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LA COVID-19 HA PUESTO DE RELIEVE EL EDADISMO GENERALIZADO Y

LA INTERCONEXION DE LAS PERSONAS Y LAS SOCIEDADES. EN ESTE
COMENTARIO SE ABORDA LA CREACION DE UN SISTEMA DE SALUD
CONTRA EL EDADISMO PARA MEJORAR NUESTROS PROPIOS RESULTADOS
ACTUALES Y FUTUROS EN MATERIA DE SALUD.

— SHARON K. INOUYE —

uperpuesta al rdpido envejecimiento de nuestras poblaciones a nivel mun-

dial, la COVID-19 ha supuesto una prueba de estrés intensiva para las per-

sonas mayores, y ha puesto de relieve el edadismo (es decir, el prejuicio

contra la vejez) generalizado en la sociedad y en los sistemas de salud.
Las marcadas inequidades relacionadas con la edad en la prestacion de la atencién
meédica y en los resultados de salud han pasado a estar en la primera plana de la
atencidn publica y el discurso a nivel internacional. A pesar de este énfasis actual,
estos problemas “puestos al descubierto” por la COVID-19 existen desde hace tiem-
po, estdn profundamente arraigados y aumentan de manera constante con el paso
del tiempo (1). En este comentario se abordardn los principales dmbitos en los que
el edadismo ha influido negativamente en nuestro sistema de salud y ha dado lugar
a peores resultados de salud.

Definimos aqui el edadismo como la discriminacion por razones de edad, incluidos
los umbrales de edad explicitos para la aplicacidon de tratamientos o para la asig-
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nacion de recursos, y los sesgos implicitos asociados a la edad que limitan o crean
obstdculos para el acceso a la atencion médica. A un nivel bdsico, el edadismo se
traduce en una atencidon de salud generalmente mdas deficiente que conduce a re-
sultados adversos y a un aumento de la mortalidad. Tal como se ha documentado
en 149 estudios anteriores (1), el edadismo conduce a obstdculos para el acceso o
la denegacion de servicios y tratamientos de salud, en los que la edad es el factor
principal que determina quién recibe determinados tratamientos e intervenciones.
En un estudio de referencia de mds de 9.000 pacientes hospitalizados antes de la
COVID-19, se observo que los profesionales de la salud tenian una probabilidad sig-
nificativamente mayor de no aplicar tratamientos de soporte vital a los pacientes ma-
yores en comparacion con las personas mas jovenes, incluso después de introducir
un ajuste respecto al prondstico y las preferencias de los pacientes (2), una practica
que ha persistido hasta la fecha. El edadismo ha llevado también a una atencidén
insuficiente o inadecuada, y ha disminuido o retrasado el acceso a los servicios de
salud, lo que ha dado lugar a una menor supervivencia, una peor calidad de vida, un
aumento del deterioro cognitivo y funcional, y un aumento del incumplimiento del
tratamiento con medicamentos, las consultas de urgencia y las hospitalizaciones (1).

La falta de conocimiento de los aspectos especificos que tienen las manifestacio-
nes de las enfermedades en las personas mayores puede hacer que se retrase el
diagndstico o que directamente no haya uno. La mayor parte del personal médico y
de enfermeria no es consciente de las formas de presentacién atipicas frecuentes
que tienen muchas enfermedades en las personas mayores. Al menos un tercio de
las infecciones graves no cursan con fiebre en las personas mayores (3); ademas, el
infarto agudo de miocardio suele tener manifestaciones inespecificas en lugar del
sintoma cldsico de dolor tordcico (4). Los mareos, las caidas, el sindrome de confusion
mental (delirium), la disminucidn del apetito y el estado general de deterioro (failure
to thrive) son formas de presentacion inespecificas frecuentes de las enfermedades
agudas en las personas mayores. La falta de un diagndstico o su retraso pueden
conducir a complicaciones graves para la salud, incluida la muerte.

Las personas mayores tienen un riesgo notablemente superior de reacciones ad-
versas a los medicamentos (5), con una frecuencia elevada de polifarmacia y de
interacciones entre distintos medicamentos y entre los medicamentos y las enfer-
medades. Ademas, ciertas clases de medicamentos, que se consideran medicamen-
tos potencialmente inapropiados, tienen una relacidn riesgo-beneficio desfavorable
en las personas mayores, pero aun asi se prescriben a mas del 23% de ellas (5).
Los criterios de Beers (6), publicados en 1991y actualizados regularmente, fueron
concebidos para mejorar el uso adecuado de los medicamentos en las personas
mayores mediante la reduccidon del empleo de los medicamentos potencialmente
inapropiados. Estos criterios proporcionan también pautas que hacen hincapié en la
reduccion de las dosis o la retirada de las prescripciones de medicamentos que son
innecesarios, reduciendo asi los problemas de polifarmacia y de reacciones adversas.
Estas son d@reas fundamentales que se deberian abordar con una mayor capacitacion
en geriatria de todos los profesionales de la salud.

La mejora de la formacidn tedrica y prdctica de los profesionales de la salud en lo
relativo a los aspectos especificos del diagndstico y el tratamiento en las personas
mayores ayudard a combatir el edadismo en la atencidn de salud. La mayoria de los
profesionales de la salud se dan cuenta de que la atencién médica de la poblacion
infantil tiene muchas caracteristicas distintas de las que se dan en una persona
adulta media de 40 afios. Sin embargo, la mayoria no es consciente de que existe el
mismo grado de diferencia entre las necesidades de atencién médica de una per-
sona adulta media de 40 afios y las de una persona mayor media de 80 a 90 afios.
En la formacion médica actual, los médicos pasan al menos tres veces mds tiempo
en la formacién de pediatria que en la de geriatria, y la mayoria no reciben ninguna
formacion formal en geriatria.

El acceso a la atencidn y los tratamientos de cardcter preventivo que mantienen la
vida se ve limitado a menudo por criterios explicitos o implicitos basados en la edad.
De hecho, el acceso a todos los tipos de atencion médica, desde los exdmenes
preventivos sistematicos (por ejemplo, mamografia, colonoscopia o vacunas) hasta
los tratamientos costosos de soporte vital, se ve limitado por politicas edadistas.
Los principales ejemplos en los que se ha “limitado” de forma explicita la atencion
de salud en funcion de la edad son el de la hemodidlisis para la enfermedad renal
terminal y el del trasplante de érganos. En las décadas de 1990 y del 2000, la limita-
cion en funcion de la edad se aplicé de forma explicita, en especial en paises con un
seguro médico nacionalizado. En un estudio se afirmé que habia abundantes razones
practicas, relacionadas con la eficiencia y orientadas a la equidad, que apoyan el uso
de la edad como criterio de limitacion dominante para proporcionar el conjunto de
beneficios del seguro publico de salud (7). Las posteriores protestas publicas y las
demandas judiciales basadas en la discriminacién por edad condujeron a la elimina-
cion de tales criterios explicitos basados en la edad; sin embargo, el sesgo implicito
derivado de la edad sigue existiendo, y limita el acceso a través de los patrones de
derivacion de los pacientes y de otros obstdculos. Si bien el uso de la hemodidlisis ha
aumentado en las personas de >70 afios en el Reino Unido, en este grupo etario no
se ha realizado ningun trasplante de higado, y el porcentaje de trasplantes renales ha
permanecido en <9% en el 2018-2019 en términos generales a pesar de la frecuencia
proporcionalmente muy superior de la insuficiencia renal en este grupo etario (8).

La limitacidn del uso de la atencidn critica y de soporte vital en funcidn de la edad ha
pasado a ser explicita durante el periodo de la COVID-19. Muchos sistemas de salud
de todo el mundo se han enfrentado a una escasez critica de respiradores y camas
de cuidados intensivos, y han propuesto como solucidn la aplicacién de limitaciones
de uso basadas en la edad (9). Sin embargo, estos criterios basados estrictamente en
la edad discriminan claramente segun ella y no permiten considerar las diferencias
existentes en el prondstico a largo plazo, el estado funcional y las preferencias del
paciente. En Estados Unidos, los umbrales basados en la edad han sido rechazados
en gran medida al tratarse de una discriminacién por edad, para pasar a enfoques
que asignan los recursos basdndose en la consideracion de la gravedad inicial de la
enfermedad (es decir, la probabilidad de sobrevivir a la hospitalizacidn) y del pronds-
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tico a largo plazo (es decir, la probabilidad de supervivencia durante >5 afios). Para
evitar un sesgo basado en la edad, los grupos de consenso y los comités de ética han
recomendado el empleo de un grupo interdisciplinario para la toma de decisiones
complejas. Dicho grupo debe contar con conocimientos especializados en geriatria y
debe tener en cuenta toda la evidencia existente, asi como los objetivos de atencién
de salud del paciente y de la familia.

Las personas mayores han sido excluidas sistematicamente de los ensayos clinicos
aleatorizados. Un elemento clave para el desarrollo de cualquier tratamiento eficaz
y seguro es probar ese tratamiento en la poblacién destinataria, la cual incluye a las
personas mayores en muchos trastornos como el cancer, asi como las enfermedades
cardiovasculares y neuroldgicas. En una revision sistematica reciente de los ensayos
clinicos publicados en las principales revistas médicas entre los afios 1998 y 2015 se
observé que el 30% incluia un limite méximo de edad y mds del 90% no justificaba
la exclusion por edad (10). En otro estudio de ensayos clinicos de fase lll realizados
entre los afios 1965 y 2015 se observd la presencia de un limite maximo de edad en
el 33%, y que el 67% indicaban una media de edad sustancialmente inferior a la edad
de las personas afectadas por la enfermedad (11). En el 2019, los Institutos Nacionales
de Salud de Estados Unidos instituyeron una nueva politica, denominada “inclusién
en toda la vida” (Inclusion across the Lifespan) (12), que exige la inclusion de perso-
nas mayores en los ensayos clinicos. A pesar de estas salvaguardias, en un estudio
reciente de 847 ensayos de vacunas y tratamientos para la COVID-19 registrados en
clinicaltrials.gov (13), 195 (23%) utilizaron un Iimite de edad y en otros 252 ensayos
(30%) habia otros criterios de exclusion que afectaban particularmente a las perso-
nas mayores; asi pues, se considerd que 447 (53%) de los ensayos tenian un riesgo
elevado de excluir a las personas mayores. De entre 18 ensayos de vacunas, 11 (61%)
tenian criterios de exclusion basados en la edad, mientras que 7 (39 %) tenian otros
criterios de exclusion potencialmente relacionados con la edad; por consiguiente,
se considerd que el 100% tenian un riesgo elevado de excluir a las personas mayo-
res. Aunque hay algunos criterios de exclusion que son necesarios para proteger la
seguridad de las personas mayores, muchos de los criterios de exclusidon (como las
comorbilidades estables leves o el requisito de acceso a Internet) no estdn suficien-
temente justificados. Las razones de exclusion fueron innumerables e incluyeron
desde un sesgo arraigado asociado a la edad y politicas discriminatorias hasta un
proteccionismo paternalista (por ejemplo, los ensayos son demasiado peligrosos), la
facilidad de realizacidn (por ejemplo, tiempo y costos adicionales para incluir a per-
sonas mayores, o preocupacion por una posible ralentizacion de las aprobaciones
en cuanto a la seguridad) o motivos de exclusién con una relacién inadvertida con
la edad (por ejemplo, la necesidad de videoconferencias a través de Internet). Es
importante destacar que una exclusion de este tipo limitard la capacidad de evaluar
la eficacia, la posologia y los efectos adversos de los tratamientos en las personas
mayores y, en Ultima instancia, pondra en peligro el acceso equitativo a las vacunas
y los tratamientos.

CUADROT1 |
CREACION DE UN SISTEMA DE SALUD CONTRA EL EDADISMO PARA MEJORAR
LOS RESULTADOS DE SALUD EN LAS PERSONAS MAYORES

RETOS PARA LA ATENCION DE SALUD POSIBLES SOLUCIONES

- Destacar la forma de presentacion inespecifica frecuente
de enfermedades graves en las personas mayores, como
Forma de presentacion atipica de caidas, sindrome de confusion mental, mareos y estado
la enfermedad general de deterioro.
- Creacion de redes de seguridad y sistemas de seguimiento
para evitar la falta de diagndstico o su retraso.

- Colaboracién con farmacéuticos clinicos.
- Destacar la frecuencia de la polifarmacia, las reacciones
adversas a medicamentos, las interacciones entre

Polifarmacia y uso inapropiado de farmacos y entre fdrmacos y enfermedades, la sensibilidad
medicamentos a los medicamentos psicoactivos y la necesidad de ajustes
posoldgicos.

- Aplicacién de los criterios de Beers para reducir la
polifarmacia y la exposicién a medicamentos inapropiados.

- Formacién de todos los profesionales de la salud en los
diversos contextos de atencién de salud.
Falta de conocimiento de los - Formacién y capacitacién sobre los aspectos de la atencién
profesionales de la salud clinica especificos de las personas mayores.
- Atencidn al sesgo implicito y al edadismo: reconsideracién
de las actitudes negativas.

- Evitacién de la atencién superespecializada y fragmentada.

- Creacién de una atencidn interdisciplinaria coordinada.

- Establecimiento de incentivos para la atencidn dirigida a
objetivos y centrada en la persona mediante la orientacion
basada en las preferencias de las personas mayores.

- Enfoques basados en las gerociencias para la salud a lo
largo de toda la vida.

Enfoques basados en drganos y
sistemas para la atencion clinica

- Abordaje de los obstdculos clinicos, incluidos los que se
dan a nivel del paciente y a nivel del prestador de atencidn,
asi como los de cobertura de seguro y del financiamiento.

- Desarrollo de sistemas de salud amigables para las
personas mayores a nivel mundial.

- Abordaje de los obstdculos del entorno para quienes
tienen deficiencias en la funcidn fisica o cognitiva, la
audicién o la vista, o falta de alfabetizacién.

- Creacion de capacidad digital en las personas mayores.

- Atencidn a los problemas socioculturales, como la
ansiedad, el miedo y la desconfianza.

- Involucracién de las personas mayores, los cuidadores
familiares y los geriatras en las soluciones.

Obstdculos para el acceso a la
atencion de salud
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- Involucracion de los cuidadores familiares para alcanzar
una atencion déptima de las personas mayores, en especial

Participacidn insuficiente de los los que presentan fragilidad y demencia.

cuidadores familiares - Intervencién de cuidadores familiares para mejorar la
comunicacion, supervisar los tratamientos y mejorar el
cumplimiento y el seguimiento.

- Abordaje de los factores del paciente, del prestador y del
sistema que conducen a la infrautilizacién de una atencién
preventiva efectiva para las personas mayores.

Infrautilizacion de la atencion
preventiva

- Utilizacién de grupos interdisciplinarios, con la
participacion de expertos en geriatria, para considerar la
toma de decisiones complejas en el acceso a tratamientos
y procedimientos de soporte vital, en especial durante
periodos de escasez critica.

- Evitacién de las limitaciones en el uso basadas tnicamente
en la edad.

Negacion del tratamiento de
soporte vital

Exclusion de los ensayos clinicos

- Abordaje de los obstdculos existentes para la participacion:
capacitar al personal, desarrollar alternativas a la
participacion a través de Internet, involucrar a los familiares
para obtener el consentimiento de representantes si
es necesario y minimizar la exclusién motivada por
comorbilidades estables.

- Participacidn de geriatras en el disefio de la inclusién de
pacientes y en la formacién del personal.

- Garantizar un acceso equitativo a las nuevas vacunas y
tratamientos.

La actitud de que “las personas mayores son prescindibles” (14) refleja un edadismo
perturbador y generalizado que se ha expresado abiertamente durante la COVID-19.
De hecho, infravalorar a las personas mayores nos pone en peligro a todos. En el con-
texto de la atencidon de salud, las personas mayores son vistas a menudo como una
carga econdmica para los recursos disponibles; sin embargo, la realidad es que las
personas mayores son el fundamento y la base sobre la que se ha construido nuestra
sociedad, gracias a sus contribuciones pasadas, actuales y futuras a la sociedad y la
economia. En andlisis econdmicos recientes se ha estimado que las personas mayo-
res contribuyen a nuestra economia de mas de 250.000 millones de ddlares al afio
(15). Ademas proporcionan apoyo familiar, cuidado, trabajo remunerado y voluntario,
y contribuciones de inestimable valor a la infraestructura comunitaria a nivel mundial.
Son una fuente de experiencia y conocimiento experto para vecindarios y lugares
de trabajo, y representan una fuente infrautilizada de competencias y conocimiento
intergeneracional. Por consiguiente, valorar y potenciar la posible contribucién de
las personas mayores a la sociedad reportard en ultima instancia beneficios a través
de las generaciones.

Si bien la COVID-19 ha sacado a la luz el edadismo, también ha brindado una opor-
tunidad sin precedentes de cambiar el paradigma y redisefiar un sistema de salud
contra el edadismo que, en Ultima instancia, mejorara los resultados de salud para
todos. Con la conmocidn que ha sufrido nuestro sistema de salud tenemos la opor-
tunidad de pensar en cambios estratégicos en todo el sistema sobre la forma en la
que prestamos atencion médica a las personas mayores. En el cuadro 1 se indican
soluciones practicas y aplicables que ayudardn a abordar el problema del edadismo
en la atencion de la salud. En primer lugar, debemos construir sistemas de salud ami-
gables para las personas mayores (16) a nivel mundial, que incluyan a estas personas,
a sus cuidadores familiares y a expertos en geriatria como parte de la solucién. Estos
sistemas deben hacer lo posible por reducir los obstdculos existentes para el acceso
a todos los niveles. En segundo lugar, la mejora de la formacidn tedrica y practica de
los profesionales de la salud serd esencial para proporcionar una atencién adecuada
dirigida a los aspectos especificos de las personas mayores y que no se vea afectada
por sesgos relacionados con la edad. Dicha formacion sera Util para aumentar la toma
de conciencia respecto a las formas de presentacion atipicas de la enfermedad en las
personas mayores y para reducir la polifarmacia y la prescripcién de medicamentos
inapropiados. Proporcionar una atencion de alta calidad a las personas mayores re-
quiere coordinacion, a la vez que evitar una atencidn superespecializada basada en
organos y sistemas. De ser posible, la atencidn debe ser supervisada por un equipo
interdisciplinario que preste una atencién centrada en la persona y orientada por los
objetivos y preferencias expresados por las propias personas mayores. El avance
de las gerociencias (17), que se centran en el desarrollo de tratamientos bioldgicos
para mejorar la salud, puede ayudar a mejorar la longevidad con buena salud de
las personas mayores. Es importante asegurar la participacion de los cuidadores
familiares para mejorar la comunicacidn, supervisar los tratamientos y mejorar el
cumplimiento y el seguimiento. Los esfuerzos sistematicos por abordar los factores
del paciente, del prestador de la atencion y del sistema de salud que limitan la utili-
zacion de la atencion preventiva serdn esenciales para el mantenimiento de la salud
en las personas mayores.

Asegurar un acceso justo y equitativo de las personas mayores a los tratamientos y
procedimientos de soporte vital es de crucial importancia en un contexto antieda-
dista. El acceso a la experiencia geridtrica y el conocimiento de las preferencias del
paciente son esenciales en el complejo proceso de toma de decisiones, en especial
en tiempos de escasez clinica. Las limitaciones del acceso basadas Unicamente en la
edad no debe ser el criterio. La inclusidn de personas mayores en los ensayos clini-
cos es de suma importancia para garantizar la eficacia y la seguridad de los nuevos
tratamientos y vacunas. Las estrategias para potenciar su inclusiéon deben incorporar
la capacitacion del personal, minimizar las exclusiones debidas a trastornos estables,
involucrar a expertos en geriatria en los procedimientos de inclusion, crear esquemas
y enfoques flexibles para la participacion, y solicitar la cooperacién familiar y el con-
sentimiento por parte de representantes. La inclusion en los ensayos clinicos mejorara
también el acceso a los tratamientos y vacunas definitivos. Garantizar un acceso
equitativo a las nuevas vacunas y tratamientos por parte de la poblacion de personas
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mayores, que a menudo se ve afectada de una forma superior a la proporcional por
enfermedades especificas, es fundamental para un sistema de salud antiedadista.

La pandemia de COVID-19 ha traido consigo una mayor toma de conciencia sobre la
interconexion de todos nosotros como personas y como sociedades a nivel mundial.
Por consiguiente, mejorar la atencidn de las personas mayores y construir un sistema
de salud dptimo y amigable para los mayores nos ayudard a todos, incluidos nosotros
mismos, ahora y en el futuro.®
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