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Resumen

El derecho a vivir lo mas
saludablemente posible no es privativo
de una edad, pero su puesta en practica
requicre de una constante vigilancia so-
cial cuando se trata de grupos sociales o
de cdad especialmente vulnerables. Enel
caso de las personas mayores, ¢llo re-
guiere no so6lo promover las condiciones
objetivas (recursos de toda indole) de
tipo social, sino también de favorecer su
capacitacion para que. en la medida delo
posible, puedan hacer frente de forma
auténoma a sus propias necesidades de
salud en todos los ordenes y de participar
¢n la construccion de las condiciones que
mejoren su calidad de vida. En esa logica
scinscribe fa propuesta de gencrar comu-
nidades seguras, entendidas como mar-
cos integradores que refuercen ¢l bienes-
tar general de las personas mayores ¥ sus
comunidades.

Descriptores: Educacién para la
salud; derecho a la salud; atencidn social;
pobreza; calidad de vida.

Abstract

Tohave a right to live the healthiest
as it’s possible, it docs not exclusive of
any age but to put it into practice needs of
a social vigilance when we are speaking
of social and age specially vulnerable
groups. In the case of clder people. that
need not only the promotion of the gene-
ral and social resources (means), but to
help their competences too. in order to
thev can face to their own needs of health
in an autonomous way and they can take
part in the construction of the conditions
that make better their quality of life. In
this respect is the proposal of creating
safe communities; these would be as
framework to strengthen the welfare of
elder people and their safe communities
too.

Keywords: Health Education; the
right to health; welfare work; poverty:
quality of life.
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Derecho a la salud

Vivir v mantcnerse en condiciones
saludables es un derecho fundamental de
la persona: parcce obvie que de ello
depende, en buena parte. el reste de su
actividad existencial. Desde un punto de
vista tedrico, garantizar que csto sea asi
l¢ corresponde a los responsables politi-
cos de los distintos paises, y asi lo reco-
gen la mavoria de las disposiclones lcga-
les basicas en todo ¢l mundo. Ciertamen-
te, la informacion cotidiana que recibi-
mos, nos ilustra acerca de que ese hori-
zonte es algo bastante lejano en la reali-
dad de los pucblos. Habra. pucs, que
analizar las causas que impiden quc las
grandes v lustrosas declaraciongs, reco-
gidas ¢n buen nimero de disposiciones
legales y otros textos. s¢ vean plasmadas
en la vida cotidiana de las poblaciones
que aspiran a disfrutar de unas condicio-
nes minimas de salud capaces de servir
de soporte para una vida digna, va quc

“eenerar salud supone buscar
Vv conseguir una mejor calidad de
vida. A tal fin convergen necesida-
des de los mas variado. programas
educativos, alimentacion, normeas de
higiene individual v colectiva, cui-
dado del medio ambiente y lucha
contra la contaminacion, estudios
urbanisticos y de vivienda, realiza-
cidn en materia de empleo y de la
produccion en general, deteccidn y
actuacion sobre [os riesgos del ira-
bajo v ctras actividades no menos
importantes. ” (Jouvencel, 1987 9).

Dicho dc otro modo. ¢l universo
satlud, que resulta identificable con el
untverso “calidad de vida™ s¢ convierte
en algo intrinseco a las propias pautas
vitales de las poblaciones, rompiendo asi

la limitacién de la salud a un cspacio
privilegiado para el hacer especializado.

La transformacion del para-
digma

Lo que resulta dificil de ajustar en
esta dimension radicalmente distinta de
la salud es la increia de lo dado con la
necesaria transformacion de las concien-
clas de los afectados. Estos (todos noso-
tros), imbuidos hasta la médula del con-
cepto de salud dominante (csencialmen-
te Jerarquizado) se resisten a asumir un
nuevo paradigma de salud, que le exige
mes que el actualmente en vigor. La
explicacion puede parecer sencilla, aun-
que no lo sea. Pero. visto desde una
atalaya superficial, ¢l fendmeno puede
explicarse por la demanda deiniciativay
pariicipacion que el nuevo concepto de
salud exige a todos los afectados.

Asi, mientras en el paradigma do-
minante se admite no sélo la capacidad
técnica del especialista en salud sino
también su auforidad para decidir qué
hacer (lo que representa una aceptacién
pasiva del modelo por parte de los afec-
tados), lanueva vision de la salud supone
la participacion activa de la poblacion en
la determinacién de sus parametros vita-
les de salud. Asi contando con la opinién
v los conocimientos de los «expertos», la
toma de decisiones revierte a los afecta-
dos: lo que supone su implicacidn acliva
en la determinacion de sus proplos mo-
dos de cxistencia v, per l¢ tanto, un
compromiso personal consigo mismo y
con la comunidad.

Aqui es donde reside fa mayor difi-
cultad que antcriormente sefialabamos:
nuestra sociedad, por razones de diversa
indole, csta escasamente vertebrada or-
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ganizativamente, Y generar esa capaci-
dad de accion asociativa implica un enor-
me trabajo soclopedagogice que raspe
las costras asociales generadas durante
decenios, sin olvidar que muy poderosos
intereses presentes en ¢l mercado sanita-
rio intentaran seguir manejando a su an-
tojo a unas colectividades poco prepara-
das para andar contra la corriente de la
manipulacion y el engafio.

Poresta razon, proporcionalmente,
el esfuerzo de comunidades e individuos
por recuperar los espacios perdidos ha de
ser mayor si cabe, ampliando sus medios
de autodefensa ante las agresiones del
cntorno, mermados en favor de una tec-
nologia sustitutiva que le hace, nolens
volens, mas dependiente de un sistema
que escapa totalmente a su control y que,
por el contrario. e controla cada vez mas
completamente. Pero este esfuerzo, en cl
contexto de la cultura vla civilizacion de
nuestras socicdades postindustriales.
transciende tode plantcamiento que quiera
situarse a un nivel individual v clinico v
adquiere una dimensidn social v colecti-
va global, puesto que los desordenes in-
dividuales s¢ producen en un medio so-
cial basicamente ‘contaminado’. De este
maodo se ha llegado a aseverar. con una
férmula sintética, que las causas funda-
mentales de la enfermedad podrian resu-
mirse en el binomio pobreza mds igno-
Fancia.

El derecho a la salud. en tanto que
derecho natural v social, se plasma en las
situaciones que permiten el mantenimien-
to de fa integridad psicofisica del indivi-
duo para su desarrallo individual v so-
cial. Cosa que, por otro lado, va reconc-
cia ta Declaracion de Derechos del Hom-
bre v el Cindadano y que ulteriormente
se plasmd en las Constituciones poste-

riores a la Segunda Guerra Mundial.
Mabhler dijo, en 1983 en su mensaje «Sa-
tud para tedos en el afio 2000», que «wsi
los gobiernos son responsables de la
salud de sus respectivas poblaciones,
éstas tienen el derecho, pero también el
deber de ocuparse de si mismas.» Impli-
cando de csta forma a las poblaciones v
resaltando que son ellas las que han de
asumir sus dercchos v asegurar su gjerci-
cio. En este sentido la salud es entendida
como un fenémeno complejo que
englobaria a toda una pluralidad de ele-
mentos incidentes:

- Trabajo.

- Seguridad ¢ Higiene en el trabajo.

- Descanso v vacaciones.

- Asistencia Social v Servicios Sociales
Disfrute de un medio ambiente sano
Utilizacion racional de los recursos na-
turales

- Vivienda digna, cultura y ocio
Defensa de comunidades v usuarios

)

Sinembargo, ¢l tratamienio consti-
tucignal del derecho a la salud representa
mas una declaracion de intenciones que
una cspecificacion normativa, tal v como
reconocen los mas prestigiosos adminis-
trativistas. Antetal situacidn alcatoria, sc
hace indispensable cducar para prevenir
las causas de la enfermedad, en vez de
destrozar nuestra salud confiando en la
capacidad tecnologica de la medicina
para reparar los desgastes. Ello es un
sintoma de la dgjacion de las poblaciones
¢n las acciones de fomento de su salud,
entregandose en manos de los mas diver-
sos especialistas de la medicina v la far-
macopea, con lo que «la comunidad, a
medida que va consiguiendo logros so-
ciales importanies, ire perdiendo al mis-
mo tiempo conciencia de la importancia
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de su protagonismo ¥ de sus propias
capacidades para mantenerse saluda-
bles (Jouvencel. 1987: 82),

Extender la educacién para
la salud

Una seciedad libre es una sociedad
formada vy culta. Es la ignorancia y cl
desconcierto lo que provoca el someti-
miento de la gente a la dominacion de
otros que se sirven de su conocimignto
para manipular el desconocimicnto de
los demas. Frente a esta situacion la cdu-
cacidn, en sentido amplio, puede consti-
tuir una palanca paracl levantamiento de
las situaciones de ignorancia, alavezque
abre nuevos caminos para la capacidad
de accidn ciudadana en el conjunto de
aspectos relativos a la vida social. Y uno
de estos aspectos ¢s ¢l cuidado, manteni-
miento v desarrollo de las posibilidades
de salud, como plataforma de las realiza-
ciones vitales de las individuos v colec-
tivos. Pero, a su vez, el conocimiento de
la salud estd hoy por hoy circunscrito a
un circulo de especialistas. La mavoria
de la poblacion soto dispone de un cono-
cimiento fragmentado v. a menudo, ter-
giversado. Hacer accesible este conoci-
miento -quc no implica hacer de cada
ciudadano un profesional de la salud, tal
como hov se cntiende- precisa del esta-
blecimicnto de medidas educativas que
scnsibilicen v pongan al servicio de los
colectivos soctales estos conccimientos,
asi como una amplia gama de recursos
simbolicos y materiales. Este proceso
educativo Incorporaria nccesariamente
los siguientes objetivos v medios:

- Generar actitudes positivas hacia la sa-
lud (que se puede mejorar).
- Generar la participaciénen la mejorade

la salud individual y colectiva.

- Proporcionar informacion individual v
colectiva: familia, escuela, trabajo, ba-
rrios, pueblos...

- Transformar al consumidor de servi-
cios sanitarios tradicionalmentc pasi-
vo, en un sujeto activo, consciente de la
trascendencia individual v colectiva de
los problemas de la salud.

Comosostenia Aldo Neri (1983:17),
como consecuencia del modelo domi-
nante de relacion con la salud, «habitnal-
mente la salud no le preccupa a nadie,
salvo en la medida en que se la siente
perdida, lo cual coadvuva a la colidiana
ytemeraria autoy hetero-agresion a que
nos sometemos, y de esto emerge simul-
taneamente, la poca conciencia de res-
ponsabilidad individual en el problema
¥ la consiguiente confianza infantil en
los poderes magicos del aparato formal
de asistencia». Lo que aparece en el
fondo de toda esta cuestion es la dimen-
sion de asuncion participativa en tanto
que sc quiere mejorar la dimension salud
como base de una mejor calidad de vida.
Para eilo no basta la propaganda o la
informacién discontinua sino, la crea-
cion de condicioncs permanentes, que
tendran su manifestacion en la adquisi-
¢1on de habitos saludables v de los recur-
sos soctales precisos para la mejora v
ampliacion de los marcos vitales de ta
salud.

Pero cducar para la salud no signi-
fica divulgacion ni instruccidn sobre cier-
tas patologias cuyos efectos pueden ser,
dada la hetcrogeneidad sociocultural de
los destinatarios, contraproducentes en
tanto que generen imds miedos y anstedad
entrc la gente que reacciones positivas
(las cxperiencias obtenidas con ciertas
campafas propagandisticas asi parecen
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confirmarlo). El proceder educativo, por
el contrario, es el del estimulo positivo v
la capacitacion de los sujctos para la
ampliacién de los marcos de salud v
bienestar. de los que ¢l sistema sanitario
solo constituye una fraccion. La educa-
cién para la salud abundara, pues, en la
capacitacion de la poblacion para, entre
otras cosas, saber utilizar la asistencia
sanitaria siendo conscientes de sus limi-
tes v. sobre todo, para promover los fac-
tores salutogénicos v prevenir la enfer-
medad por sus propios medios, introdu-
ciendo practicas o habitos mas saluda-
bles en su modo de vida cotidiano; es
decir, consiguiende condiciones de vida
saludables mediante un cambio del me-
dio ambiente, dotando dc recursos a sus
comunidades, ctc.

En esa linea se ortentaban las pro-
puestasdela O.M.S. {1983) cuando afir-
maba que todos los ¢iudadanos tienen el
derecho v el deber de ser agentes en el
cambio de las condiciones de salud. Ha-
cer visible este loable objetivo requicre
una planificacion a medio plazo porque
la realidad no es reflejo de ese objetivo
perseguido. En esa perspectiva, la escue-
la representa un medio privilegiado para
el establecimicnto de las mediaciones
necesarias para lograr un cambio signifi-
cativo dc las percepciones y actitudes
sociales en el terreno de la salud. Porque
en la escuela sc pueden desarroilar los
conocimientos y habitos saludables pre-
cisos, asi como las medidas que posibili-
tan la conservacion de la salud. Y porque
la salud no equivale a someterse a un
tratamiento médico determinado. Este
solamente es un remedio ante la ausencia
de salud.

En este dominio, como en tantos
otros, la escuela que impulsa los elemen-

tos constitutivos de la Educacion parala
salud pasa a convertirse cn una auténtica
escuela para la vida, v no alejada de los
fendmenos a los que ¢l nifo se enfrenta
cuando abandona su recinto. esto s, se
transforma en una escuela que funciona
vinculada a su comunidad v a las necesi-
dades resentidas por ambas.

El pluralismo en educacion
para la salud

Pero, cualquiera que sca ¢l sector o
la tematica que s¢ aborde. se aprecia de
modo cada vez mas generalizado por los
educadores para Ja salud la necesidad de
utilizar enfoques multidisciplinarios en
el tratamicento y ¢l analisis de las proble-
maticas humanas que inciden cn la cali-
dad de vida. Una tendencia a la que no
podia escapar, crecmos quc por razones
obvias v dadas las dimensiones inciden-
tes enella, la promocidn delasalud. dela
gue la Educacion para la salud es un
instrumento privilegiado. Dicho analisis
debe tomar en consideracion mualtiples
factorcs que afectan a la salud de las
personas en cada contexto especifico, sin
excluir ecn modo alguno la incidencia de
entornos mas amplios. Por ejemplo, cuan-
do pretendemos analizar las condiciones
de vida y de salud de las personas mayo-
res no podemos dejar de lado el efecto
que sobre ellas ticne la actividad de las
personas de su entorno familiar y/o co-
munitario, ademas de analizar su propia
actividad o los recursos personales (cog-
nitivos, habilidades, cxperiencias y sabi-
durias) que por si mismos poscan.

Asi, el espectro de las actividades
promotoras de la salud, se hace progresi-
vamente mas amplio. va que va desde las
politicas mundiales v nacionales de pro-
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teccion v fomento de la salud hasta el
desarrollo de estrategias destinadas a
capacitar a los individuos v grupos para
elegir los estilos de vida saludables mas
apropiados. Consecuentemente, si las
politicas y actuaciones de salud sc rela-
cionan ntimamente, con las politicas
econdmicas, dc vivienda, consumo, trans-
porte y socialcs, a la hora de potenciar (o
no) el bienestar de las personas mayores,
entonces las tareas de promocidn soélo
seran adecuadas si se plantean desde una
perspectiva amplia e interdisciplinar. En
ese sentido, s1 bien |as personas mavorcs
se ven incluidas automaticamentc en de-
terminadas acciones promotoras de la
salud, por el hecho de pertenecer a una
determinada comunidad, en otras oca-
siones precisaran de actuaciones cspeci-
ficas que se orienten a la promocién de su
salud.

Muchas enfermedades y condicio-
nes de vida que desembocan en enferme-
dades v minusvalias dc las personas ma-
yores son, ciertamente, el resultado de
los comportamicntos asumidos v de las
expectativas habidas alolargodelavida.
Por lo tanto un entorno adecuado v esti-
los de vida favorecedores de la salud en
etapas vitales anteriorcs (impulsadas por
la escuela comunitaria) suelen producir
beneficios en la salud cuando se alcanza
la edad adulta. Aunque de ello pudiera
deducirse quc €5 en ¢sas elapas tempra-
nas donde deberan focalizarse las actua-
ciones de promocion de la salud, no se
corresponde con la propia esencia de la
acclén educativa, quc requiere de una
accion continuada en el terreno de la
promocion de la salud, no solo para su
desarrollo, sino también para reforzar lo
va adquirido.

Lo que, en puridad, deberia concre-

tarse en que las actuaciones promotoras
de fa salud en el entorne de las personas
mayores s¢ acentuasen, dados sus benefi-
clos cn el establecimiento de las condicio-
nes individuales v sociales que favorecen
la salud. De este modo los servicios socia-
les, comunitarios v de salud orientados a
las personas mayores suponen unejemplo
de ese refuerzo de la actividad promotora
de su salud, tanto mitigando sus carencias
v problemas de salud como sosteniéndo-
los en su entorno habitual sinnecesidad de
internamiento. También en este caso, la
actividad promotora de la salud funciona
en ¢l sentido de ayudar y garantizar su
existencia, asi como en el acceso equitati-
vo a los recursos disponibles.

La provisién de cuidados so-
ciales

Para las personas mavores, los ser-
vicios sociales v de salud juegan un papel
fundamental en el desarrollo de la cali-
dad de vida v en la mitigacion de los
handicaps provocados por enfermedadces
o discapacidades surgidas en ese periodo
de edad. Unos problemas que desde el
punto de vista de la disminucién de las
capacidades fisicas se focalizan mavori-
tariamente en el oido, dificultades de la
vision, movilidad limitada y problemas
vinculados al desarrollo de las tarcas
cotidianas como vestirse y lavarse, coci-
nar o de Incontinencia de esfinteres ¢
urinaria.

De ahi que los servicios sociales
basicos vy mas importantes para Jas perso-
nas mayores tengan que incluir tanto los
que reduzcan sus limitaciones fisicas,
como los que capacitan para reducir la
dependencia de terceros y vivir indepen-
dientes en su modo de vida comunitario
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(limpieza del hogar, compras,...), v tam-
bién los cuidados médicos v enfermeros
a domicilio {curas, atencion médica, po-
dologia, ete.). Pero tales servicios, de-
penden de que existan o, mejor. se desti-
nen recursos saciales v de salud a su
puesta en funcionamiento, lo que requie-
re una ampliacion significativa de los
marcos de actuacién de lo que conoce-
mos como Estado de bienestar. Sobre
todo cuando va se ha podido experimen-
tar su eficacia a la hora de reducir la
dependencia funcional, la entrada en ins-
tituciones v también en la mortalidad v la
salud mental de ltos afectados.

Crear las condiciones para que las
PErsonas mayores permanezcan en su
domicilio v en su entorne comunitario,
mediante la puesta en pie de servicios
sociales v de salud ha mostrado unos
beneficios considerables: las familias se
benefician de la reduccion de las cargas
de sus cuidados directos y de una mavor
participaciondelos mayores en las lareas
familiarcs, como puede ser ¢l cuidado ¥
guarda de los nietos. Por su parte, la
sociedad se beneficia al permitir que las
personas mayores sigan sicndo una parte
activa ¢ integrante de la vida de la comu-
nidad. a la vez que mantienc o amplia los
pucstos de trabajo de los que les atien-
den, contribuyendo a generar nuevos
yacimientos de empleo en el sector de
servicios a la comunidad.

Es clerto que. aunque conseguir
gue las personas mayores sigan residien-
do en sus hogares sca ¢l principal objeti-
vo de la prestacion de servicios comuni-
tarios, existe una proporcion significati-
va de personas mayores que ticnen serias
limitaciones y que precisan de interna-
miento residencial o atencion clinica con-
tinuada. Por ello la responsabitidad pti-

blica debe contar con una amplia provi-
sion de recursos residenciales que mejo-
ren la calidad de vida de las personas
mavyores fisica o mentalmente depen-
dientes y sin penalizarlas con gastos adi-
cionales ni a cllas ni a sus familiares.

Pobreza y desigualdades de
salud

[La posicion econdmica de muchas
personas mayores ¢s desfavorable, v el
tratamiento de las desigualdades econé-
micas y sus efectos sobre la salud no es
similar en los diferentes paises europeos.
Pero, ademas, podemos esperar que esas
diferencias se amplien como consecuen-
clas de las tendencias actuales del em-
plco, la politica de pensiones vy las dificul-
tades que en la promocion del bienestar
generan las politicas ultraliberales que el
imperio de la globalizacion impone.

El declive del estatuto sociocconc-
mico v de los recursos dc salud se man-
ticne en la vejez: las personas mayores
con indicadores socioeconomicos desfa-
vorables padecen graves ricsgos de sa-
lud, viéndese forzadas a cntrar en cl
circuito de los cuidados del entramado
institucional v padeciendo enfermeda-
des. Unicamente a través de asegurar
unas pensiones que garanticen un nivel
economico minimo para afrontar las ne-
cesidades de la vejez cs posible romper
esa logica. De ahi la necesidad de priori-
zar el acceso a tales ingresos por parte de
las actuales -y préximas-generaciones
de viejos, lo que supone poner las bases
para hacer que su entorno vital sea sa-
fudable, disfrutando de una alimentacion
adecuada y un ocio gratificante.

Este nivel de ingresos minimos se
puede establecer como resultado de su-
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mar los gastos de atencion (médica, en
institucidn o en domicilio) que una per-
sona ha de pagar, ademas de los gastos
corrientes de la vida cotidiana. Ello con-
duce a prestar una singular atencion a
aquellas personas, en su mayoria muje-
res, cuyas pensiones son asistenciales o
derivadas de sus conyuges (por viudedad
o divorcio). El acondicionamiento o a-
daptacién del entorno domésticoes, igual-
mente, un reto importante para preservar
la salud v aumentar la calidad de vida de
las personas mavores, sin necesidad de
abandonar el vecindario de su cleccion.

El aislamiento social vy la soledad
tienen, como se ha demostrado, un un-
pacto importante tanto en las cxpectati-
vas de vida como en el mantenimicnto de
un buen funcionamicnto de las personas
mavores. En esta tarea son especialmen-
te significativas las intervenciones de las
organizaciones de voluntarios, de las or-
ganizaciones propias de personas mayo-
res v de los servicios de bienestar socio-
sanitarios. De las experiencias interven-
clonistas habidas se desprende que una
adecuada combinacién de las interven-
clones se revela cfectiva a través de una
revisidn sistematica y se ven favorecidas
por los participantes [ocales de cada co-
munidad que ticnen experiencia de las
circunstancias y cultura locales, tenien-
do en cuenta las necesidades 1dentifica-
das por las propias personas mayores. 1o
que reducira su aislamiento social v ten-
dra potenciales consecuencias benéficas
para su salud.

La promocién de estilos de
vida saludables

Algunas de las pautas que forman
parte de ia vida cotidiana, se han revela-

do como esenciales a la hora de asegurar
la calidad de vida de las personas mayo-
res. Veamos algunas,

a) Alimentacion. Los factores asocia-

dos con Ja edad avanzada incremen-
tan el riesgo de una alimentacidn
msuficiente. En efecto, los habitos
alimentarios pueden alterarse como
resultado de la reduccidn de ingre-
sos, del aistamiento social, de la de-
presion v de la demencia. Dolencias
y drogas pueden interferir en el ape-
tito v en la ingesta. Los problemas en
el comer ¥ el masticar también son
frecuentes.
Algunos estudios realizados en paj-
ses curopeos sugicren la existencia
de proporciones significativas de per-
sonas mayores que tienen consumaos
alimenticios mdeseables, asi como
deficiencias nutricionales de ciertas
vitaminas o consumos destavorables,
tales como dietas altas en grasas v
bajas en frutas y vegetales. Asumis-
mo, la nutricién pobre es mas fre-
cuentc en las personas mayores de
los grupos socioecondmicos mas
bajos. En muchos paises, cerca del
50% de las personas mayores sen
obesas, mientras en los grupos de
edad mas avanzada, el bajo peso v la
alimentacidn escasa estdn a la orden
del dia. Un conocimiento mayor de
las dietas apropiadas, una informa-
c16n completa y accesible en los en-
vases y un mayor COMpromiso € im-
plicacion de los responsables de ia
comida preparada {para las personas
mayores en régimen residencial) son
pasos importanfes cara a conseguir
una nutricién adecuada v aceptable
para ellas.

b) Ejercicio. Laincapacidad y la enfer-
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medad pueden ser, en bucna medida,
el resultado de la no-utilizacién mus-
cular, incluse mas que el resultado
del inevitable proceso de envejecer.
Una alta proporcion de personas
mavores tienen una vida sedentaria o
con niveles minimos de ¢jercicio. El
desarrollo de actividades v e¢jerci-
clos musculares s¢ asocian en los
estudios epidemiolégicos, con lapre-
vencion de enfermedades cardio-vas-
culares y con la capacidad para efec-
tuar las tarcas diarias con habilidad y
seguridad. con menor riesgo de frac-
turas ésecas, con mayor capacidad
cognitiva y menor depresion.
Por csas y ofras razones. muchas
iniciativas de promocion de la salud
incorporan el gjercicio come un com-
ponente integral. Pero generar opor-
tunidades para que las personas ma-
vores puedan, hacer ejercicio regu-
larmente tiene incidencias en la poli-
tica de transportes (para facilitar el
acceso a los espacios apropiados), la
planificacion urbanistica (facilitan-
do la marcha v la scguridad en el
caminar) v la formacién de profesio-
nales que inciden en la salud (para
formar a las personas mayores v mi-
nimizar los riesgos de una inadecua-
da realizacion de los gjercicios.).
Como vemos, existen muchas opor-
tunidades para desarrollar acciones de
promocion de la salud en las personas
mavores, que deben privilegiar a los gru-
pos mas desfavorecidos de la comuni-
dad, tenicndo en cuenta tanto los deter-
minantes soclales basicos (pensiones,
recursos socioculturales y sanitarios, etc.)
que representan la base para quc puedan
permanecer en su entorne, comeo que les
sea posible elegir sus estilos de vida v

acceder a los recursos y cuidados comu-
nitarios (Sarlet, Garcia y Montoro, 1996).

Comunidades seguras

En la logica descrita, se situa el
programa de la OMS relativo a conseguir
entornos comunitarios que respondan
realmente a las necesidades de salud v
seguridad de sus habitantes. lo que, como
hemaos visto, reviste una especial signifi-
cacion para las personas mayores. Los
indicadores de lo que seria una «comuni-
dad segura» son los siguientes:

1° Formacién de un grupo intersecto-
rial que sea responsable de la preven-
cion de daflos.

2° Implicacion de las redes comunita-
rias locales.

3° El programa se dirigira a todas las
edades, entornos y situaciongs.

4° El programa se dirigira a los intere-
ses de los grupos de alto riesgo (tales
como los nifnos ¥ las personas mayo-
res), entornos de alto riesgo v ayuda-
ra a asegurar la igualdad para los
grupos vulnerables.

5° El programa dispondra de un meca-
nismo para documentar la frecuencia

"y las causas de los dafios.

6° Elprogramadcbetener un tratamien-
to a largo plazo v no ser de corta
duracion.

7° Laevaluacion del programa incluira
indicadores que muestren los efectos
y proporcione informacién del pro-
CESO ¥ SUS avances.

&* Cada comunidad analizara sus orga-
nizaciones y su potencial para parti-
cipar en el programa.

9° I.a participacton de los servicios co-
munitarios de salud ¢s esencial tanto
en el registro de dafios como en su

»
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prevencion.
10° Estar preparado para implicar a to-
dos los sectores de la comumdad en
la solucion del problema de dafios.
Difundir la informacion sobre la ex-
periencia generada tanto nacional
como internacionalmente.
Estar disponible para contribuir al
conjunto de la red «comunidadcs se-
gurasy.

En la actualidad. la red esta forma-
da por comunidades con poblaciones
comprendidas entre 1.000 y 2.000.000
de habitantes, que sirven de estimulo a
otras comunidades. organizan scmina-
rios v dan cursos v conferencias. (Aqui,
«comunidad» se definc como un area
geografica especifica. grupos con intere-
ses comunes, asoclaciones profesionales
o individuos gue prestan servicios en un
lugar cspecifico, v se entiende que sus
objetivos de seguridad pueden variar se-
gun las necesidades de cada una de ellas).

11"

12¢

Para que una comunidad busque la
seguridad. se requicre que se proponga
conseguir ese objetivo, no que sea com-
pletamente segura. Un modo importante
de contribuir a ese objetivo lo proporcio-
nan los métodos educativos creativos y
de cambio del entorno. junto con una
legislacion apropiada v su aplicacidn, De
hecho no cxiste ninguna receta simple
para cambiar los modelos existentes. Pero
los medios de comunicacidon de masas
pueden, por ejemplo, jugar un rol impor-
tante en la formacién de la conciencia
publica.

La implicacién de las personas
mayores, ¢n los programas de desarrollo
de la seguridad parecce tener, por si mis-
ma, un efecto promotor de la seguridad v
del sentimiento de seguridad. A este res-
pecto, no debemos olvidar lo que va

planteaba la Declaracion de Brasilia

(OMS, 1996) con relacion a que perso-

nas mayores saludables v scguras repre-

sentan. a su vez, un recurso inestimable
para sus familias, sus comunidades v la
economia. Cuanto mas activos sean. mas
contribuiran a la sociedad. Lo que repre-
sentaun cambio mas que significativo en
la apreciacidn de la vejez; ésta en vez de
ser vista como un problema, pasa a ser
una solucion potencial a muchos proble-
mas. Ello supone dejar de apreciar solo lo

que las personas mavores necesitan y

considerarlas como un valioso recurso

social, lo que implica incorporar las si-
guientes perspectivas;

- Una perspectiva del proceso vital de
envejecimiento, mas que la comparti-
mentacion de los cuidados de salud de
las personas mayvores.

- Lapromocionde la salud, focalizada en

un proceso de envejecimiento activo,

(Garantizar los apovos ambientales. fisi-

cos ysociales, ensu lugar de residencia.

Una perspectiva socioeconomica y cul-

tural, que permita jugar a los individuos

mayvores un papel importante ¢n su sa-
lud v bienestar,

- Una perspectiva de género, reconocien-

do las importantes diferencias entre la

salud de mujeres v hombres v sus estilos
de vida, que se hacen mas pronunciados
en la edad avanzada.

Una perspectiva intergencracional, de-

sarrollando estrategias que mantengan

la cohesidn entre las generaciones.

- Una perspectiva ética. quc se situcen la
logica de los derechos humanos (evi-
tando cualquier abuso de las personas
mavores) el tipo de cuidados de larga
duracién y las perspectivas éticas ante
la muerte.

- Una perspectiva orientada a la comuni-
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dad, que permita respuestas colectivas
v consensuadas de la comunidad a los
problemas de las personas mayores.
Envejecer activamente supone, en
esta logica, «un proceso de optimizacion
de las oportunidades de bienestar fisico,
social y mental através del ciclo vital con
¢l objetivo de ampliar la esperanza dc
vida» (Ministerio de Salud de Canada).
Esta definicion implica un proceso que
puede servir instrumentalmente a la opor-
tunidad global de asegurar a les indivi-
duos que puedan llegar a la vejez con
buena salud vy participando activamente
en la sociedad. Recupcramos, asi, la pers-
pectiva historica de nuestra salud, que no
e¢s determinista v permite introducir va-
riaciones en cualquier estado, tanto como
resultado de decisiones individuales como
de arden mas gencral (de politica soclal
o de salud).

Medicamentos y tercera edad

Los especificos problemas de salud
que afectan a las personas mavores las
convicrte en un sector poblacional espe-
clalmente expuesto a las consecuencias
iatrogenas de la utilizacion de los medi-
camentos. De ahi que sean consideradas
ch este sentido como personas de riesgo,
sl que ninguna controversia ponga en
cuestién esta apreciacion. Es mas, todos
los trabajos realizados confirman la am-
plitud del fenomeno entre las personas
mayores: una décima parte de las hospi-
talizaciones de personas mayores de 70
afios ticne como causa un efecto indesca-
ble de uno o varios medicamentos. Las
manifestaciones mas frecucntes de estos
efectos 1atrogenos son:

- deshidratacién con insuficiencia renal
funcional
- hipertension

- hemorragias digestivas
- estados de confusién

Entre los medicamentos que suclen
provocar estas disfunciones s¢ ¢ncuen-
tran los destinados a tratamientos cardio-
vasculares; los antiinflamatorios v los
psicotrdpicos. Ciertos estudios (Fourier
et al. 1993) han mostrado que la media
americana de medicamentos consumi-
dos por persona de mas de 65 afios es de
4.5; el noventa por ciento de esta pobla-
cion toma al menos un medicamento v el
total de las prescripciones medicamento-
sas para las personas mayorcs representa
un tercio {(15% del total de la poblacion)
del total de prescripciones.

Con este panorama. el consumo de
medicamentos es un factor innegable de
riesgo de accidentes iatrogenos (Ankri,
1999}, Asi, numerosos trabajos de inves-
tigacion han mostrado la relevancia prac-
ticamente lineal del nimero de reaccio-
nes indescables con el nimero de medi-
camentos tomados por ¢l sujeto. Por lo
demas, la mayor parte de los medicamen-
tos consumidos por esta franja de pobla-
cion son sustancias que les exponen a
una toxicidad dosis-dependiente (psico-
tropos, anti-hipertensos, antiinflamato-
rios, anti-coagulantes. ¢tc.).

El segundo factor mencionado con-
ciernc a las modificaciones fisiologicas
del devenir del medicamento en ¢l orga-
nismo vigjo, Yaes untopicodecir que las
facultades de eliminacion de los medica-
mentos se alteran conforme avanza la
edad y pueden, junte a otras modificacio-
nes (absorcion, biotransformacion, afi-
nidad v sensibilidad de los receptores),
concurrir a acrecentar el efecto farmaco-
logico v, por tanto. los efectos indesea-
bles. Estas modificaciones fisioldgicas
acordes a la poli-medicacion incremen-
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tan el riesgo de intervencion medica-
mentosa, que representa una fuente no
despreciable de efectos secundarios
(Manchon et al. 1989},

En todo caso, todos los estudios
manifiestan como hecho mas representa-
tivo 1a extremada heterogeneidad de lo
gue sc denomina personas mayores. Pero
juntoa los resefiados ; qué factores expli-
can ¢l consumo de medicamentos por
parte de las personas mayores y su com-
portamiento ante ¢stos, asi como los de
quiencs los prescriben? Veamos algunas
situaciones.

a) Con relacidn al consumidor (perso-

nas mayores), se han evidenciado
problemas de observacion de los tra-
tamientos, unidos a problemas de
comunicacion médico/paciente, de
comprension (complejidad de tas
prescripeiones v problemas de me-
moria...), a dificultades de utiliza-
¢ion (incapacidades fisicas..)) v, es-
pecialmente, de gestidon de estos tra-
tamicntos a largo plazo en el marco
de las actividades de la vida cotidia-
na de estos pacientes. Sinolvidar que
ia personalidad de los sujetos tam-
bién interviene en relacidén con los
medicamentos.
En lo que respecta al que prescribe
{médicos), los factores que intervie-
nen remiten a su propia concepeidn
dela salud y del envejecimiento, a su
desconocimiento potencial de los fe-
nomenos fisiologicos del envejeci-
miento y a la busqueda de una res-
puesta medicamentosa a Jas diversas
quejas del sujeto v a problemas psico-
sociologicos; lo que conduce a las
clasicas recomendaciones en casca-
da.

b)

c) Anivel de sistema, se puede apreciar
el papel de la cobertura social gene-
ralizada, la medicina por acto y la
ausencia de coordinacién de los dife-
rentes terapeutas. Tampoco es des-
preciable el papet de la industria far-
macéutica ante esta poblacion con
multiples patologias cronicas. Anie
esto, deberia ser obligatorio que todo
medicamento susceptible de ser uti-
lizado en un tratamiento de fondo en
la persona mayor, fuese objeto de
estudios especificos de eficacia, de
intervencion medicamentosa y de ino-
cuidad a largo plazo.

Para hacer frente a esta situacion,
que pone en peligro la salud de las perso-
nas mayores, deberiamos desarrollar un
conjunto de medidas entre las que se
incluirian las siguientes:

a) Medidas de salud pitblica
- formar a los profesionales
~ informar a la poblacion
- desarrollar alternativas a los proble-
mas de salud de los mayores
- establecer estudios de evolucion de
los medicamentos
- mejorar el sistema de vigilaneia.
b) Medidas coercitivas
- limitar las indicaciones de los medi-
camentos en funcion de la edad.

No obstante, cabe preguntarse una
vez mas si la edad es en si misma un
factor de riesgo. No hay duda de que los
estudios desarrollados muestran un au-
mento del riesgo conforme avanza la
edad cronologica. Este factor es conocl-
do como factor de ricsgo de mortalidad,
de dechive funcional, ¢te. Pero la cosano
esta tan clara como para establecer una
edad-limite para medicar a alguien. En
efectola utilizacion de la variable «edad»,
tan comoda dada su facil utilizacion, no
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deja de tener consecuencias. Incluso cuan-
do se ha intentado comprobar si1 la edad
era en si misma un factor de riesgo, los
resultados han sido negativos v la edad
no resulté ser un factor de ricsgo inde-
pendiente de otros efectos indeseables
{Carbonin et al.. 1991).

Por el contrario, el consumo de
medicamentos, el numere de problemas
medicos. la duracion de la hospitaliza-
clon, el consume de alcohol, ... si repre-
sentan factores claros de riesgo. De este
modo, se puede ver que la edad no permi-
te por si misma definir la poblacion de
riesgo v que ciertos factores como los
problemas de salud y ¢l consumo de
medicamentos explican mejor los efec-
tos iatrogenos observados. Por tanto, mas
que en términos de edad seria preciso
definir a este problema en términos de
fragilidad. Asi, mediante la accidn a ni-
vel de los diferentes determinantes del
sobre-consumo de medicamentos, me-
diante la precision de las diferentes estra-
teglas posibles entre los sujetos «fragili-
zados» (indicacidn, posologia, duracidn
del tratamiento. etc.), vy mediante la acen-
tuacién del reflejo de vigilancia de los
expedidores v administradores de medi-
camentos, se podra reducir el riesgo ia-
trogeno v, quizas, mejerar la calidad de
vida de esta poblacién llamada mayor.

La utilizacion de los medica-
mentos

Cada vez sc insiste mas ¢n que los
medicamentos se utilicen «racionalmen-
ten, csto es, aquel modo de utilizacion
que definen las autoridades de salud pu-
blica y que permite a los medicamentos
salir al mercado. Pero esta orientacion se
funda, sin embargo, en dos a priori: cn

primer lugar. ¢l de un comportamicento
cientifico generalmente estandarizado por
parte de los médicos v, en segundo, ¢l de
un comportamicnto, por ¢l contrario, irra-
cional y aleatorio por parte de los pacien-
tes, Uno y otro son presupuestos erro-
ncos (Collin, 1999).

I. Las practicas de prescripcion
Dado que estan en el origen de la
prescripeion, las practicas de los médi-
cos han sido objcto de numerosos estu-
dios desde hace algunos afios (Tanbivn,
1996: Cohen y Collin, 1997). Estos s¢
han focalizado en la identificacion de los
factores que los influencian v de aquellos
que permiten explicar la sobre-prescrip-
cion o la prescripeion inadecuada en re-
lacion con la intcrvencién posible con
otros medicamentos prescritos al pacien-
te. De acuerdo con estos cstudios, los
perfiles de prescripeion de los medicos
varian en funcion de la edad. ¢l sexo, del
tipo de practica y del lugar de formacion
de estos. La prescripcion inadecuada
corresponderia, c¢n efecto, a un perfil
sociodemografico particular entre los
médicos: seria mas frecuente entre los
médicos de mas edad v que carecen de
afiliacion universitaria u hospitalaria.
Ademads de la formacion inicial. los co-
nocimientos con relacion a fas propieda-
des de los medicamentos v sus efectos
entre ciertos grupos de pacientes se evo-
can, igualmente. entre las causas de las
prescripciones inadecuadas.

En el caso de las personas mayares
se evocan las reaccioncs adversas sus-
ceptibles de ser provocadas por una me-
dicacion no adaptada a su fisiologia en
proceso de envejecimicnto. Isualmente
se puede subravar las dificultades de tos
meédicos no especializados en este campo
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para diagnosticar los problemas de salud
mental. para distinguir las manifestacio-
nes de ansiedad y de depresion en sus
pacientes; lo que puede conducir a una
prescripeidn abusiva de medicamentos
psicotropices. Igualmente se ha tratado
de apreciar el papel dela industria farma-
centica como proveedor de la informa-
cion de los médicos sobre los medica-
mentos v se ha llegado a cucstionar la
neutralidad cientifica de la informacién
que difunde.

El contexto de la practica en rela-
cién con la gestion del tiempo, las afilia-
cioncs institucionales v la pluralidad de
remuneracion, pueden ser también parte
del origen de practicas de prescripcion
inadecuadas, cstimuladas, ademas, por
las situaciones de concurrencia en las
que se encuentran los prescriptores. De
hecho, la decision de preseribir y las
practicas que se derivan de ella se inscri-
ben en su contexto social y comprometen
un proceso rclacional complejo entre
paciente v médico que ¢s preciso tener ¢n
cucnta para captar los origenes del mal
uso de los medicamentos.

2. Las practicas de consumo

A pesar de esta busqueda del mal
uso de los medicamentos entre las prac-
ticas médicas; desde sicmpre éste se ha
considerado como debido fundamental-
mente a la inobservancia de los pacien-
tes, definida como of hecho deno aceptar
los tratamientos recomendados por mé-
dicos y farmaceuticos, bien no cumplien-
do o no continuando la prescripcion mé-
dica. bicn sattandosc la posologia marca-
da o deteniéndola prematuramente. o to-
mando medicamentos o substancias sus-
ceptibles de provocar una interaccion
perjudicial.

Si bien, ciertos estudios de este
tema (Griffith, 1999) distinguen entre
inobservancia voluntaria e involuntaria
de los pacientes, en el primer caso s¢
entiende que el paciente rechaza dehibe-
radamente seguir las recomendaciones
facultativas. En el segundo caso se pre-
senta como la victima de una situacion
terapéutica que le supera por su comple-
ndad, por su desconocimiento o por su
cstado de salud (confusion, pérdida de
memoria...) que le impide respetar el
tratamicnto. Se puede considerar que tras
el concepto de inobservancia existen tres
nociones previas: derogacion, descono-
cimiento v comportamiente irracional
frente a los medicamentos, que a su vez
descansan en un cierto numero de presu-
puestos. La de desconocimiento sugiere
que el pacicnte no posee ningun saber
cientificamente valido. v que debe ser
informado puntualmente sobre las carac-
teristicas y efectos de los medicamentos
que s¢ le prescriben. Por comportamien-
1o irracional se entiende el hecho de no
asumir las directrices médicas. lo que se
corresponderia con una incapacidad de
gestidn vy de actuacidn coherente, supo-
niendo que las directrices establecidas
sean cientificas y racionalcs. Por su par-
te, la nocién de desobedicncia supone
que la rclacion médico/paciente ¢s una
relacion de autoridad en la que ¢l pacien-
te debe plegarse a las directrices del
practico.

Sin embargo, la experiencia del
pacicnte frente a la enfermedad v al con-
suma de ciertos medicamentos te confie-
re conocimicntos y un saber {profano)
que influencia su manera de utilizar los
medicamentos: Puede modular o dismi-
nuir su dosis para evitar efectos secunda-
rios perjudiciales, por gjemplo; o esta-
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blecer una prorroga entre los medica-
mentos. En este contexto, esta inobser-
vancia de la prescripcién pucde ser en-
tendida como una forma de regulacion
¢jercida por el paciente sobre su consu-
mo, ¢s deeir, como una accion planifica-
da y (avtoinformada) en funcion de su
percepeion de la gravedad de su enfer-
medad v de la eficacia del medicamento.
Lo que apunta a una logica diferente a la
de los especialistas meédicos, que permite
una mayor v mejor participacion del pa-
ciente en las decisiones relativas a los
tratamicntos y, mas concretamente, a una
gestidon mas adecuada de los medicamen-
tos.

3. La interaccion

Siendo importante la informacion
sobre medicamentos, no lo €s tanto como
la manera de comunicar v de transmitir-
la. Entra aqui en juego la posibilidad (¥
necesidad) de una comunicacion clara v
no distanciada que parece dificil en fun-
cion de la distancia social ¥ profesional
cxistente entre paciente v médico (Collin,
1999). Asi. unos origenes socioeconod-
micos v unas bases culturales diferentes
interfieren en los intercambios, impidien-
do la libre v franca cxpresion de los
pacientes que creen ser juzgados como
incompetentes.

Mas aun, es preciso que la consulta
médica esté anclada en un contexto so-
cial preciso. Razon de mas para conver-
tirlo en algo diferente a un lugar de trans-
ferencia univoca de una cierta informa-
cidn neutra v estandarizada. Parece mas
justo aprehenderla como un Jugar de in-
teraccion: paciente y médico son actores
que actuan y reaccionan en el curso de la
consulta, en funcion de sus valores, de
sus representaciones, de su propia cultu-

ra de 1a salud v la enfermedad. En fun-
cion de esta interaccion. asi sera la in-
fluencia de la prescripeion de medica-
mentos v de su utilizacion subyacente.
Entendida como negociacion, la
prescripeion adquiere un valor simbdli-
co innegable, dado que el paciente ha de
Ingerir lo que se le recete: los significa-
dos vinculados a ¢llo sobrepasan amplia-
mente las propicdades propiamentc
farmacenticas atribuidas a las substan-
clas: poder de curar, preocupacion del
médico por la salud del paciente, etc. ..
Pero al dar al médico el sentimiento de
actuar sobre la situacion, la preseripeion
es igualmente susceptible de atenuar el
sentimiento de incertidumbre o de impo-
tencia que el facultativo experimenta ante
problemas complejos v mal codificados,
como son en muchas ocasiones 10s pre-
sentados por las persenas mavores. De
hecho, accediendo a la demanda de los
pacientes, los médicos se dan la oportu-
nidad de mantener un vinculo de con-
fianza con sus pacientes, lo que constitu-
ve, a su vez, un medio relativamente
seguro de gestionar adecuadamente la
ingesta de medicamentos. Lo que a su
vez explicaria las practicas de prescrip-
cion consideradas como adecuadas de
acuerdo con las normas clinicas.

4. Una perspectiva de resolucion
negociada

Racionalidad ¢ irracionalidad res-
pecto a la utilizacion de los medicamen-
tos no representan las caracteristicas res-
pectivas de los médicos vy de sus pacien-
tes. Unos v otros ven sus actos modula-
dos por logicas complejas que los facto-
res sociales y los procesos relacionales
contribuyen a menude a alejarse de los
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parametros de la racionalidad cientifica.
Serd a partir del consenso entre médico v
paciente (Freidson, 1984), ¢n cuanto a
las causas de los sintomas experimenta-
dos v en cuanto a las seluciones a pro-
veer, como se pueda frenar el mal uso de
los medicamentos, al menos parctalmen-
te. En la perspectiva de la intcraccion, en
efecto. lo que orienta la accion depende
mas de la lectura que cada agente hace de
la situacién, que de la propia situacion en
si misma. Dc ahi la importancia de las
habilidades comunicativas para conec-
tar con los valores que el paciente repre-
senta v oasi orientarlo negociadamente
hacia un consumo responsable de medi-
camentos.
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