asociacion de Jubilados y Prejubilados, Pensionistas, Empleados y Exempleados de
BANESTO (AJUBANESTO), la Asociacion de Jubilados, Prejubilados y Pensionistas del
BEX-BBVA, la Asociacion Independiente de Trabajadores Prejubilados y Jubilados
“JUBIQUE?", la Asociacién de Clinicas Privadas, la Asociacién Colegial de Médicos Madrilerios
de Entidades Colaboradoras, el Colegio Oficial de Médicos de Madrid.

ANTECEDENTES:

Con la Orden del Ministerio de Trabajo de 25 de noviembre de 1966 (B.O.E. de 7 de
diciembre), se inician las Entidades Colaboradoras, a plena satisfaccion de empresas,
trabajadores, médicos y clinicas hospitalarias. De acuerdo con esta normativa las
empresas solo podian cesar como consecuencia de una inspeccion por deficiente
atencion sanitaria o incumplimiento de los fines para los cuales se les habia otorgado
esa autorizacién administrativa. Este modelo de colaboracién con la Sanidad publica
ha venido funcionando durante mas de 30 afos con un sistema de financiacion esta-
ble.

Es a partir de la Orden del Ministerio de Trabajo de 20 de abril de 1998, modificando la
de 25 de noviembre de 1966 (B.O.E. de 8 de mayo), cuando se introduce una absoluta
inestabilidad en su continuidad al regular el cese de las Empresas como Entidades
Colaboradoras con la simple solicitud presentada antes del 30 de septiembre del afo
anterior al de su cese efectivo, acompanada de informe de la representacion legal de los
trabajadores, sin que éste sea vinculante.

Pero lo que provoca la quiebra del sistema es que durante los anos 1.999, 2000, 2001
y 2002, tanto la Administracion Estatal como las Autondmicas dejan de compensar a las
Empresas por los servicios sanitarios que prestan al personal en activo, NO ASI respec-
to a los PENSIONISTAS QUE SE PAGO Y SE SIGUE PAGANDO, pero que sirve de
pretexto para solicitar el cese como Entidades Colaboradoras puesto que la legitima exi-
gencia de cobro esta reclamada judicialmente.

La primera en cesar seria la Cia. TELEFONICA, pues el 30-12-02 se dicté Resolucién por
la Direccién General de Ordenacion Econdmica de la Seguridad Social del Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales, por la cual se notificaba que a partir del 1-1-03 quedaria sin
efecto la autorizacién administrativa para colaborar en el Régimen General de la
Seguridad Social.

El cese de esta Entidad Colaboradora genera tal alarma social entre el resto de usuarios
de otras empresas que el 25 de febrero de 2003, la Asociacién Colegial de Médicos

Madrilenos de Empresas Colaboradoras celebré una Asamblea en el Colegio Oficial de
Meédicos de Madrid, con asistencia (con voz pero sin voto) de un nutrido nimero usua-
rios de Entidades Colaboradoras, Sindicatos y Clinicas privadas.

Fruto de esa Asamblea fue la constitucion de la “MESA EN DEFENSA DEL MODELO
SANITARIO DE COLABORACION CON EL SISTEMA PUBLICO DE SALUD" compues-
ta por médicos, sanatorios, sindicatos y usuarios, por ser una de las modalidades de
prestar la asistencia sanitaria publica que tiene una doble caracteristica indiscutible:

¢ Una enorme satisfaccion de los usuarios.
¢ Un coste por persona para el Erario publico sensiblemente inferior al coste que
soporta la propia Red Sanitaria Publica.

Se elaboré un “MANIFIESTO"” que se entregd en los Ministerios de Sanidad, Trabajo,
Economia y Hacienda, donde se demandaba:

A. Actuaciones a favor de este eficaz modelo asistencial.

B. Cancelacion de la deuda pendiente con las empresas que son colaboradoras de la
Seguridad Social.

C. No se debe adoptar ninguna medida que pueda suponer la pérdida de un solo pues-
to de trabajo en el Sector Sanitario.

A finales de septiembre de 2003, la mayoria de las Empresas Entidades Colaboradoras
solicitan el cese para el personal en activo (articulo 71.1 apartado b) Ley 1/1994 de 20
de junio), ante la Direccion General de Ordenacion Econémica de la Seguridad Social del
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, que la atiende con efectos al 1° de mayo de
2004, con informe desfavorable de UGT, CC.OO. y el FITC..

Sin embargo la verdadera finalidad es, al dejar de ser Entidades Colaboradoras, poder
dejar de prestar la asistencia sanitaria a jubilados, viudas de jubilados, prejubilados y
demas pensionistas, considerados una carga que ahora no se quiere asumir. Todo ello
"como efecto colateral derivado de la suspension de la Autorizacion Administrativa para
la colaboracion con la Seguridad Social”.

Se realizaron varias manifestaciones en las que intervinieron entidades tan diversas
como: la Asociacién de Médicos de Entidades Colaboradoras de Madrid, las Centrales
Sindicales CC.00, CGT, Alternativa Sindical de Trabajadores, etc..

En las elecciones autonémicas en Madrid de 2003, los candidatos de los tres partidos (PP,
PSOE e IU) mostraron su apoyo al modelo. Sin embargo la Unica propuesta concreta provie-
ne de la candidata popular, Esperanza Aguirre, que en una carta remitida a los presidentes de
las empresas colaboradoras aseguraba que “son instituciones fundamentales para la pres-
tacion de la asistencia sanitaria en la Comunidad de Madrid dentro del sistema publico”.

SITUACION ACTUAL:

Algunas Empresas, durante el ano 2004, tras solicitar a la Direccién General de
Ordenacion de la Seguridad Social distintas prérrogas respecto al cierre, deciden final-
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mente solicitar la anulacion de la solicitud de cese y continuar como Entidades
Colaboradoras de la Seguridad Social.

La Consejeria de Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid firma primero sendos
CONVENIOS MARCO, estableciendo un sistema de subvencién que se fija en 550 por
titular y ano. Con fecha 10 de noviembre de 2004 se firman otros con SCH, BBVA,
BANESTO y BANCO URQUIJO, distintos de los anteriores pasando la subvencion de
550 a 600 ,ycomo sise tratara de una “novacion” de la autorizacién anterior se intro-
duce una limitacion excluyendo a determinados colectivos (entre ellos a aquellas viudas
de pensionistas y prejubilados cuyo obito del conyuge sea posterior al 30-04-04), incum-
pliéndose el Concierto con el INP.

No era una mera presuncion sin fundamento cuando deciamos que el verdadero objeti-
vo era eliminar de la asistencia sanitaria a LOS MAYORES, pues los CONVENIOS
MARCO suscritos con la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid van en ese
sentido, por lo que ha sido objeto de Recurso Contencioso Administrativo presentado
por parte de la Asociaciéon AJUBANESTO.

Transferidas las competencias en materia de asistencia sanitaria del INSTITUTO
NACIONAL DE LA SALUD a las COMUNIDADES AUTONOMAS (excepto Ceuta y
Melilla) y continuando aplicable la legislaciéon anterior, las ENTIDADES COLABO-
RADORAS vienen obligadas a cumplir los Conciertos INP y Empresas colaborado-
ras para la asistencia sanitaria a sus Pensionistas.

LA SANIDAD PUBLICA CONCERTADA, COMO ALTERNATIVA:

EL REAL DECRETO LEGISLATIVO 1/1994 de 20 de junio, por el que se aprueba el
texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social, en el apartado 2 del Articulo
67. Entidades Colaboradoras, dice:

"“La colaboracion en la gestion se podra realizar también por asociaciones, fundaciones
y entidades publicas y privadas, previa su inscripcion en un registro publico.”

Y en su articulo 199: “Para el mejor desempeno de funciones, los organismos de la
Administracién de la Seguridad Social, de acuerdo con sus respectivas competencias,
podran concertar con entidades publicas o privadas, la mera prestacion de servi-
cios administrativos, sanitarios o de recuperacion profesional. Los conciertos que
a tal efecto se establezcan seran aprobados por los Departamentos ministeriales com-
petentes y la compensacion econdmica que en los mismos se estipule no podra consis-
tir en la entrega de un porcentaje de las cuotas de este Régimen General ni entrafar, en
forma alguna, sustitucién en la funcién gestora encomendada a aquellos organismos.

El Director General de Ordenacion de la Seguridad Social, del Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales, con fecha 16 de marzo de 2004, en respuesta a la solicitud de cober-
tura legal para que, ademdas de las empresas, se incluya a Asociaciones, Fundaciones,
etc., en relacion con la prestacion de la asistencia sanitaria, responde:

..."En consecuencia, una medida como la pretendida habria de contar con la previa con-
formidad de todas y cada una de las Comunidades Auténomas afectas, al incidir en el
ambito competencial resultante de lo sefalado en el parrafo anterior. Por ello, se conside-
ra que no concurren los elementos necesarios para que por esta Direccion General se for-
mule ningun tipo de propuesta al respecto, ello sin perjuicio de las medidas que res-
pecto de los Conciertos de Asistencia a Pensionistas aludidos en su escrito pueda
adoptar la Comunidad de Madrid, motivo por el cual se da traslado del mismo a la
antes citada Direccion General de Aseguramiento y Atencién al Paciente.”

En consecuencia, y dada la inhibicion de la citada Direccion General,
SOLICITAMOS:

I. DEL MINISTERIO DE TRABAJO Y ASUNTOS SOCIALES: puesto que la Constitucion,
en el articulo 149.1.172, reserva al Estado la competencia exclusiva en materia de
legislacién basica y régimen econdmico de la Seguridad Social, sin perjuicio de la
ejecucion de sus servicios por las Comunidades Auténomas, el desarrollo legisla-
tivo tan amplio y necesario como sea menester del apartado 2 del Articulo 67
de la Ley General de la Seguridad Social 1/1994, de 20 de junio.

Il. DEL MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO: un sistema a modo de “Cémara de
Compensacion para la Imputacion del Coste Sanitario” derivado de la asistencia a
desplazados en Comunidades Auténomas diferentes a la de residencia habitual,
mediante cédigo identificativo incorporado a la tarjeta sanitaria de su Comunidad.

lll. DE LA COMUNIDAD DE MADRID, que por Real Decreto 1479/2001, de 27 de

diciembre, le fueron traspasadas las funciones y servicios del INSTITUTO
NACIONAL DE LA SALUD:

lIl.1. Que cumpla y haga cumplir los Conciertos suscritos por las Empresas
Entidades Colaboradoras y el INO.

11l.2. Que desarrolle la normativa reguladora de las Entidades Colaboradoras en la
Comunidad de Madrid y su financiacion.

IV. NO DESESTIMAR LA APORTACION DE LAS ENTIDADES COLABORADO-
RAS PARA MEJORAR LA ASISTENCIA SANITARIA PUBLICA, UNAS COMO
PARTE DEL SALARIO SOCIAL, Y OTRAS DE CARACTER VOLUNTARIO QUE
SE PUDIERAN ACORDAR.

V. GARANTIZAR LA VIGENCIA DE LOS CONCIERTOS DE ASISTENCIA SANI-

TARIA A LOS PENSIONISTAS DE LA SEGURIDAD SOCIAL.

RAZONES PARA LA DEFENSA DE ESTE MIODELO SANITARIO:

¢ La eficacia demostrada por el altisimo grado de aceptacién de mas de 300.000
usuarios, solo en la Comunidad de Madrid.

¢ Que no desaparezca el necesario seguimiento facultativo de los enfermos créni-
cos o con tratamiento de larga duracién.
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ENVEJECIMIENTO HUMANO

D. José M? Segovia de Arana. Catedratico de Patologia Médica

La poblacién de las naciones industrializadas esta viviendo ahora més tiempo que ante-
riormente. Las expectativas de vida han aumentado un promedio de 25 anos.

El grupo que crece maés es el de las edades de los 80 anos y en algunos paises el grupo
de los que tienen méas de 100 ahos es el que estd aumentando con més rapidez.

En muchas partes del mundo las mujeres tienden a vivir mas que los hombres, en una
proporciéon de siete anos mas en las naciones industrializadas.

Por otra parte existen estudios del Japén, USA, y Europa que indican que la poblacién
no solo vive més sino que lo hace méas sanamente.

Las diferencias en longevidad de unos paises a otros dependen de desigualdades en la
salud y en la renta y éstos a su vez estan en relacion con las facilidades de acceso a la
educacion y a los cuidados sanitarios. También influye, como algunos sostienen, la
mayor sensacién de seguridad de los individuos en las sociedades modernas frente al
"stress", la inseguridad del futuro o la amenaza de la pobreza que son paliadas por las
politicas sociales del Estado.

Muchos paises tienen mas del 10% de su poblacion en tramos de edad de 65 afos o
mas. En 1960 en Espana la poblacién mayor de 60 afos era del 12,5%. Para el afio 2020
se calcula que sera del 23%. Cifras parecidas se dan en la mayoria de los paises euro-
peos. Puesto que en estas edades es cuando aumenta marcadamente la proporcion de
enfermedades y demencias, se puede suponer la situacién dramatica que se esta cre-
ando en los sistemas asistenciales sanitarios y en la sociedad en general.

La esperanza de vida de los espafoles ha crecido fuertemente, incluso méas que en
otras partes del mundo. La nacién que tiene mayor esperanza de vida después del
Japdén es Espana junto con ltalia y Suecia como senala la Comision de las Naciones
Unidas para el desarrollo. Este hecho es mas significativo si se considera que los nive-
les de renta no son entre nosotros los mas altos del mundo. Por otra parte, la fecundi-
dad en Espafa ha disminuido a una velocidad mayor que en cualquier otro pais. La
poblacién espafola se ha estancado en los 40 millones de habitantes a partir de cuya
cifra se calcula que se iniciard un descenso progresivo, aungque posteriormente habra
una recuperacion lenta, estimandose que alrededor del afo 2020 la poblacion espafola
sera similar a la que existia en la pasada década de los afos 70. También la fecundidad
ha disminuido en otros paises del mundo occidental pero no con la intensidad y la gra-
vedad que en Espafa, lo que constituye un factor muy importante en el envejecimien-
to de la poblacion y en el ensanchamiento del vértice de la piramide demogréfica.

Las sociedades occidentales, con una disminucién de la fecundidad se estan aproximan-
do a un punto en el que los ancianos van a sobrepasar a los ninos. Esta tendencia, sin
precedentes en el envejecimiento de la poblacién, tiene una gran importancia para la
sociedad y sus instituciones como son el estado de la economia, los servicios de asis-
tencia médica, los sistemas de pensiones, la vida familiar, la investigacion médica, las
decisiones sobre el fin de la vida, la adscripcion de recursos publicos y privados a la sani-
dad, etc. Un aspecto muy importante es el papel que estan jugando los ancianos en el
incremento de los costes de la asistencia sanitaria aunque en ésta lo que mas ha influi-
do hasta ahora ha sido la introduccién de las nuevas tecnologias médicas. El estudio del
envejecimiento es fundamental para la planificacién de la salud y de la sanidad de la
poblacion. A nivel individual, la situacidon no es menos problematica. Lo que debia sentir-
se como un regalo biografico, como una etapa, la vejez, del pleno disfrute de lo que Max
Scheler llamaba la "breve fiesta de la vida", se convierte frecuentemente en una situacion
deprimida, vacia de proyectos, anclada en los recuerdos, molesta para el propio protago-
nista y para los que le rodean. Bien es cierto que esta situacion parece ir cambiando, pero
lo hace con lentitud y no con la rapidez que demandan los tiempos y las circunstancias.
Hay elementos para conseguir el bienestar individual y social de tal modo, que cuando se
llegue a la vejez, haya posibilidades de reducir la propensién a las molestias inherentes a
la vejez asi como a la prevencion o disminucién de los procesos cronicos que suelen
acompanarlas. Igualmente, para los sociélogos, economistas y politicos, los conocimien-
tos que van suministrando las investigaciones sobre el envejecimiento son de una extra-
ordinaria utilidad para el desarrollo de planes adecuados de asistencia y de proteccion a
este nlcleo cada vez mas importante de la poblacién.

Da la impresién que la humanidad no estaba preparada para la brusca y masiva prolon-
gacion de la vida que se ha producido en los paises desarrollados y para hacer frente a
los problemas econdmicos, laborales, sociales, familiares, médicos y sanitarios que la
proporcion cada vez mayor de personas ancianas origina en la sociedad moderna. Estos
problemas distorsionan las previsiones y el empleo de los recursos colectivos que esta-
ban pensados para una poblacién que no viviera tantos anos y que obliga a una acelera-
da reconversion de las estructuras y dispositivos sociales y a una redistribucion de los
recursos colectivos.

El encarecimiento de los costes de los servicios sociales, en especial los referentes a
las pensiones y a la asistencia sanitaria, hacen que el lema de la sociedad del bienestar:
'siempre mas, nunca bastante" no sea posible mantenerlo por mas tiempo. Todos los
paises del mundo occidental desde Suecia y los demés paises escandinavos, pasando
por Alemania, Francia e ltalia y naturalmente Espafa, han dicho que no se puede seguir
aumentando los gastos sociales y que los recursos son limitados frente a una demanda
que crece sin cesar. Esto harfa surgir la necesidad de plantearse distintas opciones y dis-
criminar entre unos individuos y otros, con graves problemas de conciencia para los poli-
ticos y economistas que tienen que decidir sobre la distribucion de los recursos. El aten-
der a los ancianos cuesta mucho a la sociedad y estos gastos no pueden seguir crecien-
do. Los ancianos constituyen un conjunto que tiene la gran fuerza sociolégica del voto
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y que pueden inclinar el ejercicio del poder en un sentido u otro. Esto crea problemas
muy graves que pueden conducir a un caos econdmico si el sentido de equidad y soli-
daridad no se introduce también entre la poblacién anciana.

El estudio del envejecimiento se ha convertido en un tema apasionante desde diversos
puntos de vista. El andlisis de los cambios demograficos en las sociedades desarrolla-
das, muestra la actual distribucion de los grupos de edades y sobre todo su dinamica
que permite la prevision de lo que ocurrird en un inmediato futuro en el que las medi-
das que ahora deben comenzar a tomarse tengan su plena efectividad para solucionar
los acuciantes problemas actuales.

Desde el punto de vista médico y sociolégico el estudio del envejecimiento humano
tiene una extraordinaria importancia. Aparte de enfermedades generales y el deterioro
funcional de los distintos sistemas y aparatos del organismo durante el envejecimiento
se destaca y preocupa el deterioro cuantitativo de la capacidad intelectual del individuo
y la posible aparicién de enfermedades neurodegenerativas entre las que destacan las
demencias cuya proporcion entre los mayores de 65 anos llega a representar en algu-
nas estadisticas hasta el 15% de la poblaciéon que aumenta en los mayores de 90 anos
hasta casi un 40%.

ENVEJECIMIENTO BIOLOGICO.

Las investigaciones sobre el proceso biolégico del envejecimiento estan floreciendo de
forma considerable, de tal modo, que los hallazgos de la genética y de la biologia mole-
cular van suministrando nueva informacién que nos permite conocer mejor los mecanis-
mos intimos del envejecimiento y que seguramente tendran consecuencias importan-
tes para corregir las desviaciones del envejecimiento normal y prevenir o retrasar en lo
posible el envejecimiento patologico.

El envejecimiento normal es el que desarrolla la curva vital sin procesos intercurrentes
de tipo accidental o patolégico que interfieran la evoluciéon de dicha curva. Pero vivir es
una interaccion de cada individuo con el medio ambiente que en todo momento, desde
el nacimiento hasta la muerte, esté influyendo sobre la constitucion o predisposicion
genética. Podria hablarse de una influencia "normal". Por el contrario las acciones pato-
|[6gicas interrumpen el curso vital, como por ejemplo un accidente mortal, o lo "contami-
na" con una enfermedad que puede acortar la vida o hacerla incémoda con el sufrimien-
to o la incapacidad. Esto constituiria el envejecimiento patoldgico.

De acuerdo con estas ideas se hace preciso analizar los componentes del envejecimien-
to normal, la constitucién y el desarrollo que estén dispuestos en cada especie, la reali-
zacion del plan vital codificado en el genoma. Posteriormente, habréd que hacer conside-
raciones sobre el envejecimiento patolégico en lo que se refiere no solo a las enferme-
dades mas frecuentes en el anciano y a la idea mantenida por algunos de que el enve-
jecimiento en si mismo produce ciertas deficiencias organicas que favorecen o predis-
ponen a la apariciéon de algunas enfermedades como el cancer, las deficiencias inmuno-

|6gicas, las alteraciones endocrinas, etc. y su correlacion con las insuficiencias y altera-
ciones mentales que a veces se observan en los ancianos.

Las recientes investigaciones biomédicas tanto basicas como clinicas estan conducien-
do a una nueva Gerontologia cuyo interés principal se centra en conocer el proceso de
la senescencia es decir, los mecanismos y circunstancias del envejecimiento normal
separandolo del envejecimiento patolégico en el que ciertas enfermedades como la
artritis, procesos cardiovasculares, demencias etc. son mas frecuentes y en cierto
modo consideradas en tiempos como "normales" en los ancianos. Esto da lugar a una
nueva visiéon de la ancianidad mas positiva y optimista de la que habia predominado en
los Ultimos afnos. Ya no se trata solo de evitar o retrasar la aparicion de ciertas enferme-
dades sino que ademas es necesario mantener e incluso potenciar la capacidad fisica y
las funciones cognitivas de las personas que deben comprometerse con su vida a la que
deben llenar de actividades productivas y de relaciones interpersonales incrementando
la convivencia social. Estudios interdisciplinarios en personas ancianas en los que se
combinan andlisis fisiolégicos, epidemiolégicos y ciencias de la conducta, han identifica-
do estilos de vida, factores psicosociales y culturales, habitos de alimentacién, de traba-
jo, etc. de extraordinaria importancia para mantener o incluso mejorar una actividad fisi-
ca normal y funciones intelectuales importantes para mantener el interés en el conoci-
miento y la preservacién de la memoria. La evidencia que se desprende de recientes
programas de investigacion que se estan llevando a cabo en USA, por el "National
Institute of Aging" (Finch y Tanzi) demuestran la posible reversibilidad de la pérdida de
funcién con la edad asi como la limitacién que el impacto de la herencia puede ejercer
sobre la salud y el estado funcional en las edades avanzadas que dependen, cada vez
con mas evidencia, del control personal. Estas consideraciones se refieren al individuo
como ser humano, como persona singular que ha de conocer, manejar y disfrutar su pro-
pia vida, Unica, irrepetible, trascendente, aunque no se quiera 0 No se sepa sentir.

Las consecuencias de todas estas consideraciones son de tipo preventivo: ;qué hacer
para prevenir el envejecimiento patolégico? ;qué hacer para conseguir la plenitud vital
de la vejez?. Por supuesto que la vejez no puede evitarse pero conocer los mecanismos
fisioldgicos de su produccion permitira contrarrestar o disminuir los factores externos de
riesgo que la convierten en patoldgica. Y muy especialmente, en lo que a la mente se
refiere, una prevencion del deterioro mental o del empobrecimiento progresivo de la
mente, podria lograrse con mecanismos activos de potenciar la cultura y el ejercicio de
la inteligencia cuyos mecanismos cerebrales, si se cuidan, permanecen activos incluso
en el declinar de la vida.

PSICOSOCIOLOGIA DEL ANCIANO.

¢Estamos viviendo mds sanamente o simplemente més tiempo?. La evidencia actual es
que algunas enfermedades cronicas incluida la artritis, demencia, hipertensién, ictus y
enfisema estan disminuyendo. El 89% de las personas comprendidas entre los 65 a los
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74 anos no refieren molestias e incluso después de los 85 anos el 40% de los indivi-
duos son completamente funcionales. (Rowe). También la proporciéon de ancianos en
casas de salud ha bajado del 6,3% en 1982 al 5,2 % en la actualidad. Se estima que el
65% de los varones norteamericanos seran completamente independientes durante 12
de los 15 anos que les quedan por vivir. En la actualidad se considera que hay un millén
y medio menos de ancianos discapacitados en Estados Unidos de los que hubiera habi-
do si el estado de salud de las personas mayores no hubiera mejorado desde 1982.

Junto con este rapido cambio en la demografia de las personas de edad avanzada en los
paises desarrollados se estan introduciendo medidas de tipo social y econémico que
contribuyen a mejorar las condiciones de vida de los ancianos de una manera notable y
que estan corrigiendo réapidamente las situaciones producidas en muchos paises por la
"brusca" prolongacion de la vida de muchos de sus ciudadanos, "sorprendidos" por este
aumento de los anos para el que no estaban preparados personal ni socialmente.

Otro aspecto fundamental del envejecimiento humano lo constituye el estudio de las
consecuencias sociales que se estan produciendo en el envejecimiento global de la
sociedad. Al estudiar la sociologia de la edad avanzada, hay que hacer referencia a la
situacion social de los ancianos antes y ahora, con la transformacién del viejo "patriarca”
en el anciano constituido en carga familiar. La transicion de una situacion a otra, reviste
especial interés sobre todo en el ambito de la familia. Hay que analizar también las con-
secuencias directamente sociales de la jubilacién, el estudio psicolégico del jubilado en
sus diferentes estamentos, sus formas y estilos de vida, su entorno vital asi como la
influencia de las instituciones sociales.

También hay que referirse al &mbito socio-sanitario de la asistencia a los ancianos tanto
en los niveles de atencién primaria como en los especializados o los que suministran las
instituciones publicas o privadas, todo lo cual estd ampliando continuamente los gastos
de la sociedad destinados a la proteccién de los ancianos.

SITUACION DEL PERSONAL NO SANITARIO
EN LA SEGURIDAD SOCIAL

Ernesto Jaime Guinla, Presidente Asociacion Aragonesa de Mutualistas
y Pensionistas de la Mutualidad de la Prevision

A los enfermeros jubilados y a otros grupos, la Seguridad Social les ha suprimido un com-
plemento de su pensién desde Enero del 2005, unilateralmente y en muchos casos sin
previo aviso. Con esta situacion se produce la pérdida de un 40% de sus pensiones.

Se ha constituido una plataforma en defensa del articulo 151 de los primeros Estatutos
de los trabajadores (Reglamentacion Laboral), ratificado en todas las reformas posterio-
res, que permitia la jubilacién con 60 anos de edad cumplidos y 25 afios de servicio. La
situacién econdémica del jubilado quedaba asegurada con el pago del 60% de su pension
a cargo del INSS y el 40% a cargo del INSALUD. El 40% era un complemento que siem-
pre se entendié que no estaba sujeto a modificaciones y que seria fijo e inamovible.

El incremento de la pension de este ano, que se ha realizado sobre el 60%, se ha detra-
ido del complemento, basandose en una Sentencia del Tribunal Supremo que interpre-
ta precisamente que ese complemento no es fijo y que se ird absorbiendo con las subi-
das de la pension cada ano.

Esta situacion vulnera toda la proteccién legislada, vigente en la actualidad, por lo que
se ha constituido la citada plataforma.

No todas las Comunidades Auténomas han hecho caso a la Sentencia del Supremo
mencionada, siguiendo con los derechos econdmicos establecidos en los Estatutos, lo
que no sucede en Aragon.

OTROS ASPECTOS DE LA DISCRIMINACION POR EDAD

En el lll Congreso Nacional de Organizaciones de Mayores, que tuvo lugar en Madrid los
dias 16y 17 de Noviembre de 1997, se presentd una comunicacion en la que se propo-
nia para los mayores (pensionistas y jubilados) que las ONGs dedicaran especial interés
para una mejor informacién y preparacién tedrica de los sistemas de proteccién social,
tendente a la globalizacion tanto del desarrollo econdmico, como cultural y social que
hoy se percibe en el mundo.

Llegar a lo que ya ha sido acufiado como "Aldea Global", requiere ante todo un espiritu
de colaboracién para que la sociedad disfrute de unos minimos de bienestar cohesiona-
dos por la solidaridad entre los pueblos. Para la integracion de ese desarrollo sera nece-
sario la unidad de accién en las reivindicaciones y una integracion plena en la evolucion
de la sociedad, rechazando la discriminacion en cualquiera de sus formas.

Decia el Dr. Rojas Marcos que hay que aprender a envejecer superando la situacion actual
en la que las fuerzas sociales y culturales tienden a negar la vejez y glorificar la juventud.
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En este aprender fija como reglas esenciales "mantener la autonomia y la participacion
social, evitando quedar discriminadas” .

Fue en un Congreso de Eurolink Age, en Paris, cuando se escuchd por primera vez la
expresion "luchar contra la exclusion”, refiriéndose concretamente a los obreros que, por
su avanzada edad, no encontraban trabajo. Pero no es sélo la exclusién laboral la que
interesa eliminar, sino méas bien es la exclusion familiar, la social y la administrativa o de
gobierno que deben preocuparnos a nosotros y a ese porcentaje de excluidos laborales
que padecen jubilaciones anticipadas.

La exclusion familiar quizads sea la mas lacerante porque afecta siempre a aspectos psi-
cologicos que danan y duelen mas al pensionista. Hay en esta discriminacién del mayor,
la induccion de un sentimiento de inutilidad, de frustracion, capaz de generar las mas
graves depresiones, afectando a su estabilidad mental y emocional.

Respecto a la exclusion social, sucede que, cuando se pregona la integracion del mayor,
la sociedad y las instituciones estan promocionando politicas de integracion que mas
bien contribuyen a la diferenciacién y separacién generacional. Mas que nunca, hoy se
promociona la division de la sociedad por edades y hemos pasado de las tradicionales
ninez, juventud, madurez y vejez, a las actuales tercera edad, cuarta edad, vejez biolo-
gica, cronoldgica, psiquica, burocratica, etc.

En cuanto a la discriminacion politica, me refiero a la exclusién de una participacién acti-
va de los mayores en todos los érganos de gobierno y desarrollo de la sociedad.

Hay en este sentido dos aspectos poco divulgados, como elementos reivindicativos: la
ausencia de un érgano verdaderamente representativo de los mayores vy la falta de repre-
sentacién de los mayores en instituciones que sirvan de consejo y asesoramiento al
Gobierno en cuestiones econémicas vy legislativas que nos afectan. Es rechazable que
nuestros derechos sean ejercidos por los sindicatos de clase, en razén de que su dedica-
cién es la poblacion trabajadora y sélo se sirven de los pensionistas con fines interesados.

Tenemos constituido en Espana el Consejo Estatal, creado tras multiples deliberaciones,
que, hasta la fecha, no ha realizado ninguna reivindicaciéon denunciando los multiples
temas que se barajan sobre proteccion. social, ignorando realizar criticas al actual pano-
rama; gue no haya expuesto su opinion sobre "el medicamentazo" o sobre "el copago"y
otros aspectos sanitarios; que se mantenga callado en cuanto a la reforma del IRPF, tope
de pensiones, etc., etc.

Por ultimo, no podemos dejar de mencionar las elocuentes palabras del Ex-Presidente
del Consejo de Personas Mayores, Sr. Buqueras, cuando, con toda la razén hizo un lla-
mamiento a las Administraciones Publicas "para que reconozcan a los mayores el dere-
cho a participar en la vida econdmica, politica, cultural y social sin discriminaciones por
razén de edad".

Vemos, en resumen, que las personas mayores soportan la discriminaciéon por razéon de
edad por parte de los distintos estamentos de la sociedad en la que se desenvuelven,
por lo que esperamos que las diversas ponencias a debatir en éste préximo VII Congreso

Nacional de Organizaciones de Mayores, sirvan de aldabonazo para mentalizar a dichos
estamentos de la necesidad de tratar a los abuelos con la distincién, dignidad y conside-
racién que se merecen, plenamente integrados en la sociedad sin discriminacion alguna.
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ENCUESTA DE SALUD Y HABITOS SEXUALES
DEL INE. UN CASO DE DISCRIMINACION
POR RAZON DE EDAD

Dna. Penélope Castejon Villarejo, Dnia. Lourdes Pérez Ortiz y D? Mayte Sancho
Castiello, Observatorio de Personas Mayores. IMSERSO

INTRODUCCION:

Durante el ultimo trimestre del 2003 el Instituto Nacional de Estadistica, en colaboraciéon
con la Secretaria del Plan Nacional sobre SIDA, realizé la Encuesta de Salud y Hébitos
Sexuales, cuyo objetivo es proporcionar informacién para la evaluacién del impacto de
las politicas preventivas realizadas sobre la extension del virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), causante del SIDA, y orientar la planificacion de dichas politicas preven-
tivas en los préximos anos.

El pasado 15 de agosto se publicaron, en la pagina web del INE (www.ine.es), los resul-
tados detallados de dicha encuesta, aunque durante el 2004 ya se podia consultar un
avance de resultados.

La encuesta tiene una muestra de 10.839 personas de ambos sexos con edades com-
prendidas entre los 18 y 49 afos, quedado fuera de la investigacion toda persona de 50
0 Més anos.

OBJETIVOS: El objetivo principal de esta comunicacién es estudiar si se ha producido
una discriminacion por razén de edad en la aplicacion de la Encuesta de Salud y Habitos
Sexuales.

METODOLOGIA:

Se ha seguido una metodologia documental, que incluye:

¢ Revision de los aspectos metodolégicos de inclusién-exclusion de los grupos de
edad en la Encuesta de Salud y Habitos Sexuales.

¢ Andlisis estadistico descriptivo de la Encuesta de Salud y Habitos Sexuales.

¢ Andlisis estadistico descriptivo de la Estadistica Estatal de SIDA (Centro Nacional
de Epidemiologia, Instituto de Salud Carlos Ill, www.ine.es)

RESULTADOS:

La Encuesta de Salud y Habitos Sexuales no pretende abordar todos los aspectos de la
sexualidad de los espanoles, sino que esta destinada a proporcionar datos para la eva-
luacion del impacto de las politicas preventivas sobre la extensién del VIH/SIDA y servir
de herramienta para la planificacion de dichas politicas.

El INE reconoce que la poblacién objetivo deberia ser toda la poblacién espanola y que
el comportamiento sexual de las personas con edades situadas fuera del rango de edad
seleccionado también es de interés. Sin embargo, alegando las razones que a continua-
cion se transcriben (y contra-argumentan) y a fin de “utilizar de forma mas eficiente y
racional los fondos disponibles” (INE, Metodologia General de la Encuesta de Salud y
Habitos Sexuales, www.ine.es) se decide dejar fuera de estudio a las personas de
mayores de 49 anos. Dichas razones son:

1. "Cabe prever mayores dificultades para cumplimentar un cuestionario parcial-
mente autoadministrado, especialmente si se usa ordenador, entre los grupos de
mayor edad.” (INE, Metodologia General de la Encuesta de Salud y Habitos
Sexuales, www.ine.es)

Esta afirmacion podria denotar una visiéon estereotipada de las personas mayores. Se cuen-
ta de antemano con que personas de mas de 49 anos presentaran dificultades para relle-
nar un cuestionario autoadministrado, suponiendo por tanto que constituyen una poblacion
en la que “cabe prever” un bajo nivel educativo o ciertas dificultades de cognicion.

Prevén mayores dificultades “especialmente” si ha de usarse (como es el caso) orde-
nador para el cumplimentado del cuestionario. Aunque efectivamente exista una menor
generalizacién del uso del ordenador entre la poblacién mayor; dada la difusiéon que han
alcanzado las altas tecnologias, especialmente en ambitos laborales, y, teniendo en
cuenta que entre las personas excluidas de la Encuesta seguro encontraremos bastan-
tes que permaneceran activas al menos 15 anos mas, es posible que se esté subesti-
mando los conocimientos informaticos de muchas de ellas.

Ademas, desde un punto de vista estrictamente metodolégico debemos senalar que es
el instrumento de recogida de datos el que ha de adaptarse a la poblacién objetivo y no
a lainversa. Si descartamos un tipo de poblacién por tener dificultades para cumplimen-
tar nuestro cuestionario, denotamos un error de disefo en nuestro instrumento, pues
introduce un sesgo en la recogida de informacion. Habria que plantearse entonces su
redisefo para hacerlo adecuado a toda la poblacién que queremos estudiar.

2. "El andlisis epidemiolégico de los casos de SIDA producidos hasta el momento
indica que las infecciones producidas fuera de este rango de edad son un por-
centaje relativamente reducido.” (INE, Metodologia General de la Encuesta de
Salud y Hébitos Sexuales, www.ine.es)
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Segln la Estadistica estatal de SIDA (realizada por el Centro Nacional de Epidemiologia,
Instituto de Salud Carlos Ill, y publicada en www.ine.es) las personas mayores de 49
afos representan un 7,1% de los casos, porcentaje que puede considerarse relativa-
mente reducido.

No se debe olvidar que la encuesta analizada tiene como objetivo Ultimo proporcionar
informacion para la elaboracién de politicas preventivas destinadas a evitar la transmi-
sion sexual del VIH, por lo que un adecuado andlisis epidemioldgico de los casos requie-
re centrarse en ese tipo de contagios. Teniendo en cuenta esto, el porcentaje que repre-
sentan las personas mayores de 49 anos sobre el total de casos de sida transmitidos
por via sexual pasa a ser de un 18%; casi un quinto del total de casos. Esta misma infor-
maciéon desagregada en tramos de edad méas pequenos, indica que cualquiera de los tra-
mos excluidos (de 50 a 54 anos con un 6,8%, de 55 a 59 con un 4,7% y 60 y més ahos
con un 6,6%) representan un porcentaje mayor que el tramo de 20 a 24 (con un porcen-
taje del 3,5) sin embargo incluido en el Encuesta. (Ver gréafico 1)

Las relaciones sexuales sin proteccién son la principal causa de infeccion en las perso-
nas de 50 y mas anos, representando el 73,3%. De 15 a 49 anos la mayoria de los con-
tagios se dan por utilizacién de drogas via parenteral (69,3%), mientras que la transmi-
sion sexual tan soélo representa un 25,8%. (Ver gréfico 2)

Por tanto, el andlisis epidemioldgico de los casos no justifica la exclusion de las perso-
nas de 49 anos y més en una encuesta como la de Salud y Habitos Sexuales.

3. "El escaso nimero de casos de SIDA producidos fuera del rango de edad selec-
cionado lleva a pensar que las practicas de riesgo son también muy poco preva-
lentes fuera de dicho rango de edad”. (INE, Metodologia General de la Encuesta
de Salud y Habitos Sexuales, www.ine.es)

En la encuesta se identifican cuatro practicas de riesgo: el NO uso de preservativo, las
relaciones sexuales con personas que ejercen la prostituciéon, las relaciones sexuales
con parejas eventuales y las relaciones sexuales con nuevas parejas. Pero estas tres
Ultimas, sélo constituirdn practica de riesgo si se cumple también la primera, es decir, si
ademas no se usa preservativo.

Como el propio INE afirma en las Notas de prensa emitidas el 27 de julio de 2004, el
uso del preservativo es menos frecuente entre los mayores. (Ver graficos 3 y 4)

Las relaciones sexuales con personas que ejercen la prostitucion es una practica en la
que no se dan diferencias por grupos de edad (Cifras Ine: Salud y hébitos sexuales,
www.ine.es); teniendo en cuenta que la prevalencia del VIH en estas personas es
mayor que en la poblacion en general y que el uso del preservativo disminuye a mayor
edad, estaremos ante un importante niumero de personas mayores expuestas a riesgo
inmediato de infeccion. (Ver gréfico 5)

Pensar, por tanto, que las practicas de riesgo son poco prevalentes fuera del rango de
edad seleccionado, no es coherente con lo que los datos indican.

Ademas se supone que las personas que llegan hoy a mayores han recibido una educa-
cion sexual mas abierta y tienen acceso a medicacion estimulante que facilita sus rela-
ciones sexuales (Viagra, lubricantes...) con lo que el estudio sobre sus comportamien-
tos sexuales se convierte en fundamental para la prevencion del VIH.

CONCLUSIONES:

En el documento de la OMS “Envejecimiento activo: un marco politico” para la Segunda
Asamblea Mundial de las Naciones Unidas sobre Envejecimiento (Madrid, abril 2002)
encontramos como propuesta politica fundamental “eliminar el limite de edad para la
recopilacion de datos sobre el VIH/SIDA, y evaluar y tratar el impacto del VIH/SIDA en
las personas anciana, incluidas las infectadas y las que atienden a familiares infectados
o huérfanos a causa del SIDA".

Hacer caso de esta recomendacién evitando la exclusion de la poblacion mayor en estu-
dios como la Encuesta de Salud y Habitos Sexuales supondria, entre otras cosas:

¢ Un mayor conocimiento de comportamientos sexuales de riesgo

¢ Informacion acerca del impacto de campanas preventivas anteriores en las perso-
nas mayores,

¢ La base para la elaboracién de campanas preventivas con un disefo para todas las
edades,

¢ Y en consecuencia, un mejor acceso a la informacién referente a los riesgos de
infeccion del VIH por parte de esta cohorte de edad.

e ANEXO I:

Gréfico 1. Casos de SIDA en los que el contagio se produjo por relaciones sexuales de riesgo

De15a19 | 0,2
De20a24 [ 35
De 25229 I 134
De 30a34 I 20,6
De 35a39 I 19
De 40 a 44 P 14,2
De 45a 49 I 10,8
De 50 a 54 [N 68
De 55259 NN 47
De 60 y mas [N 6,6
Mayores de 49 afios [IIIININIGIGNGEN 18,0

Fuente INE: INEBASE. Estadistica estatal de SIDA

EDAD DESCONOCIDA: 0,2 %
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Grafico 2.
Casos de SIDA por categoria de

transmision en las personas de entre
15y 49 anos

Hemoderivados y transfusiones

51 %
Causas
desconocidas Transmision por via
3,6 % sexual 25,8 %

Casos de SIDA por categoria de
transmision en las personas
50 y mas anos

Hemoderivados y transfusiones

51 %
Causas
Usuarios de desconocidas
drogas por 16,3 %

via
parenteral
53 %
Usuarios de drogas por via parenteral Trasnsmision por via sexual
69,3 % 73.3 %
Gréfico 3. Gréfico 4.
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preservativo con las parejas ocasionales en
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Hombres Muijeres

Porcentaje de poblacion que uso
preservativo en la ultima relacion sexual
con una persona que ejercia la prostitucion

97,7

Explicacion de colores para Graficos 3y 4

De 18 a 29 anos

- De 30 a 39 afios
- De 40 a 49 afnos

Fuente INE: INEBASE. Estadistica estatal de SIDA

Gréfico b.

Hombres de 18 a 49 aios, segun uso de preservativo en la ultima relacion sexual

con personas que ejercen la prostitucion

| | ToTa | S| NO_| Norecuerda]

Total 2.687.800 | 2.294.500 324.700 68.800
De 18 a 29 anos 798.200 772.300 17.900 8.000
De 30 a 39 anos 941.800 839.300 92.500 10.100
De 40 a 49 anos 947.800 683.000 - 50.500

Fuente INE: INEBASE. Encuesta de Salud y Habitos sexuales. 2003

e ANEXO II:
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LAS DIFICULTADES DE LOS MAYORES
CON LAS MEDICINAS Y SOLUCIONES

D? Teresa Bueno, Farmacéutica

DISCRIMINACION POR EDAD

Las personas mayores sufren con especial rigor las dificultades en la toma de medica-
mentos. Deben enfrentarse en sus domicilios a tratamientos prolongados, muchas
veces con un numero considerable de pastillas, con dosis alternas, y , lo que es mas
importante con medicamentos que generan problemas graves en caso de error.

La discriminacion viene dada por las condiciones del enfermo. Menos lucidez, deterioro
cognitivo, dificultades para leer (no sélo leer y comprender las instrucciones sino los
nombres del envase), problemas con la memoria... Y son ellos los que tienen en sus
manos la gestion de unas medicinas que pueden mejorar su estado o, en caso de mala
administracion, provocar mas problemas de los que intenta corregir.

La comunicacion muestra los resultados de una investigacion realizada por la
autora y que demuestra la eficacia del uso de organizadores/dosificadores sema-
nales de pastillas por parte de los mayores polimedicados.

Se estima que entre el 30 y el 50 % de los pacientes mayores incumplen el tratamien-
to prescrito. En el paciente anciano este fenomeno esta favorecido por factores como
la pérdida de memoria, la soledad, la disminucion de la capacidad intelectual y los défi-
cits sensoriales. Todo ello interfiere en el entendimiento y en la praxis del tratamiento,
con lo que dificultan el cumplimiento de prescripciones relativamente sencillas.

En los ultimos afos, se han producido avances muy importantes en la terapéutica. Sin
embargo, el proceso de utilizacién de medicamentos es complejo, ya que intervienen
diversos agentes (prescripcién, dispensacion, administracion). Hay ocasiones en que la
terapia farmacolégica falla y no se alcanza el objetivo de salud por diversas razones,
entre las cuales se encuentran los problemas relacionados con los medicamentos
(PRM) que, en la mayor parte de los casos, podrian ser evitables.

Los avances farmacéuticos y médicos han alargado la esperanza de vida. Una simple
pastilla, administrada a diario, puede mantener a raya enfermedades crénicas siempre
que se cumpla a rajatabla con la cita. A partir de edades avanzadas, la toma de pastillas
suele convertirse en algo casi ineludible para combatir multiples dolencias que exigen,
a cambio, rigor en la ingestion de los farmacos.

Numerosos estudios, sin embargo, han confirmado lo que la practica evidencia en cada
hogar: los errores son frecuentes. Olvidos, despistes, duplicidad en las dosis. Sus efec-
tos pueden derivar en graves problemas, y ocasionalmente provocar fallecimientos.

Evitar los errores no es dificil. Méas del 60% de ellos se consideran evitables, es decir,
fruto de una mala administracion de las medicinas.

INVESTIGACION SOBRE LA EFICACIA DE ORGANIZAR PREVIAMENTE
LAS MEDICINAS

Se trata de un estudio cuasi experimental pre test/post test sin grupo de control en el
que se consideraron las siguientes variables para analizar los resultados del cumplimien-
to terapéutico.

@ Edad cronolégica (65 anos o mas)
@ Paciente polimedicado con al menos una patologia cronica

El estudio se realiz6 durante los meses mayo-noviembre de 2004

Durante varias jornadas a los mayores, hombres y mujeres, que cumplen los criterios de
inclusion se les realiza una entrevista en profundidad que aporta datos personales, datos
clinicos y tratamientos.

Se recoge informacion sobre su enfermedad, sus tratamientos y sobre las formas en
que toman en esos momentos sus medicinas. Se les pregunta sobre los métodos que
utilizan para recordar sus tomas (algunos hacen notas en las cajas, otros sitian las medi-
cinas en zonas de facil acceso...)

A las personas que se participan en la investigacion se les imparte una charla que inclu-
ye datos relacionados con la necesidad y la importancia del cumplimiento terapéutico.
Esto es, se realiza educaciéon sanitaria individualizada, orientada a corregir aquellos
aspectos erroneos detectados en el cumplimiento de los tratamientos.

Se les realiza a todos los integrantes de la muestra el test de Moriski — Green que ha
sido valorado para la poblacién espanola (Ihesta 1999) y que consiste en una serie de
cuatro preguntas:

1. ¢Olvidé alguna vez tomar el medicamento para el problema de salud?

2. ¢Toma los medicamentos a la hora indicada?

3. Cuando se encuentra bien, ;Deja de tomar la medicacion?

4. Si alguna vez le sienta mal, ;Deja Vd. De tomarla?
Estas preguntas valoran si el enfermo adopta actitudes correctas ante su enfermedad.
Se considera BUEN CUMPLIMIENTO cuando se contesta correctamente a las cuatro
preguntas, por el contrario una respuesta inadecuada, les incluiria como incumplidores.
Ademas puede proporcionar informacién sobre las causas que ha originado el incumpli-
miento.
Una vez finalizada la entrevista personal se entrego a los pacientes que participaron en
el estudio un organizador semanal y se les explicé detalladamente la forma de usarlo.

Se insistid en que el uso de esta “"herramienta” suponia un cambio de habitos en la
toma diaria de medicamentos.
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Las instrucciones no sélo estaban relacionadas con la forma de rellenar el dosificador
sino con el uso diario del mismo vy la forma de chequear la toma correcta diaria de las
medicinas.

Se les dio instrucciones precisas para que no dejaran de usarlo si salian de viaje o se
iban a casa de un familiar ya que el dosificador les permitia llevar las pastillas diarias en
la cajita que corresponde a la jornada.

Se les explicd que debian usar de forma continuada el organizador durante el tiempo
que duraba el estudio (tres meses) y se les convocod para una entrevista al cabo de cua-
tro semanas para resolver las dudas que podrian haber surgido en el uso doméstico del
organizador.

Al cabo de tres meses se les convoca a una nueva entrevista para conocer los resulta-
dos de la prueba.

En la entrevista personal se solicita informacion sobre el uso del organizador que se les
ha entregado. Se vuelve a realizar el test de Moriski-Green y una encuesta en profundi-
dad de doce preguntas para conocer el uso que se ha hecho del dosificador; las conse-
cuencias que este uso ha tenido en la toma diaria de medicinas y el grado de satisfac-
cion de los pacientes con la nueva forma de administrar las medicinas en el ambito
domeéstico.

Despues del estudio TODOS los INCUMPLIDORES habian pasado a ser CUMPLI-
DORES segun el test MG.

Esto demuestra que las personas mayores que disponen en su domicilio de “herramien-
tas” adecuadas para organizar previamente la medicacién pasan a realizar un uso correc-
to de las medicinas.

Los pacientes revelaban un alto grado de satisfaccion. jOjald me lo hubieran dado
antes!

jTodos los domingos lo preparo! ipor qué no nos proporcionan este dosificador igual
que se reparten jeringuillas? jAhora estoy mas tranquila! jAsi no me olvido y si me des-
pisto me doy cuenta! jPor supuesto que seguiré usandolo!... son algunas de las frases
recogidas en las encuestas finales realizadas con los pacientes. No solo en las frases
sino en el animo de los mayores se apreciaba la satisfaccion por haber encontrado al fin
una forma de afrontar el uso de los medicamentos con tranquilidad y seguridad.

El estudio ha demostrado que los mayores son capaces de cambiar sus habitos si
se les explica la forma de hacerlo y sus ventajas.

No todos los pacientes preparaban personalmente sus dosis. En algunos casos recurrie-
ron a algun familiar mas joven. No obstante ellos (los mayores) son los que fueron capa-
ces de apreciar la diferencia entre el “antes” y el “después” en su tarea de recordar las
dosis adecuadas de cada toma y no olvidar ni duplicar ninguna.

Hay que tener presente que gran parte de las enfermedades que padece este colectivo
(hipertension, colesterol...) no tienen una sintomatologia clara por lo que pueden inclu-

so pasar desapercibidas en el &mbito cotidiano. Esto hace que se puedan olvidar mas
facilmente unas medicinas que no resuelven dolencias inmediatas. El dosificador
recuerda las dosis obligadas y detecta los olvidos. Que el paciente relacione ese buen
cumplimiento con su mejoria de salud a largo plazo fue uno de los objetivos de la “edu-
cacion sanitaria” realizada.

En el caso de los enfermos que consumen Simtron se ha detectado un especial grado
de tranquilidad. El paciente, conocedor de los riesgos que conlleva este medicamento,
sabe que lo estd tomando de forma correcta y ello contribuye a su equilibrio personal.

Las Instituciones Sanitarias comienzan a tomar conciencia de los problemas de los
mayores con los medicamentos. La Comunidad de Andalucia y algunos ayuntamientos
de Madrid proporcionan a los mayores organizadores/dosificadores semanales de medi-
cinas para contribuir a un mejor resultado de los tratamientos. Estas iniciativas no solo
ayudan al anciano sino que contribuyen a mejorar los resultados farmacolédgicos e influ-
yen en la consecucién de unos mejores resultados de la Sanidad Publica (Hay que tener
en cuenta que uno de cada tres enfermos que ingresan en urgencias de los hospitales
lo hacen por problemas relacionados con las medicinas). Y un porcentaje importante de
este colectivo son mayores.
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