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La discriminacién al anciano en la atencién sanitaria es un tema
controvertido. Con frecuencia, el debate se simplifica defendiendo
dos tesis opuestas. Mientras que unos piensan que hay discrimina-
cién positiva en el adulto mayor debido al elevado uso de recursos
sanitarios y obtencién gratuita de farmacos, otros sostienen que
existe clara discriminacién negativa, por la escasa participaciéon
de los mayores en ensayos clinicos aleatorios y menor indicacién
de pruebas diagnésticas y terapéuticas que en el adulto joven!:2,
El articulo de Molina-Garrido y Guillén-Ponce, pone de relieve
la infrautilizacién de la quimioterapia adyuvante en el cancer de
mama en mujeres mayores de 70 afios, como ejemplo de discrimi-
nacién negativa.

El acceso a recursos diagnésticos y terapéuticos novedosos en
edades avanzadas, exige una valoracion cuidadosa sobre aspectos
médicos y éticos desde el primer contacto con el paciente34.

Solemos argumentar que la discriminacién negativa, vulnera el
principio ético de la justicia. Sin embargo, los principios éticos de
autonomia, no maleficencia y beneficencia tampoco se respetan
cuando se discrimina por razones de edad avanzada.

Debido a la heterogeneidad de nuestros pacientes, quizas no sea
Gtil en geriatria justificar la toma de decisiones sanitarias partiendo
desde los principios generales de la bioética hacia el caso particular;
parece mas adecuado recorrer el camino inverso, yendo del caso
concreto a los principios generales.

En primer lugar, cada caso requiere una indicacién médica de
actuacion segtin las guias de practica clinica vigentes®, en el seno
de una Valoracién Geriatrica Integral®. Es el primer paso para evi-
tar la discriminacién negativa. Analizar el problema médico del
paciente: si es agudo o crénico, reversible o no, su pronéstico, y las
posibilidades de tratamiento, con el menor dafio para el anciano.
Con ello respetaremos la buena practica clinica y los principios éti-
cos de beneficencia y no maleficencia. En segundo lugar, debemos
considerar las preferencias del paciente tras un proceso adecuado
de informacién’, valoraciéon de su competencia® y conocimiento
sobre la delegacion de sus decisiones. El paciente mayor, debe
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recibir informacién de su proceso, pero a veces no tenemos claro
cémo, cuanto y a quién hay que informar. Con frecuencia hace-
mos «invisible» al anciano en la consulta o en la visita hospitalaria.
Hablamos y decidimos con sus familiares y otros profesionales sani-
tarios, pero sin contar con el principal implicado. También pueden
afiadirse dificultades en el proceso de la informacién tanto por el
propio paciente (déficits sensoriales, deterioro cognitivo), el profe-
sional (falta de tiempo...), o familiares (atribuirse sin delegacién
expresa, la interlocucién y capacidad de decisién). La valoracién
de la competencia del anciano en el ambito sanitario, para reci-
bir informacién y decidir entre las opciones posibles, debe hacerla
el facultativo segiin mandato legal®. Pero la ley no nos dice cémo,
ni con qué instrumentos realizarla. Desde el punto de vista prac-
tico, hemos de considerar si el anciano puede decidir en el asunto
sanitario concreto, y las consecuencias derivadas de su eleccién.
En caso de no ser considerado competente, sus familiares o allega-
dos recibiran informacién y tomaran las decisiones. Respetaremos
asi el principio ético de la autonomia del paciente, que ademas
es base legal de la relacién clinica actual. En tercer lugar, habria
que considerar la calidad de vida del anciano. Los médicos tende-
mos a medir los resultados exitosos de nuestras intervenciones en
términos cuantitativos, como una mejoria en la supervivencia tras
determinadas intervenciones sanitarias. Pero a veces no reparamos
en la calidad de vida individual, de especial relevancia en el adulto
mayor, y que no siempre se corresponde con los resultados de las
escalas disefladas, o con las preferencias personales de familiares y
profesionales sanitarios!®!!, Una adecuada aproximacién a la cali-
dad de vida, respeta los principios de autonomia, beneficencia y no
maleficencia. Y por Gltimo, no podemos olvidar los condicionan-
tes del entorno del anciano, que pueden influir en la viabilidad de
realizacién de pruebas diagnésticas o de tratamiento!2. Si suponen
una carga excesiva, o el paciente no tiene apoyo suficiente, pueden
rechazarse. Tampoco deberiamos indicar pruebas o tratamientos
si los recursos sanitarios son limitados, o indicar procedimientos
con el Ginico objetivo recoger de datos para nuestros estudios, sin
considerar el beneficio real que obtiene el paciente.

En conclusién, se podrian evitar numerosos casos de discri-
minacién en el anciano en la practica clinica diaria, conociendo
las indicaciones médicas de actuacién, realizando una correcta
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Valoracién Geriatrica Integral, y teniendo en cuenta los aspectos
éticos generales y particulares de cada caso.
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