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PROLOGO






Las cifras que reflejan el envejecimiento de la poblacion mundial muestran
un escenario preocupante hasta ahora nunca visto. La disminucion considerable
delanatalidad junto al exitoso incremento de la esperanza de vida son las claves
fundamental es de esta preocupante situacion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) prevé que para 2050 la cifra de
ancianos en el mundo triplique las cifras actuales. Es por ello por lo que el gran
reto para nuestra sociedad presente y futura se va a centrar especialmente en la
sostenibilidad de los sistemas econdémicos y sociosanitarios.

L os paises con mayor desarrollo socioecondémico presentan dindmicas simi-
lares en lo referente a tasas de natalidad y mortalidad especialmente bajas, lo que
redunda en un escaso crecimiento de la poblacion. A ello deben sumarse aspectos
como los grandes flujos de poblacion o la migracion internacional cuyas cifras
—analizadas de manera particular para cada pais— pueden retrasar el proceso de
envejecimiento de la poblacion.

Si bien estos aspectos son tomados como logros sociales, lo cierto es que
comportan retos significativos como es el envejecimiento en condiciones de bien-
estar tomando en consideracion la heterogeneidad y particularidad de este grupo
etario. En este contexto Espafia se sitlia en la clspide del ranking de paises con
mayor esperanza de vida con preocupantes cifras que denotan un avanzado proce-
so de envejecimiento de su poblacion actual sin €l necesario relevo generacional.

En las paginas que siguen se proponen revisar los principales aspectos rela-
cionados con el bienestar del anciano y los efectos sociales y econdmicos de las
enfermedades asociadas a este grupo etario. En este sentido, el texto ha quedado
disefiado en siete apartados que abarcan las areas de interés sobre este tema con
el objetivo de ofrecer las definiciones fundamentales y sus aplicaciones en el con-
texto nacional.

El primer epigrafe se centra en establecer el marco conceptual de los es-
tudios relacionados con la senectud, concretamente en relacion con el proceso
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de envejecimiento, laviday el bienestar en la vejez. Se trata un apartado para
revisar las definiciones y las cifras estadisticas de los estudios sobre envejeci-
miento en Espafia.

El segundo apartado abordael estado de salud en los ancianos del pais. Desde
la definicion de la naturaleza heterogénea de la vejez y los factores fundamentales
que determinan su desarrollo, se hace énfasis en los aspectos socioeconémicos
que determinan el estado de salud de los ancianos en Espafia. Por su importancia
y peso en el sistema de salud de los Ultimos afios, se dedica un apartado en el caso
delaCOVID-19y suimpacto en lavejez.

El texto continGa con un estudio detallado de las enfermedades asociadas
principales asociadas a latercera edad. Se hace unarevision de las enfermedades
crénicas que afectan al anciano, especialmente aquellas que traen como conse-
cuencia la discapacidad, dedicando un apartado al impacto socioeconémico que
dichas enfermedades y discapacidadestienen en las personas mayores de 65 afios.

La revision de los determinantes de la salud en el envejecimiento sociales
ocupa € cuarto epigrafe del trabajo. En é se revisa la evolucion histérica de
este concepto tomando como base | os postulados enunciados por la Organizacion
Mundial de la Salud.

A continuacién se realiza un andlisis de la gestion de la salud para el grupo
etario objeto de estudio. Se abordan las acciones que se disefian para mejorar la
calidad de vida de los ancianos y la promocion de la salud en € contexto global
haciendo especial énfasis en lasituacion del pais.

Un apartado dedicado a la economia del cuidado de la senectud sigue en el
andisis del texto. En este sentido se propone un cambio de mirada en relacion con
los aspectos econdmicos que rodean la gestion del cuidado del anciano, que debe
comenzar a entenderse en términos de inversion. A ello se suman las especificida-
des en Espaiia desde |a perspectiva de la poblacion mayor.
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El estudio concluye con una amplia revision de los aspectos relacionados
con los avances de la inteligencia artificial en relacion con el cuidado en la etapa
de la vejez. Desde la revision de casos en los que se ha avanzado en el uso de la
robdticaen el cuidado del anciano se ahonda en las ventajas e inconvenientes asi
como en las posibles limitaciones de su uso. Se propone un apartado especifico
en la presencia de distintas tecnologias utilizadas en la actualidad, asi como las
posibilidades de una mayor oferta de empleo en el futuro. Un amplio cuerpo de
referencias bibliograficas citadas y tomadas como fuentes documentales para el
presente estudio acompafian la seccion final de este texto.
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CAPITULO 1
EL ANCIANO EN ESPANA






1. EL ANCIANO EN ESPANA
1.1 Marco conceptual, envejecimiento poblacional y vejez a nivel mundial

El envelecimiento poblacional constituye una de las transformaciones so-
ciales mas significativas del siglo XXI seglin lo expuesto por la Organizacion
Mundial de la Salud (2021) y si bien es un fenémeno que tuvo como punto de
partida los paises de ingresos altos (en Japon, por ejemplo, en el que alrededor
del 30% de la poblacion yatiene més de 60 afios), actualmente se esté replicando
también en paises de bajos y medianos ingresos, es por esto que la mayoria de los
estudios apuntan a que para 2050, dos tercios de la poblacion mundial de mas de
60 afios vivira en paises de ingresos bajos y medianos con todo lo que atafie esto,
sobretodo desde el punto de vista econdmico y social.

Por su carécter multifactorial y polifacético, es considerado uno de |os suce-
sos mas relevantes de la sociedad actual. Representa, ademés, un cambio demo-
grafico con un alto impacto en diferentes estamentos de la sociedad, tales como
el mercado laboral y financiero; la demanda de bienes y servicios referidos a
vivienda, transporte, proteccion y seguridad social; asi como cambios para la es-
tructurafamiliar y los lazos intergeneracionales. Todo ello se traduce en un canje
necesario de paradigma con respecto al model o imperante.

Para entender cabalmente este proceso, es importante definir qué se entiende
por envejecimiento, a qué hace referencia el envejecimiento poblacional y, mas
importante aun, a qué denominamos anciano o a partir de qué edad se define que
unapersonahallegado alavejez.

Desde el punto de vista bioldgico, € envejecimiento es el resultado de la
acumulacion de unagran variedad de dafios molecularesy celularesalo largo del
tiempo, que conllevan al descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales,
aun mayor riesgo de enfermedad y, en Ultima instancia, ala muerte. Estos cam-
bios no son lineales ni uniformes, y su vinculacién con la edad de una persona
en aflos es mas bien relativa dado que cada cuerpo es diferente y son muchos los
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factores que determinan el estado en que se llega a esa etapa del ciclo de vida. La
diversidad que se aprecia en la vejez no es una cuestion de azar. Mas alla de los
cambios bioldgicos, el envejecimiento suele estar asociado a otras transiciones vi-
tales, como lajubilacion, el traslado aviviendas mas apropiadasy €l fallecimiento
deamigosy pargjas.

Son muchas las instituciones de caracter internacional que abordan el tema
y desarrollan estudios al respecto, de forma que conceptualmente son muchas las
acepciones para el término pero, uno de los organismos principales que estudia,
evalua y analiza sobre estos topicos es la OMS, la cual se toma como referente en
esteinforme.

2 El envejecimiento poblacional representa un cambio demogr a-
‘ fico de alto impacto en el mercado laboral y financiero; la de-
% manda de bienes y servicios referidos a vivienda, transporte,
proteccion y seguridad social; asi como cambios para la estruc-
turafamiliar y los lazos inter gener acionales.

El envejecimiento se define como un proceso multidimensional de los seres
humanos, que se caracteriza por ser heterogéneo y particular en cada uno, ademas
de irreversible, y que termina con la muerte o el fin del ciclo de la vida tal y como se
mencionaba anteriormente. Es un proceso complejo de cambios bioldgicosy psico-
|6gicos delosindividuos en interaccion continua con lavidasocial, econdmica, cul-
tural y ecol 6gicadelas comunidades, durante €l transcurso del tiempo (Commission
on Socia Determinants of Health, 2007) en donde la persona sigue interactuando y
cumpliendo un determinado rol en la sociedad en la que esta establecido.

La propia OMS ha sefialado que en la ltima década se aprecia un incre-
mento del porcentaje de la poblacion en esta edad, es decir, ha aumentado con-
siderablemente el nimero de personas mayores de 60 afios con respecto a los
otros grupos. Basado en esto cabe preguntarse ¢cudles son las causas de este
fendbmeno? Esta pregunta encuentra respuesta en la mejora de las condiciones
de vida, los avances médicos incluso en las intervenciones en la nifiez que dis-
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minuyen la mortalidad infantil. Este conjunto de factores tiene como conse-
cuencia que haya un incremento de la esperanza de vida, tema que se abordara
detalladamente en el desarrollo de este libro. Lo que queda claro es que la suma
de lo anterior a una marcada disminucion de la tasa de fecundidad y natalidad
a nivel mundial, hacen que, efectivamente, la cifra de ancianos mantenga una
tendenciaal alza

Indudablemente el cambio en la composicion demografica de la poblacion
mundial es una cuestion alarmante, mas cuando las predicciones hechas por las
diferentes instituciones y organismos internacionales afirman que no es una ten-
dencia que se vaya a revertir, al menos en el medio plazo.

Figura1:

El rapido envejecimiento
de la poblacion mundial

Porcentaje de la pablacion mundial mayor de 65 anas®
10% 1 9.54% |
.
C (522
(00 5

1960 1970 1980 1590 2000 2010

Fuente: Tomado de statista (2022) con base a datos publicados por el Banco
Mundial (2022).

Segtin un informe realizado por el Banco Mundial en el afio 2022, los mayo-
res de 65 afios representan aproximadamente € 9.54% de la poblacion total del
planeta en el afio 2021, cifra que se duplicé con respecto al 4.97% que englobaba
a este grupo en la segunda mitad del siglo XX, pasando de cifras estimadas de
150 millones en 1960 a 747 millones de personas para el afio 2021.
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Se trata de una tendencia con marcado carécter a alza, tal y como seilustra
en la figura 1, lo que muestra sefales de alerta para instituciones mundiales y gu-
bernamentales porque esta tendencia no parece revertirse en el mediano plazo y
el hecho de que alrededor del 10% de la poblacion mundial tenga 65 afios 0 mas
supone uno de los mas grandes retos con los que lidiar en la contemporaneidad,
no solo desde el punto de vistade la politica social y econdmica, sino también en
todos y cada uno de los aspectos en los que se deslinda la vida diaria.

Es importante acotar, ademas, que en el afio 2019 ocurrié un suceso atipico:
€l nimero de personas en edades longevas a nivel mundial super6 a de nifios
menores de 5 afios (OMS, 2021), lo que afianzaba la teoria de que la poblacion
a nivel mundial estaba envejeciendo a ritmos nunca antes vistos, ya sea por €
incremento continuo de la esperanza de vida o por la marcada disminucion de la
natalidad tanto en paises desarrollados como subdesarrollados. Esto resulta bas-
tante alarmante, ya que todos los estudios derivados del tema prevén que en 2050
la cifra de ancianos alcance los 426 millones de personas, casi el triple de lo que
actualmente se censa (OMS, 2021), lo cual esto deriva en cambios significativos
en la dinamica poblacional actual.

Lo anterior definitivamente supondria un gran reto para la sociedad y, sobre
todo, para el sistema sanitario por todos los requerimientos que implica el fend-
meno del envejecimiento y la mantencion del estado de envejecimiento en buena
salud, sumado a requerimientos particulares inherentes a la heterogeneidad de
la vgjez en cada persona. En adicion a esto, disimiles fendmenos econémicos
infieren también en la economia del cuidado: inflacidn, encarecimiento de recur-
s0s, crisis internacional... por lo que es necesario evaluar y accionar con caracter
sistémico y teniendo en cuenta brechas de género, de equidad y de localizacion
que diferencian a nuestros ancianos y, por tanto, determinan en tltima instancia el
impacto de las politicas orientados a ll os.

a Se define el envejecimiento como un proceso multidimensional
de los seres humanos, que se caracteriza por ser heterogéneo y
particular en cada uno, ademasdeirreversible.

24



- Dicho proceso ha traido consigo un cambio en la composicion
‘ demografica de la poblacion mundial que hoy se considera un
% asunto alarmante, tendencia que se mantendra estable, al me-

nos en el mediano plazo.

1.2 Envejecimiento poblacional en Espafia

El envejecimiento de la poblacidn no es un fendbmeno exclusivo de un pais o
una region: estd ocurriendo a escala mundial, aunque tiene un cardcter mas mar-
cado en paises desarrollados. Segun el Informe mundial sobre el envejecimientoy
la salud (OMS, 2021), los paises con mayor desarrollo socioecondmico presentan
dindmicas similares en cuanto atasas de natalidad y mortalidad bajas, contrapues-
tos aun crecimiento natural muy reducido.

En este sentido, y siendo conscientes de la transicion demografica a pobla-
ciones de mayor edad que se estd dando en Espafna hace ya algun tiempo, es im-
portante analizar los factores que influyen en una mejor calidad de vida y buena
salud en el anciano, en las tltimas etapas de la vida, puesto que la aportacion que
hace cada individuo ala sociedad depende principa mente de su estado de salud.
En este sentido, s |as personas cuentan con unamejor salud en las edades adultas,
tendran mayor capacidad de contribuir a la sociedad. En contraste, un deterioro
en el estado de salud conlleva a una menor capacidad fisicay mental con conse-
cuencias negativas y un mayor grado de dependencia.

La composicién —y por consiguiente el tamafio— de la poblaciéon y su desa-
gregacion por edades es el resultado de tres procesos demograficos (ver figura 2),
los cuales se definen como sigue segiin la RAE ((RAE), 2001):

1. Migracion: hace referencia a desplazamiento de un grupo o poblacion de
seres humanos o animales, de un lugar a otro. La migracion puede ser de
caracter permanente, cuando el individuo fija definitivamente su residen-
cia en e nuevo lugar donde se ha radicado, o temporal, cuando obedece
a estadias mas breves. Ademas, puede considerarse for zada si |os factores
que la determinan no dependen del sujeto, o voluntaria, cuando quien toma
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libremente la determinacién es el propio individuo. Las causas que deter-
minan las migraciones son multiples y, en este sentido, tienen diferentes
motivacionesy caracteristicas.

2. Fertilidad/Nacimientos: Se llama tasa de natalidad, tasa bruta de natalidad o
indice de natalidad al nimero de nacimientos que se produce en un territorio
por cada mil habitantes en un periodo de un afio. El indice de natalidad se
usa para calcular el crecimiento demografico en un territorio determinado.
Este indicador permite proyectar en el tiempo las politicas necesarias parala
distribucion de la poblacién y |0s recursos econémicos.

3. Mortalidad: Segin la Organizacion Mundial de la Salud, la mortalidad se
refiere al nimero y causa de defunciones producidas en un lugar y un inter-
valo de tiempo. En este sentido, se discriminalamortalidad de acuerdo alos
siguientes tipos:

Mortalidad por causas endogenas: agrupa aquellas muertes producidas por
condiciones genéticas de los individuos. Por giemplo, traumati smos de nacimien-
to, malformaciones congénitas, enfermedades autoinmunes o envejecimiento.

Mortalidad por causas exdgenas: se refiere a las muertes producidas por fac-
tores externos al sujeto. Por gemplo, enfermedades infecciosas 0 parasitarias,
accidentes, violencia o inanicion.

g Si el anciano cuenta con buen estado de salud, tendr & mayor ca-

‘ pacidad de contribuir ala sociedad. El deterioro dedicho estado

\' trae consigo a una menor capacidad fisica y mental con conse-
cuencias negativasy un mayor grado de dependencia.

Anaizar el comportamiento tendencial de cada uno de €llos, ayudaria a en-
tender en su totalidad, el por qué se hace referencia a Espafia como uno de los
paises mas envejecidos a nivel mundial y el por qué es tan importante el accionar
desde |as politicas publicas ante futuros fendmenos de envejecimiento del enve-
jecimiento.

26



Figura 2:

PROCESOS QUE DETERMIMNAMN
LA COMPOSICION

FOBLACIOMNAL

Fuente: Elaboracion propia a partir de Ramos Cordero y Pinto Fontanillo (2015).

Ladisminucion de lafertilidad junto al incremento de la longevidad es, por
tanto, factores determinantes en el envejecimiento mundial de la poblacion; sin
descartar el impacto de la migracion internacional, que también ha contribuido al
cambio de las estructuras de edad en varios paises y regiones (2023). En los pai-
ses con grandes flujos poblacionales, la migracion internacional puede retrasar el
proceso de envejecimiento, al menos temporalmente, ya que los migrantes suelen
ser jovenes en edad de trabgjar, caso muy comun en los Estados Unidos, Espaiia e
Italia. Sin embargo, los migrantes que se quedan en el pais terminaran formando
parte de la poblacion de mayor edad con el devenir del tiempo.

Por gemplo, las migraciones en Espafia han mantenido un comportamien-
to bastante estable desde 2008 en el que las salidas casi doblan los retornos de
espafoles al pais (ver grafico 1), esto intuitivamente lleva a la teoria del despo-
blamiento, que se da principalmente entre la poblacion activa y en edad laboral,
preval eciendo entonces nifios y ancianos.

Por otro lado, el saldo migratorio desde el segundo semestre del 2015 ha pre-

sentado resultados negativos, es decir es mayor la cantidad de inmigrantes que de
emigrantes y esto lleva a una conclusion parcial importante y es que Espaia sirve
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de escape o refugio natural” para extranjeros, procedentes de diferentes continen-

tes tales como América Latinay Africa entre los més destacados.

Grafico 1:

Espafoles que han salldo y entrado del pals desde 2008
£l grafico represents las migraciones de nacidos en Espana
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De lo anterior se deriva otra reflexion y es que segun la edad media de esos
inmigrantes podriamos obtener entonces, una razon que potencia el envejecimien-
to poblacional espafiol, tal y como lo muestra el grafico a continuacion:

Grifico 2:

Evolucién de la emigracién e inmigraciéon en Espaia
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En relacion a los nacimientos, no es un secreto que la inclusion de la mujer en
el mercado laboral y social ddndole cada vez més peso a su participacion dentro
de la sociedad, ademas de cambios conductuales, ha provocado un aplazamiento
del promedio de edad en la que la mujer tenia su primer hijo, siendo ubicada esta
en un intervalo entre los 28 y 32 afios como mediana cuando en 1975, laedad de
25 afios era la mas propensa para ello, como se puede apreciar en el grafico 3. Esto
trae consigo que exista una tendencia, cada vez mas generalizada en la mujer es-
pafiola atener un Unico hijo, dado por condiciones biol 6gicas asociadas a la edad
0 por decision propia de lamadre.

o Ladisminucion delafertilidad, € incremento de lalongevidad y
\_ el impacto de los flujos migratorios son factores determinantes en

el envejecimiento mundial de la poblacion, asi como a la trans-

formacion de las estructuras de edad en varios paises y regiones.

Grafico 3:

Evolucion de la edad media de las mujeres para tener su primer hijo

Ao (Ursdede

En adicidn alo anterior, en un estudio realizado por € INE, se agrupaban los
nacimientos por unidad de tiempo mensua desde marzo de 2016 a marzo de 2023,
donde se observa una clara tendencia a la baja, aunque es destacable que los picos
histéricos minimos que se obtuvieron en 2021, parecen mostrar una ligera recupe-
racion en el mismo mes del presente afio segun las estimaciones realizadas por €l
informe descrito, promovidos por las comunidades autdnomas de Catalufia, An-
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dalucia y Madrid, distanciadas del resto por una diferencia de aproximadamente
mil nacidos vivos. Sin embargo, el grafico 4 contrasta lo antes expuesto y es que el
aumento de la edad media de las mujeres para tener a su primer hijo, es unade las
posibles razones que explica la disminucion de los nacimientos en tierras espafiolas.

Grifico 4:

Fvoluclan mensual del naomero de nacimientos en Fspana

Entonces seria interesante preguntarse, de esos nacimientos, cuantos corres-
ponden a madres de mas de 35 afios y cuanto a mujeres de menos de 35 afios, lo que
se muestra en el grafico 5y en el que claramente el rango de madre que prevalece es
el de mayores de 35 afos, lo que definitivamente frena la formacion de descenden-
cia o0 que esas madres tengan mas de 1 hijo, aunque esto no es absolutizable.

Grafico 5:

Evolucion de los nacimientos al mes en Espafia por grupos de edad
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El Ultimo de los procesos determinantes de la composicion poblacional de un
pais eslamortalidad, pero la muerte es por Gltimo un proceso biol dgico, propio de
lavida. Lamejoraen las condiciones de vida, en habitos alimentarios, €l deporte,
la concientizacion de la necesidad de abandonar el sedentarismo, son algunas de
las razones que influyen en la cantidad de fallecidos anualmente, a expensas de
fendomenos impredecibles como fue la pandemia del COVID-19 a la que estuvie-
ron asociadas cientos de miles de muertes en todo el mundo. Bajo estal6gica mas
que analizar la cifra de fallecidos por afio, seria oportuno comparar la cantidad
de nacidos con la de fallecidos, eso daria una importante hipétesis respecto a la
poblacion espafiola.

Desde 1941 los nacimientos superaban a las defuncionesy eso se mantuvo
asi hasta casi el afio 2000 aunque la distancia entre ambas cifras cada vez era mas
corta. Comienzos del siglo XXI se convirtié el punto de encuentro de ambas se-
ries demograficas, pero que volvié al comportamiento estable y habitual de afios
precedentes. Sin embargo, es a partir del 2017 cuando |os nacimientos comienzan
su detrimento, hasta ser superados, comportamiento que se mantiene hasta hoy,
por las defunciones (grafico 6). Esto definitivamente limita la tasa de crecimiento
natural y se explica por el fendmeno de transicion demografica.

Grafico 6:

Evolucion de nacimientos y defunciones en Espana desde 1941
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Segln un estudio realizado por el INE (2023), este comportamiento se man-
tendria en el mediano plazo, incluso la diferencia entre ellos tendrd una mayor
abertura. En este sentido, es de vital importancia las politicas en apoyo a estos
retos demograficos y que suponen una ruptura de paradigma sin precedentes.

Grafico 7:

Proyeccidn de las defunciones y los nacimientos en Espafa hasta 2072
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Sin lugar a dudas, € envejecimiento de la poblacion es visto como un gran
logro de la sociedad moderna por €l aumento tanto de esperanza de vida como dela
esperanza de vida en buena salud, donde Espafia es €l tercer pais con la esperanza
de vida mas alta, luego de Suiza y Japon (ver figura 3)L. Estos resultados que se han
obtenido, en gran parte, gracias alas estrategias sanitarias realizadas en las Ultimas
décadas, tal y como se refleja en los Informes sobre Demografia publicados por la
Comisién Europea de Estadisticas ((Eurostat)., 2011) pero también a otros factores,
de indole econdmica y social en los que se abordara en proximos epigrafes.

1 Lamayoriade los paises con la esperanza de vida més alta se encuentran en Europa. Son los
casos de Suizay Espafia u otros como Franciao Itaia
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Figura 3:

Espaiia es el tercer pais con la mayor esperanza de vida en el mundo

Fuente: Banco Mundial (2018).

Este hecho se ve confirmado por la mayoria de estudios cientificos referidos
al tema, donde sitlian a Espafia en la clspide del ranking de paises con mayor
esperanzade vida para €l afio 2040 por el avanzado proceso de envejecimiento de
su poblacion actual.

Esta evaluacion fue realizada por Ruiz Alvarez (2022) a partir de una in-
vestigacion dirigida por el Institute for Health and Evaluation y que se ilustra
graficamente la figura 4, donde se observa como segun proyecciones e indicios
de envejecimiento del envejecimiento como caracteristica actual de la poblacién
espafiola, la sittan en el ranking mundial en primer puesto para 2040.

Sin embargo, este fendmeno también representa un gran reto en su gestion en

distintos ambitos de la sociedad y particularmente en el sistema sanitario, pero ¢a
qué se le denomina esperanza de vida?
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Segun € Instituto Nacional de Estadistica (INE), la esperanza de vida es “el
nimero medio de afios que esperaria seguir viviendo una persona de una deter-
minada edad en caso de mantenerse el patrén de mortalidad por edad actualmente
observado”.

Figura 4:

TOP paises con mayor
esperanza de vida en 2040
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Fuente: Ingtitute for Health and Evaluation (2022)

c El aumento de la esperanza de vida —y de la esperanza de vida en
\_ buena salud— es visto como un gran logro de la sociedad moder-

~ na, en especial la espafiola, que cuenta con cifras muy altas. Este
fendmeno también representaun gran reto en lagestion dedistin-
tosambitosdela sociedad y, en particular, en el sistema sanitario.




Cabe destacar que en los paises occidentales la esperanza de vida ha experi-
mentado notables avances, motivados —en gran parte— por la evoluciéon médica y
tecnolodgica de la tltima década. Otro de los factores que han influenciado en este
avance son los variados cambios en los habitos nutricionalesy en € estilo devidade
lasociedad, un acceso mejorado alos servicios sanitariosy en laoptimizacion dela
educacion. De estamanera, € indicador es més elevado tanto en hombres como en
mujeresy la diferencia entre ambos ha disminuido durante los Ultimos afios.

Antes de realizar el andlisis de la evolucién de este indicador, resulta inte-
resante también, como la edad media del espafiol se haincrementado tal y como
se puede observar en el grafico 8, si antes el valor esperado de la edad de los
esparioles se situaba en el rango entre 30 y 35 afios, ahora se encuentraentre 40 y
45 anos, por lo que se ha incrementado en 10 afios, esto es otra prueba del enve-
jecimiento de la poblacion, cadavez mas notorio y pal pable en la sociedad actual.

Grifico 8:

Evvlucion &k Jz edud media de bos espaiivles desde 1975
Ha aumentade en mas de 10 afos
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Sin lugar a dudas, la esperanza de vidaal nacer es un buen agente para medir
tendencias en cambios en la salud de la poblacién en edades avanzadas. Tal y
como se hacia referencia anteriormente, a comienzos del siglo XX la esperanza
de vida de la poblacién no superabalos 35 afios de edad. En torno a 1970, la po-
blacion vivia como promedio unos 70 afios, y en la actualidad, esa cifra se sitla
en los 83,1 afos de edad como media. De hecho, durante el periodo comprendido
entre 2012 y 2019, los espafioles ganaron de media casi 16 meses mas de vida,
pasando de una esperanza de vida de 82.27 afios a 83.58 afios en 2019.

Grifico 9: Evolucion de la esperanza de vida al nacer
en Espaiia en el periodo de 2009-2021:
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Fuente: statista (2023)

Dato que resulta interesante es que, en 2019, afio en que se obtuvo ese
maximo historico, las comunidades autonomas que agruparon los mas altos re-
sultados eran Madrid, Navarra y el Pais Vasco pero que para afios posteriores,
aunque se mantenian en el top 3, redujeron la cifra, pese a no ser una diferencia
significativa.
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Estas son seguidas por Aragén, Catalufia, Galiciay la Rioja mencionadas sin
un orden especifico, que, aunque muestran resultados mas modestos, tampoco son
diferencias muy significativas y mantienen ese comportamiento tanto para 2020
como para 2021, como se muestra en el grafico que sigue en el que se agrupa la
esperanza de vida por comunidad autonoma para los anos 2019-2021:

Grifico 10:
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Otro indicador objetivo a considerar es la esperanza de vida a los 65 afios
de edad. Dicho indice revela los afios de vida que, en términos medios, se espera
vivir una vez superados los 65 afios de edad. Hace medio siglo, en torno a 1970,
las personas mayores de 65 afios vivian como media unos 15 afios mas, mientras
que en 2017 dicha cifra se situaba en 23,4 afos para el caso de las mujeres y 19,55
afos para el caso de los hombres (Ruiz Alvarez, 2022). Adicionalmente, no solo
importa cuanto se vive sino como y en qué condiciones. Es decir, ;como de salud-
ables son esos 23,4 afos de vida para las mujeres (19,55 afios para el caso de los
hombres) que se espera que vivan los mayores de 65 afios?

Segun estudiosrealizados por Ruiz Alvarez (2022), el nimero de afios de vida
saludables (afios de vida con buen estado de salud) que esperan vivir las personas
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que han superado los 65 afios de edad es de 12,3 afios para el caso de las mujeres.
Es decir, el 53% de los afios que esperan vivir las mujeres mayores de 65 afios seran
afios en buena salud, mientras que el restante 47% (11,1 aflos) seran aquellos en los
que tendran ciertas limitaciones en su autonomia o, lo que podria considerarse lo
mismo, cierto nivel de dependencia, yaseaen e plano fisico o cognitivo.

Por su parte los hombres, una vez alcanzada la edad de 65 afios, viviran, en
términos medios (ver grafico 11), 12,4 afios con buena salud y 7 afios con ciertas
limitaciones en su autonomia; esto es, un 64% de los afios que esperan vivir tras
haber cumplido los 65 afios de edad, seran afios con unabuenasalud. A priori, delas
anteriores cifras podriamos destacar como, en términos rel ativos, los hombres viven
mas afios en buena salud respecto a las mujeres una vez que pasan la barrera de los
65 afos de edad, cuestiones que seran abordadas en proximos epigrafes, aunque es
posible adelantar que, en principio, se refiere a la tendencia arraigada de la mujer
como cuidadora del resto y que, por ende, termina descuiddndose un poco ella.

Grifico 11:
Esperanza de vida en buena salud a los 65 afios
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Fuente: Tomado del Instituto Nacional de Estadisticas (INE)
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Por otro lado, en Espaia, con el devenir del tiempo, la tasa de envejecimiento—
que expresa la relacion entre la cantidad de ancianos con respecto a la cantidad
de niflos y jovenes— ha tenido aumentos exponenciales contra la disminucion
marcada de los jovenes en proporcion. Si bien la tasa de dependencia es directa
mente proporcional al aumento de los mayores de 65 afios que tuvo una variacion
positivade casi €l 12% entre 1900 y 2019 segun €l INE (2023), de esto se derivan
varias teorias.

En principio, el aumento de este rango etario es considerado algo positivo
porque es sefial de la maximizacion de la esperanza de vida o, lo que es lo mis-
mo, un aumento en el periodo vital de la persona. Ello se refleja en un indice
de envejecimiento con tendencia alza en los Ultimos afios, tal y como muestra
el grafico 12:

Grafico 12:

indice de envejecimiento (1975 -2022)
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Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas (2022)

39



Lo anterior queda detallado en la tabla 1, donde se identifica la evolucion
de este indice de envejecimiento en el periodo comprendido entre 1975 y 2022,
serie de tiempo publicada por el Instituto Nacional de Estadisticas y en la que es
observable su caracter creciente, que aunque en los primeros afios tenia una tasa
de crecimiento variable de alrededor del 1%, a partir de 1986 los incrementos del
indice eran de alrededor del 3% y en promedio, en el ultimo quinquenio, se man-
tiene con una variacion positiva entre el 2 y el 3% y se espera que se mantenga
estable entre el 3 y 5 % segun el Banco Mundial (2022).

Tabla 1: Evolucion histérica del indice de envejecimiento
en Espaiia (1975-2022):

Afio Total Nacional
1975 34.99
1976 35.82
1977 36.50
1978 37.35
1979 38.26
1980 39.47
1981 40.85
1982 42.09
1983 43,56
1984 45.15
1985 46.74
1986 48.85
1987 51.35
1988 54.34
1989 57.51
1990 60.96
1991 64.77
1992 68.63
1993 72.54
1994 76.78
1995 81.38
1996 86.18
1997 90.81
1998 95.46
1999 99.88
Cont...
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Afo Total Nacional
2000 103.33
2001 106.48
2002 109.03
2003 109.16
2004 108.15
2005 106.93
2006 107.39
2007 106.34
2008 105.25
2009 105.26
2010 106.12
2011 107.35
2012 108.34
2013 109.86
2014 112.62
2015 114.72
2016 116.28
2017 118.26
2018 120.46
2019 122.88
2020 125.75
2021 129.11
2022 133.48

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas (INE)

El indice de envejecimiento, que no es mas que una tasa comparativa entre
laproporcién de la poblacién mayor de 60 afiosy la poblacion menor de 15 afios,
como se habia mencionado anteriormente, se calcula como €l cociente entre per-
sonas de la vejez con respecto ala cantidad de la poblacién de edad menor alos
15 afios multiplicado por 100. Dicha operacion da como resultado latasa porcen-
tual de envejecimiento, que ofrece informacion muy relevante, sobre todo para
hacedores de politica social y econdmica.

Tal y como se observa en el grafico y se detalla en la tabla anterior, la tasa
de envejecimiento de Espafia indica picos historicos en los Ultimos afios. Si bien
es cierto que en el periodo de 1975-2003 tenia una marcada tendencia positiva,
mostré algunos signos de estabilizacion o ligeros descensos en |os 10 afios poste-
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riores. Esto es debido alaligerarecuperacion de latasa de natalidad evidenciada
en ese periodo, aunque no fue algo prolongado en el tiempo, y esto se evidencia
—entre otros muchos ejemplos— en que la edad media a la maternidad ascendio
de 28.2 afios a 32.3 para el afio 2021.

Esta afirmacion permite arribar a una reflexion importante y es que, en pro-
medio, las mujeres que tienen su primer hijo pasados los 30 afios inician el proce-
so reproductivo desaprovechando la mitad del tiempo en que son potencialmente
fértiles, a expensas del riesgo que supondria un aplazamiento en tener descen-
dencia, como puede ser € uso obligatorio de técnicas de reproduccion asistida, y
pueda terminar convirtiéndose en infecundidad.

De conjunto con esto, las politicas orientadas a promover la natalidad en
Espafia carecen, en sentido amplio, de objetivos definidos, debido a que no queda
claro si estén orientadas aaumentar el nimero de nacimientos, la tasa coyuntural
de fecundidad o la descendencia final de las madres. Otros lineamientos tienen
destinatarios imprecisos y no se sabe bien si van dirigidos a madres primerizas
0 persiguen estimular latransicion alas paridades altas. De acuerdo con Davifia
(2010), “en muchas ocasiones solo tienen efectos a corto plazo —anticipan €l
tempo de la reproduccion o acortan los interval os entre nacimientos—, pero no
cambian la fecundidad completa de |as generaciones”.

Dejando de lado la imperiosa necesidad de redireccionar las politicas orien-
tadas a mejoramiento de los indicadores relacionados con natalidad y fecundidad,
ya que no responde a los objetivos directos de este libro, si es posible afirmar que a
partir del afio 2013 se acrecentd nuevamente la tasa de envejecimiento. Desde ese
momento, y de manera exponencial, se llega a cifras cada vez mayores que sefialan
lanecesidad de politicas plblicas y sanitarias de acompafiamiento en estas esferas,
en tanto se trata de un fendmeno dificilmente reversible en € corto plazo.

a L a tasa de enve ecimiento de Espafia indica picos historicos en

\‘_ los tltimos afios. Si bien es cierto que en el periodo de 1975-2003

tenia una marcada tendencia positiva, mostré algunos signos de
estabilizacion o ligeros descensos en los 10 afios posteriores.
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Si bien es cierto que, desde el punto de vista social, una elevada tasa de enve-
jecimiento es sefial de mejores condiciones de vida, eficientes politicas de sanidad
publica, avances tecnoldgicos que extienden la vida, asi como el acompafamiento
por parte del gobierno através de las pensiones de seguridad social, 1o cierto es
que hace un llamado de alarma al sector institucional.

Las cifras progresivas y con crecimiento exponencial con que la poblacion es-
pafiola envejece son de las mayores del continente europeo. En 2017 € indice no
superabael 120%, en 2021 yaeradd 133% llegandose adespuntar en mas de un 10%
en apenas 4 afios y que carece del respaldo de un buen indice de natalidad, lo que
equivale a que la poblacion longeva tenga mayor peso en la piramide etaria espafiola.

El aumento de la tasa de envejecimiento es e resultado del aumento en cifras
cuantificables de la cantidad de la poblacion que supera a los 65 afios, subdividida en 2
grandes grupos: un primer grupo que engloba las edades de 65 a 84 afios y un segundo
de 85 afios 0 mas, aunque ambos responden a un grupo mayoritariamente dependiente
de cuidados especides y/o asistencia por parte delosfamiliaresy € estado.

Grafico 13:
Proporcion de personas mayores de 65 y 85 afios de
edad
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Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion publicada por el Instituto Nacional de Es-
tadisticas (INE).
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De los dos subgrupos el mas representativo es el primero, que ademas ha sido
el que notoriamente ha presentado una tendencia creciente, aunque es importante
destacar que, a inicios del siglo XXI, los mayores de 85 afios representaban el
1.64% de la poblacién y en el 2022 representan el 3.41% segun datos publicados
por el INE, lo que complementa el anélisis antes abordado (grafico 13).

De esto se deriva ademas, que definitivamente entre los ancianos, el grupo
etario que ha experimentado mayor crecimiento y por tanto, en todo analisis de-
mografico es considerado, grupo modal es el compuesto por personas octogena-
rias con edades entre 65 y 84 afios de edad, de lo que se intuiria que también es el
grupo mas afectado por enfermedades y padecimientos asociados a la edad y que
en su mayoria, confirman el indicador de la esperanza de vida en Espafa, aunque
esto se abordara en préximos epigrafes.

Tal y como se mencionaba anteriormente dentro de los ancianos, prevalece
el grupo de 65 a 84 afios de edad, por eso la recta tendencial que los representa es
superior y muestra una marcada tendencia al aza, por encimade lalinea tenden-
cial de los que podriamos agrupar en 85 afios y mas. Dicho comportamiento se ha
mantenido estable en el tiempo y asi lo confirma la tabla 2.

Si bien las variaciones parecen tener un comportamiento estable a la par que
creciente durante el periodo analizado, hay determinados afios en los que se ob-
tienen picos historicos, algunos a fines a momentos de alta migraciéon y/o morta-
lidad, procesos enunciados anteriormente como determinantes de la composicién
poblacional de cualquier pais.

Por ejempl o, y relacionado con € grupo de 65 a 84 afios de edad, se obtuvie-
ron picos en los afios 1996 y 2014, mientras que, para el grupo de los mayores de
85, fue en los afios 2014 y 2015, aunque en la mayoria del periodo estudiado las
tasas de variacion son positivas con respecto a afio anterior.

a Una elevada tasa de envejecimiento es sefial de buenas condi-
\_ ciones de vida, eficientes politicas de sanidad publica,avances
tecnolégicos que extienden la vida y el acompafa miento por




parte del gobierno a través de las pensiones de seguridad social.
(N Sin embar go, debe tener se en cuenta que también hace un llama-
do dealarma al sector institucional.

Tabla 2: Evolucion de la proporcion de ancianos divididos
en subgrupos (1975-2022):

65 y mas afios 85 y mas afos
1975 10.20 0.57
1976 10.39 0.59
1977 10.53 0.59
1978 10.70 0.61
1979 10.86 0.63
1980 11.05 0.66
1981 11.24 0.70
1982 11.37 0.73
1983 11.52 0.75
1984 11.68 0.78
1985 11.83 0.80
1986 12.08 0.86
1987 12.37 0.91
1988 12.73 0.98
1989 13.06 1.04
1990 13.41 1.09
1991 13.75 115
1992 14.07 1.20
1993 14.35 1.26
1994 14.66 131
1995 14.98 137
1996 15.32 1.44
1997 15.63 1.50
Cont...
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65 y mas afios 85 y mas afios
1998 1597 1.56
1999 16.29 161
2000 16.53 164
2001 16.79 1.69
2002 17.01 172
2003 16.96 1.73
2004 16.80 1.73
2005 16.56 1.75
2006 16.64 181
2007 16.54 1.89
2008 16.44 1.98
2009 16.56 2.07
2010 16.80 2.19
2011 17.11 231
2012 17.36 243
2013 17.68 2.53
2014 18.15 2.68
2015 18.50 281
2016 18.72 2.92
2017 18.96 3.03
2018 19.20 314
2019 19.40 3.23
2020 19.58 331
2021 19.77 3.33
2022 20.09 341

Fuente: Ingtituto Nacional de Estadisticas (INE).

La poblacién espafiola de més de 65 afios representa € 20.09% de la pobla-
cion total segun el INE y de ellos, el 3.41% son mayores de 85 afios, lo que repre-
senta una poblacion muy envejecida. Esto, intuitivamente, lleva a pensar que, en
el largo plazo, en Espafia se dé el fendbmeno de envejecimiento del envejecimiento
o lo que es lo mismo, sobre envejecimiento poblacional, del cual atn se estudia su
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alcance, aunque es algo dificil de afirmar por la dinamica actual de migraciones
que se esta dando en el continente.

En cualquier caso, lo que queda claro es que se tiene una poblacion enveje-
cida, que es el fruto de mejoras en los hédbitos de vida, la mejora de la atencion
sanitaria y el seguimiento y control de enfermedades cronicas, que se traducen en
unamayor esperanza de viday esperanza de vida saludable, directamente propor-
cional con ladisminucion de latasa de mortalidad.

En este contexto, son muchos los estudios que afirman que, gracias a estos
habitos, hay cierto retraso en la entrada en la etapa de discapacidad y dependen-
cia, caracterizada por padecimientos, enfermedades diversas —en algunos casos
cronicas— y por la pérdida de capacidades fisicas y psicologicas.

a La poblacién espafiola de mas de 65 afios representa el 20.09%

\_ de la poblacion total segtin el INE y de ellos, el 3.41% son mayo-

res de 85 afios, lo que representa una poblacion muy envejecida.

En el largo plazo, en Espafia aparecera el fendémeno conocido

como sobre envej ecimiento poblacional, del cual adn se estudia

su alcance en tanto esta correlacionado el flujo migratorio del
continente en la actualidad.

Un desafio importante es la enorme diversidad de los estados de salud y
estados funcionales que presentan las personas mayores. Esta diversidad refleja
los cambios fisiologicos sutiles que se producen con el tiempo, pero que solo
se asocian vagamente con la edad cronol 6gica (Ramos Cordero P & Pinto Fon-
tanillo JA, 2015) y que en Espafia ha mostrado importantes sefiales a tener en
cuenta.

De las 9 616 236 personas que conformaban el grupo de la poblaciéon espa-
fiola mayor de 65 afios, se aprecia una tasa de dependencia del 30.96% (ver grafi-
col4), bastante alta comparada con la del 24% que habia en el 2000 y del 18.14%
que existia en los afos 80.
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Grafico 14:

Tasa de dependencia mayores de 64 afios
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Fuente: Ingtituto Nacional de Estadisticas (INE)

Una mayor tasa de dependencia implica mayores cuidados. A medida que
aumente la pobl acién envejecida, mayores seran las politicas en apoyo ala condi-
cion de dependencia sin importar € grado de este indicador. Por jemplo, segin
el INE (2023), més del 50% de los mayores de 85 afios estaban limitados, aunque
no gravemente, para realizar las actividades domésticas, por lo que necesitaban
de apoyo asistencial para ello, grupo que no es menor entre los ancianos espafio-
les. Todo esto se recoge en una tasa de dependencia con tendencia a alza en los
altimos afios.

o Uno de los mayores desafios en la proyeccion de los cuidados al
(S anciano radica en cubrir la amplia diversidad de los estados de
salud y estados funcionales que presenta este grupo etario.

Si se analizara detalladamente la evolucién de la tasa de dependenciaen ma-
yores de 64 afios publicada por €l INE, se podriaintuir de unaalta correlacion en-
tre estay la cantidad de ancianos existentes, si bien esto tienetodo el sentido, seria
importante su estudio a detalle para llegar especificamente a por qué y a pesar
del adelanto de tecnologiasy €l mejoramiento de las poaliticas publicasy sociales
orientadas a este estrato, se sigue manteniendo un alto indice de dependencia, de
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ahi la necesidad no solo del acompafiamiento institucional sino también de pro-
mover la economia del cuidado y politicas de prevencion, para que si bien contra
los padecimientos asociadas a la edad es poco lo que se puede hacer, hay habitos
alimenticios y costumbres asociadas al estilo de vida que influirian positivamen-
te y ayudarian a reducir este indice, explicado explicitamente en la tabla que se
muestra a continuacion:

Tabla 3 : Tasa de dependencia mayores de 64 afios, serie historica

Total Nacional
1975 16.82
1976 17.15
1977 17.36
1978 17.65
1979 17.89
1980 18.14
1981 18.34
1982 18.46
1983 18.57
1984 18.69
1985 18.81
1986 19.11
1987 19.47
1988 19.93
1989 20.34
1990 20.76
1991 21.16
1992 21.49
1993 21.78
1994 22.13

Cont...
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Total Nacional

1995 22.48
1996 2291
1997 23.28
1998 23.74
1999 24.17
2000 2451
2001 24.89
2002 25.24
2003 2512
2004 24.82
2005 24.37
2006 24.52
2007 24.36
2008 24.19
2009 24.46
2010 24.94
2011 25.55
2012 26.06
2013 26.70
2014 27.60
2015 28.29
2016 28.72
2017 29.17
2018 29.61
2019 29.93
2020 30.19
2021 30.46
2022 30.96

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas (INE)
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Imitando patrones internacionales, Espafia ha realizado tres macroencuestas
sobre discapacidad y dependencia. Por desgracia en este periodo han evolucio-
nado enormemente las ideas y clasificaciones en torno a la discapacidad, y los
resultados de cada una presentan limitaciones, como por giemplo larestriccion al
andlisis de los hogares familiares, siendo la vejez avanzada una etapa con muchas
salidas de observacion por ancianos que acaba en residencias.

Como no son una muestra aleatoria, sino muy influida por la mala salud, se
produce un sesgo importante en los indicadores que seria necesario corregir, pero
en general en ellas se reafirma no solo el alto grado de envejecimiento aparejado
a las discapacidades y limitaciones propias de avanzada edad, sino también se
confirma la relacion proporcional entre la tasa de discapacidad y la edad a la que
se hacia referencia anteriormente, aunque es una teoria muy intuitiva y que va
de la mano del proceso natural de la vida. Aunque son cifras que evidentemente
varian a la par que crece la composicion de este grupo etario, es definitivamente
caracteristico que a los 80 y mas afios, mas de la mitad de la poblacion espafiola
tiene problemas pararealizar las actividades cotidianas.

- Los andlisis realizados en Espafa sobre discapacidad y depen-
‘ dencia reafirman tanto el alto grado de envejecimiento apareja-
% do alasdiscapacidadesy limitaciones propias de avanzada edad
como larelacion proporcional entrelatasa dediscapacidad y la

edad.

También es mas alta en los analfabetos, en los viudos y en los que viven en
hogares de otro tipo (convivencias diferentes a hogar unipersonal, en pargja o
multigeneracional, y con presencia de empleados de hogar con mayores, etc.)
segun los estudios de demografia publicados cada afio por el INE (2023).

Por otra parte, segun €l Ultimo censo realizado por el Instituto Nacional de
Estadisticas, Espafia cuenta con una poblacion de aproximadamente 47.615.033
personas, con caracteristicas de envejecimiento avanzado y que numerosos estu-
dios alrededor del tema que estiman el agravamiento del fenomeno.
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Grafico 15:

Spain population by age and sex: 1950
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Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas (INE)

La piramide poblacional de inicios del siglo XX tenia una definida forma
concava, donde la base era muy anchay donde se concentraba la mayor parte de
la poblacién y la punta muy estrecha, justificado por la alta tasa de natalidad de
esa época en la que, ademas, la esperanza de vida no era muy alta, por lo que eran
solo unos pocos los que llegaban a cumplir mas de 85 afios. Es importante desta-
car que hay rangos etarios inestables que sobresalen del rango anterior, por lo que
no sigue la forma de triangulo equilatero perfecto; aun asi, se estd en presencia de
una poblacion equilibrada a pesar de los efectos de la Guerra Civil.

En la segunda mitad del siglo XX, se contaba con una poblacion joven en
comparacion con laactual, lo cual se apreciaen laformade piramide poblacional
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estructurada que muestra el grafico 15, donde la mayor concentracion se encon-
traba en los rangos de 15 a 40 afios.

Aunque se observan rangos atipicos dentro de la piramide, se mantenia de
algunamaneraun ritmo de envejecimiento leve, pero con unamayor esperanzade
vida y un marcado descenso de la natalidad, por lo que la base ya no es tan ancha,
aunque sigue contandose con un niimero elevado de nifios y en donde el grupo
predominante es €l de los adultos.

Es importante destacar también el impacto que tuvo la Guerra Civil espafiola
en la poblacion masculina adulta, que se evidencia en una mayor proporcion de
muijeres en este rango durante este periodo.

En la actualidad, a diferencia de la pirdmide anterior, se aprecia una forma
casi convexa en la que casi 2/3 de ella se encuentra por encima de los 40 afios de
edad, dato alarmante y que da indicios de la estimacion de la poblacion espafiola
para 2050, que sera abordada mas adelante, aunque es evidente que es una socie-
dad que tiende al envejecimiento paulatino y, cada vez, en menor tiempo.

Ladisminucién delastasas de natalidad a partir de la década de los 70 acom-
pafiada por periodos de crisis econémicas y €l cambio de rol social de la muyjer,
asi como su incorporacion en el mercado laboral gestod, desde aquel entonces,
cambios en la estructura poblacional actual. Destaca, ademas, que el incremento
en la esperanza de vida al que antes se hacia alusion, ha provocado el aumento
progresivo del peso demografico de las personas mayores en Espaiia.

Actualmente en torno a 19% de la poblacion tiene 65 0 més afios de edad (de
los cuales, mas del 30% tienen 80 o mas afios), y se espera que para el aflo 2050
€l 30% de la poblacion tenga mas de 65 afios de edad (de los cuales, més del 40%
tendran 80 o mas afios). Ademads, un dato que ayuda a entender mejor la evolucion
de la esperanza de vida es el referente a la poblacion que supera la barrera de los
100 afio. A fechade 1 de enero de 2020 en Espafia se contaban 12.551 personas de
100 afios y mas, respecto a 3.021 personas censadas en 1981, cifra que mantiene
una tendencia similar para afios posteriores (ver grafico 16).
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Grafico 16:

Spain populalion by age and sex: 2022
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Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas (INE).

0 Desde la década de los 70, la disminucion de las tasas de natali-
dad acompaiiada por periodos de crisis economicas, asi como el

% cambio de rol social de la mujer y su incorporacion en el mer-
cado laboral, gest6 cambios en la estructura poblacional actual.

Si se tiene en cuenta lo dicho previamente en relacion a la forma casi con-
vexa de esta piramide, seria muy atrevido afirmarlo, pero si es evidente que, si se
siguen los ritmos actuales, en solo 5 afios se tendria una poblacién con una edad



promedio muy elevada. Se aprecia también un radical descenso de la natalidad,
aunque se han realizado estudios que demuestran ligeros avances de recuperacion
en este sentido por la elevada tasa de inmigrantes latinoamericanos recibidos en
las ultimas décadas que mantienen una mentalidad muy diferente a la de la actual
muijer espafiola. Por iemplo, en 1975, la cantidad promedio de hijos era de casi
3 nifios por mujer en edad fértil, en el 2020 fue de apenas 1.2, segin € informe
realizado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2021).

Lo anterior, combinado con el incremento de la esperanza de vida que se
debe fundamentalmente a la mejora en la calidad de vida 'y a los avances en la
medicina que se han producido en los tltimos afios, trae consigo lo que ilustra el
grafico: menos niflos y mas personas longevas.

Por otro lado, otras caracteristicas que pudieran demostrar el envejecimiento
poblacional espafiol a través de ejemplos concretos es € saldo negativo entre
muertes y nacimientos, lo que es implicativo, ademas, de la dindmica reductora
que experimenta del deterioro de la misma, cada vez mas acentuado.

De no existir grandes cambios en las variables que influyen en la composi-
cion poblacional de Espafia se esperaria que para el afio 2050 se esté en presencia
de una piramide regresiva o inversa, lo que significa un alto porcentaje de perso-
nas mayores y muy poco de nifios, lo que hace que la base sea menor que la cus-
pide en términos de proporcidn, simulacion que puede observarse en el grafico 17.

La mayoria de las estimaciones apuntan a que se mantengan estos ritmos de
envejecimiento en la poblacion bajo condiciones de vida 6ptimas que hace 50
anos no eran ni sofadasy esto afectariano solo a grupo de 60 afios sino también
las de 85 afios y mds, fendmeno que se conoce como el envejecimiento del en-
vejecimiento o sobre-envejecimiento, del cual alin no se tienen cifras estimadas
de su impacto en la sociedad o especificamente en la economia de un pais, por lo
que se denomina, por varios autores, como un fendmeno de impacto “incierto e
invaluable” (Cordero Py Pinto JA, 2015)
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Grafico 17:
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*

El radical descenso dela natalidad combinado con el incremen-
to de la esperanza de vida —condicionado por la mejora en la
calidad deviday a los avances en la medicina que se han pro-
ducido en los tltimos afios— y el saldo negativo entre muertes y
nacimientosincidiran en la composicion poblacional de Espafia.
De no haber cambios significativos en esta situacion, se espera
que para el afio 2050 se esté en presencia de una piramide re-
gresivaoinversa.

56




Existen estudios realizados en colaboracion con el INE y el centro de de-
mografia, que realiz6 esta misma proyeccion pero para un periodo mas amplio,
en el que se predijera el comportamiento de la composicion espafiola entre 2022
y 2072 pero con la particularidad, de que este estaba dividido en dos rangos
etarios, menores de 65 afios y otro grupo formado por la cifra de ancianos es-
timados que alcanzaria el pais para ese entonces, resultando que, el segundo
grupo presentaba una marcada tendencia al alza mientras que el primero, el de
los jévenesy poblacion activa econdmicamente presentaria un comportamiento
estable, apriori, estacional en una cifra bastante modesta, evidenciandose en €l
grafico 18:

Grafico 18:

Proyeccion de la poblacién de mas de 65 afios y menos de 18 afios hasta 2072
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0 Sehacenecesario un estudio profundo que sistematice variables
% como las enfermedades méas recurrentes en el anciano, para di-
sefiar estrategias mas eficientes para la gestion de su cuidado.
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Todo lo anterior trae consigo laimperiosa necesidad de repensar | as paliticas
gubernamentales en el sector sanitario, las cuales se han visto limitadas por la
pandemia mundial iniciada en el 2019 que trajo consigo multiples impactos en
diversas areas —desde pérdidas de vidas humanas hasta el jaque en hospitales por
falta de personal y recursos. En este sentido es de vital importancia para hacedo-
res de politica y funcionarios publicos, un estudio que sistematice enfermedades
mas comunes en el anciano, asi como posibles estrategias a seguir para una ade-
cuada gestion del cuidado del grupo poblacional méas longevo, a desarrollar en
préximos epigrafes.
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2. ESTADO DE SALUD DE LOSANCIANOS EN ESPANA

Hace aproximadamente ocho afios, las Naciones Unidas como 6rgano rector
—y por consiguiente todos los paises miembros de la misma— decretaron los Obje-
tivos de Desarrollo Sostenible (ODS), también conocidos como Objetivos Globa-
les, aforma de llamado de caracter mundia para el mejoramiento de la vida bajo
principios de equidad y cero discriminacion, acotdndolos a un plazo 15 afios para su
cumplimiento. Esta planificacion —estructurada en 17 objetivos, 169 metas y 231
indicadores medidores de cambio— debia ser retomada en 2030 bajo un caracter
critico, para revisar qué se ha hecho y cudnto se ha avanzado hasta el momento.

Esta agenda es universal y profundamente transformadora. Persigue romper
con el viejo paradigma de que “unos paises donan mientras otros reciben ayuda
condicionada’ mediante lacreatividad, el conocimiento, latecnologiay los recur-
sos financieros, alineados a un mismo fin: el camino hacia un desarrollo sostenido,
inclusivo y en armonia con €l medio ambiente, a través de politicas publicas e
instrumentos de planificacion, presupuesto, monitoreo y evaluacion.

Dicha agenda cuenta con 17 objetivos con caracter sistémico, por lo que se
reconoce que la accion en un area o ambito terminara afectando también los resul-
tados en otras areas. Ademas, asume el concepto de desarrollo multidimensional,
por lo que persigue equilibrar, simultineamente, el ambito social, econdmico y
ambiental. Estos objetivos son listados en la figura 5.

Figura S:

@) SeveLorment G ALS

Fuente: ONU (2022)
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Especificamente y referido al tema que nos concierne, se encuentra el obje-

tivo 3 que persigue “garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos

en todas las edades” y de €l se derivan varias metas, que se listan a continuacion

((ONU), 2022)

3.1 Para 2030, reducir latasa mundial de mortalidad materna a menos de 70
por cada 100.000 nacidos vivos

3.2 Para 2030, poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y de nifios
menores de 5 afios, logrando que todos los paises intenten reducir la
mortalidad neonatal a menos hasta 12 por cada 1.000 nacidosvivos, y la
mortalidad de nifios menores de 5 afios al menos hasta 25 por cada 1.000
nacidos vivos

3.3 Para 2030, poner fin a las epidemias del SIDA, la tuberculosis, la malaria
y las enfermedades tropicales desatendidas y combatir la hepatitis, las
enfermedadestransmitidaspor €l aguay otrasenfermedadestransmisibles

3.4 Para2030, reducir en un tercio lamortalidad prematura por enfermedades
no transmisibles mediante la prevencion y el tratamiento y promover la
salud mental y el bienestar

3.5 Fortalecer laprevenciony el tratamiento del abuso de sustanciasadictivas,
incluido el uso indebido de estupefacientes y el consumo nocivo de
acohol

3.6 Para 2020, reducir ala mitad el niUmero de muertes y lesiones causadas
por accidentes de trafico en el mundo

3.7 Para 2030, garantizar €l acceso universal alos servicios de salud sexual
y reproductiva, incluidos los de planificacion de la familia, informacion
y educacion, y laintegracion de la salud reproductiva en las estrategias y
los programas nacionales
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3.8 Lograr lacobertura sanitaria universal, en particular la proteccién contra
los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de calidad
y el acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces, asequibles y de
calidad paratodos

3.9 Para2030, reducir sustancialmente el nimero de muertesy enfermedades
producidas por productos quimicos peligrosos y la contaminacion del
aire, el aguay €l suelo

3.a Fortalecer la aplicacion del Convenio Marco de la Organizacion
Mundial de la Salud para el Control del Tabaco en todos los paises,
seguin proceda

3.b Apoyar las actividades de investigacion y desarrollo de vacunas y
medicamentos para las enfermedades transmisibles y no transmisi-
bles que afectan primordialmente a los paises en desarrollo y facil-
itar el acceso a medicamentos y vacunas esenciales asequibles de
conformidad con la Declaracion de Doha relativa a Acuerdo sobre
los ADPIC y la Salud Publica, en la que se afirma el derecho de los
paises en desarrollo a utilizar al méximo las disposiciones del Ac-
uerdo sobre los Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual
Relacionados con el Comercio en lo relativo a la flexibilidad para
proteger la salud publicay, en particular, proporcionar acceso alos
medicamentos para todos

3.c Aumentar sustancialmente la financiacion de la salud y la con-
tratacion, el desarrollo, la capacitacion y la retencién del personal
sanitario en los paises en desarrollo, especialmente en los paises
menos adelantados y los pequefios Estados insulares en desarrollo

3.d Reforzar la capacidad de todos los paises, en particular 1os paises

en desarrollo, en materia de aerta temprana, reduccion de riesgos y
gestion de los riesgos parala salud nacional y mundial.
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o La agenda de las Naciones Unidas para el mejoramiento de la
(N vida bajo principios de equidad y cero discriminacién se con-
creta en 17 objetivos, 169 metas y 231 indicadores medidores
de cambio los recogidos en el documento Objetivos de Desar-
rollo Sostenible (ODS) —también conocidos como Objetivos
Globales— persigue instaurar un paradigma de sostenibilidad,
inclusion y armonia con el medio ambiente, a través de politicas

publicas e instrumentos de planificacion.

La pandemia internacional a la que se enfrent6 el mundo desde el afio 2019
constituy6 un punto de inflexion importante en afan de determinar el transito a
un mundo sostenible, por las miles de pérdidas humanas que supuso y que atin
se apunta, ademas de la desestabilizacidn y colapso de sistemas sanitarios y la
economiamundial.

Sin embargo, previo a la pandemia, se consiguieron grandes avances en la
mejora de la salud de millones de personas en distintas zonas del planeta. Estos
logros se ven ejemplificados en el aumento de la esperanza de vida y la reduccion
de algunas de las causas de muerte comunes asociadas con la mortalidad infantil
y maternaanivel mundial.

Por otro lado, se necesitan més esfuerzos para erradicar por completo una
gran variedad de enfermedades y abordar un gran nimero de problemas de salud,
tanto constantes como emergentes. A través de una financiacion mas eficiente de
los sistemas sanitarios, un mayor saneamiento e higiene, y un eficiente acceso al
personal médico, se podrdn conseguir avances significativos a la hora de ayudar a
salvar las vidas de millones de personas, aunque es importante no desmeritar los
avances conseguidos y que se evidencian en el estado de salud de los ancianos en
Espafia, detallados seguidamente.

- La pandemia mundial generada por la COVID-19 trajo consigo
‘ la desestabilizacién y colapso de los sistemas sanitarios 'y la eco-
® nomia mundial, que se tradujo en la pérdida de miles de vidas
humanas. Esta situacion constituy6é un punto de inflexion impor-

tante en afan de determinar € transito a un mundo sostenible.
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2.1 Heterogeneidad en la vej ez, potenciales factores que la deter minan.

Bioldgicamente, el envejecimiento es el resultado de la acumulacion de una
gran variedad de dafios moleculares y celulares alo largo del tiempo. Esto trae
consigo un descenso gradual de las capacidades fisicasy mentales, un mayor ries-
go de enfermedad y, en Ultimainstancia, |la muerte ((Eurostat)., 2011).

Es importante aclarar que no existe un anciano tipico o no hay una forma
de envejecimiento “normal”. Por un lado, se encuentran personas mayores que,
a expensas de un deterioro fisico, mantienen ciertas habilidades —en su mayoria
mentales— comparables con las de un adulto de 25 o 30 afios. Sin embargo, otros
sufren un mayor deterioro de su estado de salud, fisico y psiquico, incluso en
edades tempranas de la vejez. Es por esto que la mayoria de instituciones y orga-
nizaciones internacional es estudiosas del tema, hacen tanto hincapié en la necesi-
dad de tratamiento particularizado en cada anciano, sin una guia normativa de
procederes estipulados para ancianos y, por consiguiente, aplicables como reglaa
todos por igual. De esta manera, se responderia concretamente a las experiencias
y hecesidades de cada uno de |os ancianos.

En este contexto y una vez precisado que no todo el mundo transita a la vejez
de la misma forma y en iguales condiciones —es decir, que dichos cambios no
son lineales ni uniformes, y su vinculacién con la edad de una persona en afios es
mas bien relativa, justamente por la heterogeneidad individual a la que se hacia
referencia anteriormente—, se puede hacer alusion a los axiomas que determinan
o0 tienen mayor impacto en esta heterogeneidad.

Mas alla de los cambios bioldgicos, el envejecimiento suele estar asociado a
otrastransiciones vitales, como lajubilacion, el traslado a viviendas mas apropia-
das y el fallecimiento de amigos y parejas, ademas de que el nexo familiar juega
un rol fundamental en lavidadel anciano. Estadiversidad, detectable facilmente a
priori, esel resultado también delosentornosfisicosy relaciones social es estable-
cidas durante la vida, por lo que las diferencias no son una cuestion de azar o estan
Unica y exclusivamente explicadas por el pais de origen. El entorno influye en
oportunidades, costumbres y héabitos relacionados con la salud que abarcan desde
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laaimentacion hasta estilos de vida sal udables. Dicharelacion con €l entorno esta
determinada, a su vez, por caracteristicas personales como la familia en la que
se nace, €l sexo, etnia, religion y habitos. Todo ello da lugar a desigualdades en
cuanto a estados de salud entre los més longevos de toda la poblacion.

” No existe un anciano tipico o una forma de envejecimiento “estandar”,
‘ por lo cual sedeben diseiar edrategiasy tratamientos particulariza-
% dos para cada anciano, evitando la normalizacion.

En muchas ocasiones se establece una relacion bidireccional entre vejez y
fragilidad o discapacidad y, por tanto, se asocia al anciano como una carga, in-
capaz de generar beneficios o aportar a la sociedad. Teoria que evidentemente
tiene un marcado caracter retrogrado y discriminador que termina por afectar el
potencial de los ancianos y limitan e incluso influyen en su estado de salud, en
principio por el ambito psicoldgico (Ruiz Alvarez, 2022). Bajo este precepto es
de vital importancia que trabajadores del sector publico, asi como la sociedad en
general, disminuyan estas creencias edadistas que no son mas que una limitante
tanto para la formulacién de politicas como para la creacion de oportunidades
para este grupo etario.

La globalizacién, los avances tecnol égicos (por ejemplo, en € transporte y
las comunicaciones), laurbanizacion, lamigracion y los cambios en las normasde
género influyen en la vida de las personas mayores de formas tanto directas como
indirectas, por lo que constituye un reto inmenso para el sector de la salud —y por
tanto para el gobierno— lidiar con estas tendencias y avances y enmarcarlos en
politicas para los méas longevos de todo pais.

La Organizacion Mundial de la Salud, una de las instituciones rectoras en los
temas que este libro aborda, considera al envejecimiento activo como: “El proceso
de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin
de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen” (OMS, 2021).

o Se suele establecer una relacion bidireccional entrevejez y fra-
‘ gilidad o discapacidad, lo cual constituye una limitante parala
% creacion de oportunidades para este grupo etario.
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El envejecimiento exitoso es entonces un estado donde un individuo es ca-
paz de invocar mecanismos adaptativos psicol 6gicos y sociales para compensar
limitaciones fisioldgicas, para lograr una sensacion de bienestar y una alta autoe-
valuacion de la calidad de viday un sentido de realizacion personal, incluso en el
contexto de la enfermedad y discapacidad.

La calidad de vida se relaciona a factores econémicos, socialesy culturales
en el entorno que se desarrolla y, en gran medida, a la escala de valores de cada
individuo. En la década de los noventa se desarroll6 e concepto de calidad de
vida vinculado a la salud, que se define como: “El valor asignado a la duracion de
lavida, modulado por las limitaciones, estado funcional, percepcionesy oportuni-
dades sociales, y que se ven influidas por las enfermedades, lesiones, tratamientos
y politicas sanitarias’.

Existe, por tanto, consenso en que la calidad de vida deber ser considerada
desde una vision multidimensional, que ademas de lo anteriormente mencionado,
debe incluir aspectos ambientales, culturales, econémicos, de servicios de salud,
satisfaccion, actividades de ocio, entre otros (Cordero Py Pinto JA, 2015).

Como se ha mencionado, la concepcion de salud, envejecimiento saludable,
exitoso, activo y calidad de vida de las personas adultas mayores debe ser aborda-
da de una manera integral, en la que, ademas del enfoque del aspecto de salud, se
considere € bienestar personal, su funcionalidad y los entornos socio-familiares
propicios y favorables que les permita continuar su desarrollo personal, porque es-
tos determinan —necesariamente— el estado de salud del anciano. Todo ello parte de
una decision politicade implementacidn y g ecucion de las normas ya promulgadas
y que deberian conducir al desarrollo de una cultura pertinente sobre el envejeci-
miento y lavejez, en donde la persona adulta mayor debe ser €l actor principal.

- El envegecimiento exitoso es un estado donde €l individuo es ca-
‘ paz de establecer mecanismos psicolégicosy sociales adaptativos
% para compensar las posibles limitaciones fisiolégicas. Esto permi-
tira paralograr una sensacion de bienestar y una elevada autoe-
valuacion de la calidad de vida, asi como un sentido de realizacion

personal, incluso en un contexto de enfer medad o discapacidad.
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2.2 Estado de salud de los ancianos en Espafna

La OMS como organismo internacional que promueve la salud y el bienestar
en todos los individuos, elaboré en 2018 un conjunto de directrices que ayudan a
los paises a activar programas que benefician directamente a los ancianos. Progra-
mas que ayudan a mejorar la calidad de vida del anciano y, por ende, a disminuir
los problemas de salud publica que representa el incremento de la poblacién ma-
yor, asi como €l tratamiento o prevision, al menos en lamedida de lo posible, de
enfermedades cronicas que generan discapacidad. La promocion de estas politicas
aboga por:

El acceso alos servicios de atencion de salud primaria.

1

2. Prevencion de enfermedades no transmisibles.

3. Lacreacion de ambientes adaptados a los adultos de edad avanzada.
4

Mejora de las mediciones, el seguimiento y la comprension de la salud en
el anciano

En Espafialas personas mayores de 65 afios al canzan yalacifrade 9 millones
en ese grupo etario, lo que representa alrededor del 20% de la poblacion, por lo
que en el epigrafe anterior se argumentaba que era una poblacion envejecida y que
esto derivaba en un cambio de politica en el modelo de funcionamiento anivel de
pais. Para ello resultaimportante un estado del arte de larealidad de | as personas
més longevas del pais.?

Esta tendencia no resulta sorprendente si se atiende al hecho de que la es-
peranza de vida ha crecido constantemente en la ultima década y a que la tasa
de defunciones anuales por cada 1.000 habitantes apenas ha sufrido alteraciones

2 Como dato curioso, de esos 9 millones de ancianos esparioles, la mayor parte reside actual-
mente solo en tres comunidades, Cataluiia, Andalucia y Madrid, con mas de un millén de
personas mayores cada una. Mds auin, unicamente en las dos mayores ciudades del pais,
Madrid y Barcelona, los residentes con 65 o mas afios rebasan en mas de 200.000 a los que
viven en los 5.686 municipios rurales de todo €l pais (773.249 personas) seglin publicaba el
INE en su informe sobre poblacion y demografia anual ((INE), 2023).
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significativas hasta 2019. En los ultimos afios, se ha mantenido entre el 8%o y el
9%o, segin Ruiz Alvarez (2022). Hace exactamente cinco décadas, en la segunda
mitad de | os afios setenta, el baby boomtocaba a su fin y el nimero anual de naci-
mientos iniciaba un descenso acel erado, acomparfiado de unafecundidad cadavez
mas bajay en edades més tardias.

Sin embargo, lo que cambi6 hace cuatro décadas solo fue el ritmo. La vejez
crecia desde finales del siglo XIX y el baby boom no la detuvo. El cambio en la
piramide poblacional analizado en el epigrafe 1 no es, por tanto, un proceso re-
ciente ni mucho menos coyuntural y solo se entiende si se enmarca en una linea
de antecedentes historicos que llevaron a frenar, en gran medida, la eficiencia de
la reproduccion humana. El envejecimiento poblacional espafiol es, entonces, €l
resultado de los efectos diferidos de esos cambios en la dinamica demografica
espanola.

Sin hacer mucho énfasis en este fendmeno, abordado en €l epigrafe anterior,
se podria afirmar entonces que el aumento de la esperanza de vida trac consigo
multiples beneficios no solo para las personas mayores propiamente y sus fami-
lias, sino también parala sociedad en su conjunto. En esos afios de vida adiciona-
les se pueden emprender nuevas actividades, como continuar |os estudios, iniciar
una nueva profesion o retomar antiguas aficiones (Ruiz Alvarez, 2022). Por otro
lado, las personas mayores contribuyen de muchos modos a sus familiasy comu-
nidades.

No obstante, el acance de esas oportunidades y contribuciones depende en
gran medida de un factor: la salud, es decir, del estado de la persona, sus discapa-
cidades que se presentan en forma de limitaciones fisicas, cognitivas o en deter-
minados casos ambas, para relacionarse con el mundo exterior.

2 En Espaiia las personas mayores de 65 afios representan apro-
‘ ximadamente el 20% de la poblacidn. Por ello, la implementa-
% cion de las directrices elaboradas por la OMS para mejorar la
calidad de vida del anciano y disminuir los problemas de salud
publicaresulta de vital importancia.
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Si comparamos la poblacion espafiolamayor de 65 afios con respecto al resto
de la Union Europea, se concluiria que Espafia tiene un % acorde, aunque may-
or y en vias de crecimiento, con respecto a resto de paises europeos, donde se
aprecia como media que el 17,6% de la poblacion es mayor de 65 afios, mientras
que en Espafia ese grupo lo componen el 19,3%. Por otro lado, si comparamos de
forma mas concreta, vemos paises como Grecia, Italia o Alemania, que, dentro
de su poblacion, mas del 19% superan los 65 afios de edad y, por lo contrario, se
encuentran paises como Reino Unido o Francia, que tienen entre un 15 y un 17%
de poblacion en la tercera edad y paises como Polonia, Eslovaquia o Rumania, en
los cuales, este grupo poblacional no supera el 15%.

Caso similar ocurre con la esperanza de vida, que si bien ya se habia aborda-
do, la tabla 4 refleja las diferencias entre los indices espafioles y la Unién Europea
en el periodo del 2004 a 2019, superados en calidad en la mayoria de los afios
reflejados en ella, en la que se evidencia ademads la brecha de género en cuanto
a condiciones de salud, padecimientos y dependencias que se desarrollan en la
vejez, siendo mas profunda entre hombres y mujeres de la Union Europea que en
Esparia.

Aungque es cierto que en los ultimos afios se han realizado distintas acciones
para promover esta igualdad por parte del gobierno espafiol y promover la in-
clusion y el mejoramiento de todos, sin importar sexo.

‘ La esperanza de vida en buena salud en Espafia presenta una
% brecha de género en cuanto a condiciones de salud, padecimien-
tos y dependencias que se desarrollan en la vejez. En andlisis
recientes se muestra que esta diferencia es mas profunda entre
hombresy mujeres de la Union Europea que en Espafia, donde
se promueven accionesdeinclusién en el establecimiento de po-

liticas por parte del gobierno ibérico
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Tabla 4:

Esperanza de vida en buena salud al nacer (afios)

Espafia
2004 2005 2006 2007 2008* 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Hombres
Esperanza de vida en buena salud 626 632 640 635 640 631 645 654 648 647 650 639 659 690 680 694
Esperanza de vida 770 770 778 779 783 788 792 795 795 802 804 801 805 80,6 80,7 8LL
Mujeres
Esperanza de vida en buena salud 626 635 636 632 637 622 638 656 658 639 650 641 665 699 680 704
Esperanza de vida 837 836 844 844 846 850 855 856 855 861 862 857 863 861 863 867
UE-27
2004° 2005° 2006° 2007 2008* 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015* 2016 2017 2018 2019
Hombres
Esperanza de vida en buena salud 620 602 612 613 605 606 61,3 6L1 610 609 6L1 624 636 635 637 642
Esperanza de vida 750 751 756 758 761 764 767 770 771 715 719 717 780 781 782 785
Mujeres
Esperanza de vida en buena salud 637 616 621 621 616 613 622 617 617 611 6L4 633 644 643 642 651
Esperanza de vida 815 815 80 82 84 826 89 81 81 83 87 83 87 836 837 840
UE-28
2004° 2005° 2006° 2007 2008* 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015* 2016 2017 2018 2019
Hombres
Esperanza de vida en buena salud 622 607 617 617 610 612 617 616 614 613 61,3 626 635 635 634
Esperanza de vida 752 754 758 760 763 766 769 773 774 717 181 779 782 783 783
Mujeres
Esperanza de vida en buena salud 637 621 624 626 621 619 626 621 620 615 617 632 642 639 638
Esperanza de vida 815 815 80 82 83 86 88 81 80 83 86 83 836 836 836

http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui'show .do?dataset=hith_hlyeglang=en

(..) dato no disponible

(*) ruptura de serie

(e) dato estimado

Fuente: Tablas de mortalidad. INEy Encuesta Europea de Ingresos y Condiciones de Vida (EU-SILC). Eurostat

Fuente: Tomado del Instituto Nacional de Estadisticas (INE)

Bajo este contexto del envejecimiento poblacional espafiol, numerosos son
los estudios dedicados a entender los factores que han propiciado el aumento de
la esperanza de vida en Espaila y aunque difieren entre autores, la mayoria concu-
erdan en que los principales son:

* Ladietamediterranea
* Lalongevidad caracteristica de Espafia desde hace yamedio siglo

¢ Un sistema coordinado entre los Servicios de Salud de la Administracion
del Estado y de las Autonomias
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¢ Los servicios sanitarios son de financiacion publica, universales y gratui-
tos.

Si bien es cierto que Espafia tiene una de las poblaciones mas longevas a
nivel mundial, con una elevada esperanza de vida, es de suponer que no todas las
provincias espafiolas presenten igual indicador. Dicha heterogeneidad (ver figura

6) se explica justamente por factores de tipo social, econdomico y fisico al que se
hacia alusion anteriormente.

Figura 6:

Fuente: Tomado del Instituto Nacional de Estadisticas (INE, 2021)

En particular, segin datos facilitados por el Instituto Nacional de Estadistica,
afecha 1 de enero de 2022 |a poblacion mayor de 64 afios en Espafia ascendia
a 9,5 millones de personas, volviendo asi nuevamente a incrementarse, como a
ocurrirse en afios anteriores. No por menos, entre 2002 y 2021, la poblacién en
este rango de edad ha aumentado en mas de dos millones de habitantes. En ese
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momento, Andalucia y Catalufia encabezaban el ranking, situandose ambas por
delante de Madrid, cuya poblacion total mayor de 64 afios ascendia a 1,2 millones
de personas.

Tal y como se puede observar en la figura anterior, las provincias con mayor
esperanza de vida son Salamanca (84,74), Madrid, (84,64), Burgos (84,53) y
Alava (84,34). Por el contrario, Ceuta y Melilla son las dos ciudades auténo-
mas que menos esperanza de vida presentan. Concretamente, la primera tiene una
media de 78,16 afos, siendo la ciudad que cuenta con menos esperanza de vida,
mientras que en Melilla la esperanza de vida es de 79.4 afios como media. En
cuanto a provincias, Cédiz (80,66) y Almeria (80,48) tienen la esperanza de vida
mas baja, datos resumidos en la siguiente tabla:

Tabla 5: Provincias de Espafia con mayor y menor esperanza de vida
respectivamente:

Salamanca 84.74 Ceuta 78.16
Madrid 84.64 Méelilla 79.41
Burgos 84.53 Almeria 80.48
Alava 84.34 Cédiz 80.66
Navarra 84.32 Huelva 81.14
Segovia 84.04 Sevilla 81.45
Valladolid 84.01 Méalaga 81.79

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos publicados por € INE (2022)

= La esperanza de vida en Espafa se ha visto incrementada por
‘ los siguientes factores: e hébito de la dieta mediterranea, la
% longevidad caracteristica en el pais, la presencia de un sistema
coordinado entre los Servicios de Salud de la Administracion
del Estado y de las Autonomias, asi como el financiamiento pi-
blico delos servicios sanitarios. Sin embargo, este factor sepre-
senta de maner a heterogénea en las distintas provincias espafio-
las, condicionado por los factores sociales, econémicos y fisicos

de cada localidad.
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En funcion de lo anterior, seria interesante preguntarse, cuales son las pro-
vincias espafiolas con mayos cantidad de ancianos o lo que es lo mismo la dis-
tribucion por rango etario de la poblacién octogenaria espafiola. Latabla 6 sirve
de apoyo a ello y en ella se reflejan en tasa porcentual la distribucion, pero en 6
rangos etarios diferentes lo que le da mayor comprension a las estadisticas y por
consiguiente posibilita la toma de decisiones a los hacedores de politica que si
bien deben de ser equitativas, deben tener en cuenta las disparidades entre provin-
cias, causadas en principio por estilosy condiciones de vida, poblacion total por
provincias, infragstructura, entre otros.

Tabla 6:

65y 70y 7Sy 80y 8Sy 90y

mas mas mas mas mas mas

afnos afios afnos afnos afios afos

2021 2021 2021 2021 2021 2021
Total Nacional 19.77 14.52 9.84 6.08 3.33 1.22
02 Albacete 19.31 14.46 10.17 6.57 3.53 1.27
03 Alicante/Alacant 20.46 14.82 9.65 5.66 2.80 0.98
04 Almeria 15.69 10.99 7.03 4,19 214 0.73
01 Araba/Alava 21.83 16.08 10.82 6.58 3.64 1.39
33 Asturias 26.46 19.49 13.21 8.45 4.98 1.88
05 Avila 25.72 19.72 14.32 9.66 5.78 2.35
06 Badajoz 19.83 14.67 10.17 6.38 3.46 1.14
07 Balears, Illes 16.25 11.55 7.49 4.40 2.30 0.84
08 Barcelona 19.35 14.29 9.67 5.95 3.25 1.20
48 Bizkaia 23.57 17.54 12.04 7.61 4.33 1.59
09 Burgos 24.20 18.08 12.71 8.28 497 2.08
10 Caceres 23.18 17.36 12.54 8.30 4.74 1.67
11 Cédiz 17.12 11.99 7.75 4.42 2.13 0.66
39 Cantabria 22.67 16.47 11.05 7.07 413 1.61
12 Castellon/Castellé 19.91 14.61 9.86 6.04 3.26 1.17
13 Ciudad Real 20.26 15.20 10.63 6.95 3.82 1.39
14 Cordoba 19.69 14.45 10.13 6.36 3.45 1.22
15 Coruia, A 25.19 19.06 13.22 8.28 4.69 1.68
16 Cuenca 22.49 17.41 12.82 8.78 4.95 1.86

Cont...
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65y 70y 75y 80y 85y 90y
mas mas mas mas mas mas
anos anos anos anos anos anos
2021 2021 2021 2021 2021 2021
20 Gipuzkoa 23.04 17.16 11.58 7.14 3.98 1.46
17 Girona 18.68 13.47 8.95 5.56 3.15 1.20
18 Granada 18.30 13.29 9.00 5.52 2.89 0.98
19 Guadalajara 16.13 11.76 8.15 5.43 3.29 1.37
21 Huelva 17.09 12.31 8.12 4.81 245 0.77
22 Huesca 22.71 1711 12.18 8.13 4.96 2.01
23 Jaén 19.60 14.46 10.22 6.62 3.52 1.18
24 Leén 27.42 20.91 15.20 10.31 6.23 241
25 Lleida 19.68 14.56 10.10 6.51 3.88 151
27 Lugo 29.41 22.89 16.93 11.43 6.83 2.65
28 Madrid 18.08 13.29 8.94 5.48 2.99 114
29 Malaga 18.01 12.81 8.20 4.64 2.22 0.75
30 Murcia 16.09 11.62 7.75 4,76 241 0.81
31 Navarra 20.14 14.91 10.17 6.29 3.60 141
32 Ourense 31.56 24.92 18.23 12.02 7.13 2.74
34 Palencia 25.99 19.14 13.49 8.82 5.44 2.22
35 Palmas, Las 15.92 10.96 6.99 3.96 2.01 0.67
36 Pontevedra 23.20 17.34 11.82 7.35 4.14 152
26 Rioja, La 21.44 15.96 11.08 7.03 411 161
37 Salamanca 26.80 20.74 15.14 10.08 6.00 2.46
38 Santa Cruz de Tenerife 18.14 12.96 8.59 5.01 2.56 0.87
40 Segovia 22.46 17.02 12.34 8.35 5.03 2.02
41 Sevilla 16.94 12.12 8.03 4.61 2.29 0.75
42 Soria 25.19 19.60 14.56 10.05 6.35 2.74
43 Tarragona 19.50 14.14 941 5.77 3.21 124
44 Teruel 24.08 18.45 13.57 9.43 5.89 2.33
45 Toledo 18.09 13.44 9.37 6.12 3.53 1.39
46 Valencia/Valéncia 19.55 14.27 9.58 5.85 3.02 1.08
47 Valladolid 23.58 1754 11.89 7.21 3.98 154
49 Zamora 30.91 24.16 17.93 12.13 7.17 281
50 Zaragoza 21.29 15.86 10.94 6.88 3.94 1.48
51 Ceuta 12.78 8.67 5.70 3.40 171 0.63
52 Melilla 11.34 7.52 4.99 2.99 1.48 0.57

Fuente: Tomado del Instituto Naciona de Estadisticas (INE)
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De ella se derivan las siguientes ideas:

* Relacionado al rango de 65 -69 afios de edad para el afio 2021, lamoda se
encuentra en Zamora, seguido por Lugo y Ledn como las provincias con
mayor concentracién de la poblacion de esta edad.

* Qurensey Zamora presentan lamayor concentracion de ancianos de 70-74
afios de edad en el afio 2021.

* De 75-79 afios, €l valor modal 1o contiene la provincia de Orense seguido
por Zamora.

* Ourense y Soria encabezan las provincias con mayor representacion de
octogenarios de 85-89 afios, repitiéndose el primero de ellos también el
rango anterior.

Respecto al altimo rango expuesto, el que engloba a los ancianos de 90
afios y mas, los lugares con mayor representacion son Orense, Lugo y

7

Ledn.

* Del andlisis por rango y provincias de los diferentes rangos en los que
se subdivide a los ancianos se podria intuir que la mayor concentracion
de personas mayores se da en los pueblos de las afueras de la ciudad en
principio por la tranquilidad y la menor contaminacion y por tanto cercania
con la naturaleza que tienen, aunque son teorias que necesitan de estudio
detallado ya que hay otros tantos factores que determinan el lugar de resi-
dencia, méas en personas octogenarias.

‘ La comprension de las estadisticas posibilita una mejor toma

. de decisiones a los hacedores de politicas, quienes deben consi-

derar las disparidades entre las provincias espafiolas. Estas di-

ferencias responden a condiciones de vida, poblacion total por
provincias e infraestructura, entre otros aspectos.
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Segun datos publicados también por € INE (2017) €l grupo etario de 65 a
74 aios se autoclasificaba en un estado de salud entre bueno y regular, con un
46,34% y un 32% respectivamente lo que da un 78,33%.

Sin embrago es notoria la brecha de género en cuanto a estado de salud per-
cibido, en el que el 45% de los hombres mayores de 65 afios se consideran en un
buen estado de salud contra un 34% de féminas en € mismo grupo, siendo esta
mayoria predominante, representativa del 56% de este grupo etario tal y como
muestralatabla 7.

Por otro lado, es notorio —aunque ciertamente intuitivo— que es infimo el por
ciento de ancianos a 65 afios que se consideran que estan en un muy buen estado
de salud, que apenas representa el 6 %, en contraposicion a un 5% que se sitiia
en la categoria de “Muy malo” por lo que podria asumirse que la tendencia para
el 2017 es que hubo una mayor concentracion en los estados de salud “Bueno”,
“Regular” y “Malo” donde, tal y como se esperaria, el “Regular” —asociado a
mas de un padecimiento, enfermedad cronica o en algunos casos, cierto grado de
dependencia— representa la categoria modal en el estudio para ambos géneros en
el 2017.

En este sentido es importante recalcar, ademas, que ya en el 2017 la pobla-
cion espafiola daba indicios de un inicio del proceso que se avizoraba y que fue
Ilamado por especialistas en demografia como “ envejecimiento del envejecimien-
to” —ya mencionado— en el que habia una alta representacion de adultos en la
pirdmide poblacional, pero en distintos rangos de edad, predominante € de 65
afnos a 74 con predominio de mujeres en él.

‘ Si bien el grupo etario de 65 a 74 afios se autoclasifica en un es-
[ tado desalud entrebuenoy regular, resultanotorialabrechade
género que se aprecia en relacion al estado de salud percibido,
en el que el 45% de los hombres mayores de 65 afios se conside-
ran en un buen estado de salud contra un 34% de féminas en el

mismo grupo, siendo esta mayoria predominante.
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a El género femenino de este rango etario también resulta mayo-
(N ritario en la representacién de la piramide poblacional relacio-
nada con el envejecimiento del envejecimiento.

Tabla 7: Valoracion del estado de salud percibido en los
ultimos 12 meses seguin sexo y grupo de edad (2017)

Tolal AMuy buoeno Bueno Regular Walor Pelry rrizalo
AMBOS SEXOS

Total 450457 12,2800 21,8141 RETVA 4 Z 5255 To7.A
De O a4 anos 2.137.4 1,235.03 743 2 1247 B35 5.5
e 5 a 14 anos A4 B E WM S LRI ENC P 2 &
e 15 8 24 anos A AER Ty 1 TEER Y RTINS HRTERS] Ll s 1
De 25 a 54 anos 1= 16874 7 A LA g 1 T 160
De 35 a 44 anos F.592.5 1,672 4,103 1177 32 F g nr 3
D= 45 a1 S aiioes T.24E.0 1,20 .87 8 A7 A RRA 120 0
D= 55 a Bl anoes S5.791.2 TS 2Aa7a 3 A G & fAN A 170
Dea 55 a 74 anos 4.425.2 ST0S =,350.2 11157 ATE.S 1111
D 75 a B4 anios 2 144 4 853.5 1,205.0 S0o0.4 1851
De 856 v mas afos  1.200 0 ELEH 2407 A& 258.5 05.3
I OMORCS
Total 228157 L= R L= R EER N AT 1HEALT OB R
De O a 4 afos 10580 = 411 141 63 i 8o af)
De 53141 anos 24955 1,550.5 (L AR 1448 11 3 HEH
De 15 a 21 anoes 2,200 .1 ARSE RN 1,387.2 110.2 =25 2.5
De 25 a 3 anos 1 P | AL 1,334.2 21e.a 2.5 5.2
De 35 a 44 alos DLEINN O LI P 21258 A58 .5 1255 21.8
De 45 a 54 ancs 3,837 oG =050.2 831 1782 44 5
De 55 a 61 anos 25305 ET Ry =T R PR .4
De B3 a T4 anos 2088 5 130 F LU = E QE-TIRTS 41.40
De 75 a B anos 122450 4 EE LR EYES| R 1154 L b
De BS w s atos AR A 138 A 1 A Ed B w4
MUIERES
Total 254500 5,851 10,5650 & ARFdE I RFR A AT
D O A 4 anos 10057 4 580 331.8 S0 =4 2.0
De 5 a 14 anaos = 16 B 1 ChdE 815.1 1212 112 1.7
De 15 a 24 anos 2800 Bl H 10558 =T =T 7
De 25 a =1 anos 2.707.2 28T 1,008 HY - T e 108
De 35 a 44 anos 3.750.5 %S Z,23%5.0 L= == 1087 13.5
De A5 a 51 anos FHI1T.E L= = 1,853.5 8155 2055 7E.5
D 55 a 61 anos 2,550, 2 5145 T Ll PG b
Da 55 a 74 anos e RERTE iy §1 I Rt Fin s
De 75 a &4 anos LI (] EUERE] [ZEL IS HEYas LT
De BS v mas abos £ A b WA A4 TE S e i3 b

Fuente: Tomado del Instituto Nacional de Estadisticas (INE)

Siguiendo esta idea, seria bueno preguntarse entonces qué factores influyen
a este posicionamiento y aunque pudieran mencionarse multiples y diversos, in-
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dudablemente uno de los mas propensos seria € nivel de vida medido através de
lavariable “1ngresos mensual es netos del hogar”, como proxy de calidad de vida.
Segun |as estadisticas publicadas por €l INE en el afio 2017, existe unacorrelacion
aparente entre estado de salud percibido en mayores de 65 afios y 10s ingresos
mensuales recibidos en el hogar, tal y como lo confirma la tabla 8:

Tabla 8: Valoracion del estado de salud percibido en los tltimos en mayores
de 65 aiios es segun ingresos mensuales netos del hogar (2017)

Total Muy Bueno | Regular | Malo Muy
bueno malo
Total 100,00 6,33 | 39,05 36,26 | 14,14 4,22
Menos de 1050 euros 100,00 4,09 | 33,28 40,48 | 17,67 4,49
De 1050 a menos de 1550 | 100,00 563 | 37,08 38,34 | 13,98 4,98
De 1550 amenos de 2200 | 100,00 7,71 | 45,06 32,46 | 12,06 2,71
De 2200 a menos de 3600 | 100,00 6,81 | 49,35 31,18 8,86 3,81
De 3600 euros en adelante | 100,00 | 17,99 | 46,78 28,02 3,82 3,38
No consta 100,00 7,79 | 41,05 3335 | 13,55 4,25
HOMBRES
Total 100,00 6,93 | 4541 34,23 | 10,15 3,27
Menos de 1050 euros 100,00 364 | 3890 41,06 | 14,02 2,37
De 1050 a menos de 1550 | 100,00 6,11 | 42,31 3562 | 11,08 4,87
De 1550 amenos de 2200 | 100,00 | 10,65 | 49,66 32,06 6,57 1,07
De 2200 a menos de 3600 | 100,00 5,89 | 53,67 27,73 8,46 4,25
De 3600 euros en adelante | 100,00 | 23,67 | 44,99 26,26 4,94 0,14
No consta 100,00 6,93 | 49,95 30,13 8,70 4,30
MUJERES
Total 100,00 587 | 34,10 3784 | 17,25 4,95
Menos de 1050 euros 100,00 4,34 | 30,08 40,14 | 19,74 5,70
De 1050 a menos de 1550 | 100,00 522 | 3252 40,70 | 16,50 5,06
De 1550 amenos de 2200 | 100,00 4,74 | 40,41 32,86 | 17,62 4,38
De 2200 a menos de 3600 | 100,00 7,75 | 4491 34,70 9,27 3,36
De 3600 euros en adelante | 100,00 | 11,13 | 48,95 30,15 2,48 7,29
No consta 100,00 8,48 | 34,02 3590 | 17,39 4,21

Fuente: Tomado del Instituto Nacional de Estadisticas (INE)
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Siguiendo la logica de la tabla y a sabiendas de que para afirmarlo con total
certeza seria necesario realizar otras pruebas estadisticas para probar correlacion
entre ambas variables, a priori, se podria aseverar que el nivel de ingresos del
hogar es un determinante del estado de salud del anciano. Por gjemplo, si anali-
zamos la categoria de estado de salud de “Bueno” se aprecia una clara ganancia
de peso dentro de la estructura totalitaria a medida que aumenta la escala salarial,
comenzando con una representacion del 33,28% paramenos de 1050 euros contra
un 46,78% para el rango de 3600 euros en adelante, aunque también es importante
seflalar que es un estudio con muchos valores faltantes.

Dedichatabla se evidencia, ademés, la existencia de la brecha de género delo
que se deslinda que, inicialmente, se perciba un mejor estado de salud en los hom-
bres que en las mujeres. Incluso es cuestionable por qué en los hogares de los hom-
bres, vivan solos o en compaiia de familia, hay mayores ingresos que en el de la
mujer. Si bien es cierto que esto podria explicarse por la tendencia actual de que hay
un mayor niimero de mujeres que viven solas y por tanto transitan por su vejez en
soledad, seriaimportante paralos hacedores de politicas publicas este tipo de datos.

Este panorama trae de la mano un incremento constante en la inversién
destinada a unas pensiones cuya cuantia no siempre alcanza para vivir de forma
“amplia’. Si bien es cierto que el importe medio de las pensiones de jubilacion
en Espafia asciende a algo més de 1.100 euros, existen grandes diferencias de-
pendiendo del régimen y el lugar de residencia. Asi, por ejemplo, mientras que
los pensionistas pertenecientes al régimen general perciben mensualmente 1.235
euros 0 mas, la cifradesciende hasta menos de 800 euros en el caso de lostrabaja-
dores autonomos. Deigual forma, |os jubilados de Asturias, Pais Vasco y Madrid
reciben de media pensiones mas elevadas que aquellos residentes en Extremadura
(Ruiz Alvarez, 2022).

Del importe recibido, mas de un 38% es destinado al pago de los costes basicos
delavivienday un 16%, aaimentacion. Si ciertamente el importe dedicado al con-
sumo de bienesy servicios vinculados ala salud esinferior al de los gastos béasicos,
estos no dgjan de jugar un papel importante. Las visitas a médicos especidistas, asi
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como la adquisiciéon de medicamentos, son algunos de los productos y servicios
con mayor demanda entre la poblacion mayor de 65 afios. Por su parte, la cuantia
invertida en turismo era mucho menos significativa, representando apenas un 6%
del total de los gastos de | as personas incluidas en este rango de edad.

El cambio anteriormente referido en el perfil o patron de mortalidad en los
mayores, viene determinado por el propio cambio en los patrones de morbilidad
(enfermedad). Las enfermedades crénicas de tipo clasico junto con las enferme-
dades de carécter degenerativo se van imponiendo, en detrimento de las enferme-
dades infecciosas tradicionales y mucho més de las de tipo parasitario, en franca
retirada.

El patron de morbilidad viene definido por las enfermedades de la “civili-
zacion” o del “progreso”, fruto de determinados habitos y estilos de vida como
el sedentarismo, el estrés, la alimentacion inadecuada y el consumo de tdxicos:
alcohol, tabaco, drogas y medicamentos, aunque es algo en lo que se abordara
més adel ante.

Se trata de enfermedades de caracter degenerativo, con tendenciaala croni-
cidad y ala asociaciéon de enfermedades en una misma persona (pluripatologia
o comorbilidad), que le imprimen un cierto grado de fragilidad clinica, con de-
terioro funcional, pérdida de su autonomiay discapacidad y tendencia a la poli-
medi cacion.

Estas enfermedades cronicas asociadas, tienden a producir diferentes gra-
dos de discapacidad, afectando a la autonomia funcional. Asi, encontramos que
la autonomia funcional de la poblacién fue descendiendo desde 1993 a 2006,
tanto en hombres como en mujeres, y presenta ahora una ligera mejora. En
1993, el 62,9% de la poblacion de 65 y mas afios (70,1% de los hombres y
58,0% de las mujeres) era capaz de realizar sin ayuda las actividades de lavida
diaria. En 2012, este porcentaje es del 53,5% (61,3% de los hombresy 47,7%
de las mujeres), algo mayor que en 2006 (51,4%), superado en casi el 10%
actualmente.
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> Las fluctuaciones en el patrén de mortalidad de los mayores
‘ condicionan los cambios en los patrones de mor bilidad, que vie-
% ne definido por las enfermedades de la “civilizacién” o del “pro-
greso”, fruto de determinados habitos y estilos de vida como
el sedentarismo, €l estrés, la alimentacion inadecuada y €l con-
sumo de téxicos. Debe tenerse en cuenta que en los mayores se
imponen las enfermedades cr 6nicas detipo clasico junto con las

de caracter degenerativo.

En lo que respecta a la permanencia en situacion de autonomia, existen es-
tudios que ponen en evidencia que se esta produciendo un cierto retraso en la
entrada en discapacidad y dependencia (4,5) si bien alin no pueden considerarse
del todo concluyentes por la metodologia y muestras utilizadas (Cordero P. y
Pinto JA, 2015).

La valoracion del propio estado de salud viene condicionada por las enfer-
medades padecidas, por |as caracteristicas personales del individuo y otras razo-
nes socioecondmicas o residenciales. Refleja el estado fisico y las enfermedades
padecidas, pero también los factores sociales, econémicos y del entorno de la
persona. El estado de salud subjetivo varia poco entre encuestas. El 44,1% delos
mayores (65 y mas afios) percibe su salud como buena o muy buena (Encuesta
Europea de Salud, 2014); 78,2% en el resto de la poblacion. Las percepciones
negativas aumentan con la edad. El sexo es un factor diferenciador de la salud
subjetiva; el 50,5% de los hombres mayores autovalora de “Bien” o “Muy bien”
su estado de salud, mientras que so6lo el 39,3% de las mujeres de esta edad consi-
dera su salud como “Buena” o “Muy buena”.

La posicion econdmica de los mayores ha mejorado relativamente en los
afios de crisis econdmica; su tasa de riesgo de pobreza se sitia en 13,0% (2016),
inferior a la del resto de los espafioles; ese es el porcentaje de personas que esta
por debajo del umbral de pobreza. Este umbral se sitiia en el 60% de la mediana
de los ingresos por unidad de consumo en el hogar; por tanto, es una medida rela-
tiva. Es por eso que, aparentemente, las personas mayores han evitado lo peor de
la crisis economica iniciada en 2008; pero desde 2015 aumenta de nuevo el riesgo
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de pobreza que se vio acrecentado por la pandemia del covid-2019 que paralizo
a mundo por casi dos afios.

La edad aumenta la posibilidad de vivir en soledad. Se ha observado en los
Ultimos afios un incremento de los hogares unipersonales en personas de 65 y
mas afos, aunque las proporciones son mas bajas que en otros paises europeos.
En Espaiia, la proporcion de mujeres mayores que vive en soledad supera a la de
hombres (2016: 28,8% frente a 14,7%). La forma de convivencia mayoritaria en-
trelos hombres de 65 y mas afios esla pargjasola(sin hijos ni otros convivientes),
y en el futuro se espera que aumente.

Ya bien entrado el siglo XX y fundamentalmente a comienzos del siglo XXI,
alasmejoras en lahigieney en laalimentacion de la poblacion se sumaron mejo-
ras en sus condiciones de vida, muchas de ellas propiciadas por el desarrollo del
Estado del Bienestar, incluyendo el desarrollo del conocimiento biomédico y la
prestacién sanitaria generalizada. Estos factores han ocasionado cambios en los
patrones de evolucion de la salud en la poblacion genera y, més concretamente,
en la poblacion mayor. Es en este contexto donde conviene analizar |os principa-
les indicadores objetivos que ayudaran al lector a tener una panoramica amplia
sobre €l estado de salud actual de nuestros mayores.

a En los Ultimos afos se ha observado un incremento de hogares

\_ unipersonales en el grupo etario de 65 y mas afios. Aunque Es-

paiia ostenta estadisticas mas bajas que en otros paises europeos,

la proporcién de mujeres mayores que vive en soledad supera a

la de hombres y la forma de convivencia mayoritaria entre los

hombres de 65 y mas afios es la pareja sola (sin hijos ni otros
convivientes). Se espera que en el futuro estas cifras aumenten.

Una mayor esperanza de vida, tanto al nacer como a los 65 afios de edad,
son algunos de los elementos que ayudan a explicar una tendencia creciente en
la prevalencia de determinadas enfermedades crénicas entre la poblacién mayor.
Por ello, otro indicador interesante a analizar es el relacionado con la morbili-
dad, es decir, €l nimero e intensidad de las enfermedades o problemas de salud
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cronicos que padece la poblacion adulta. En Espafia, mas del 65% de la poblacion
mayor convive con dos 0 més enfermedades cronicas, siendo la media de cuatro
patologias por persona. Las mas comunes suelen ser |as de caracter neurodegen-
erativo como Parkinson, Alzheimer o demencia.

En este sentido, segun la encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y
Dependencia que realizé el Instituto Nacional de Estadistica, el 7,3% de la po-
blacion mayor de 65 afios de edad padece Alzheimer en Espafia (10,3% en el caso
de la poblacion de 80 y mas afios). Del mismo modo, € 5,7% de la poblacién
mayor padece algun tipo de demencia (9,1% en € caso de la poblacién mayor de
80 afos); cifras de prevalencia muy similares muestra la enfermedad de Parkin-
son, con un 5% de la poblacion mayor de 65 afios (6,1% en €l caso de lapoblacién
de 80 y més). Por otro lado, las enfermedades del aparato circulatorio (como la
hipertension), las de tipo respiratorio como €l asma o la hipertensién pulmonar,
y las de carécter osteoarticular como lalumbalgiay la osteoporosis, también son
bastante frecuentes entre la poblacién mayor.

Asi, la Encuesta Nacional de Salud que realiza también el Instituto Nacional
de Estadistica sostiene que el 56% de la poblacion mayor de 65 afios ha padecido
alguna vez hipertension (el 60,7% en el caso de la poblacion de 80 y maés afios).
Del mismo modo, € 22,4% de la poblacion mayor de 65 afios de edad tiene diabe-
tes, 20% aguna enfermedad mental, e 10,4% enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), el 10,4% tumores malignos, un 5,5% ha padecido alguna vez
un infarto de miocardio y el 5,4% un ictus, aunque son cifras que se retomaran en
el apartado 3 de este estudio.

’ El crecimiento en la esperanza de vida explica la tendencia cre-
‘ ciente en la prevalencia de enfermedades cronicas, por lo cual
*® debe tenerse en cuenta nimero e intensidad de las enferme-
dades o problemas de salud crénicos que padece la poblacion
adulta. En Espaia, mas del 65% de la poblacion mayor convive
con dos o mas enfermedades cronicas —cominmente de carac-
ter neurodegenerativo—, siendo la media de cuatro patologias

por persona.




Esta elevada prevalencia de determinadas enfermedades y problemas de salud
crénicos, conlleva a que un alto porcentaje de la poblacion mayor se encuentre en
situacién de discapacidad. Asi, un Ultimo indicador objetivo sobre la salud de la
poblacién mayor que conviene mencionar se refiere a este concepto de discapaci-
dad. Seguin los datos de la OCDE, en Esparia el 40,9% de la poblacion mayor de
65 afios de edad tiene algunalimitacién paradesarrollar las actividades diarias. Es
mas, el 30,8% de los mayores espafioles afirma tener alguna limitacion para de-
sarrollar las actividades diarias y el 10,1% sostiene que tiene limitaciones severas
pararealizar dichas actividades.

Tabla 9:

Esperanza de vida en buena salud al nacer y a los 65 afios. Brecha de género. Espafia

Al nacimiento Alos 65 afios
Hombres Mujeres Brecha de género Hombres  Mujeres Brecha de género
(mujeres-hombres) (mujeres-hombres)
2004* 62,6 62,6 0,0 9,8 9,6 -0,2
2005 63,2 63,5 0,3 9,6 9,2 -0,4
2006 64,0 63,6 -0,4 10,1 9,6 -0,5
2007 63,5 63,2 -0,3 10,4 10,0 -0,4
2008 (b) 64,0 63,7 -0,3 9,9 8,8 -1,1
2009 63,1 62,2 -0,9 9,3 8,5 -0,8
2010 64,5 63,8 -0,7 9,6 9,1 -0,5
2011 65,4 65,6 0,2 9,8 9,2 -0,6
2012 64,8 65,8 1,0 9,2 9,0 -0,2
2013 64,7 63,9 -0,8 9,7 9,0 -0,7
2014 65,0 65,0 0,0 10,1 9,4 -0,7
2015 63,9 64,1 0,2 9,5 8,9 -0,6
2016 65,9 66,5 0,6 10,4 10,4 0,0
2017 69,0 69,9 0,9 12,3 12,4 0,1
2018 68,0 68,0 0,0 11,5 11,3 -0,2
2019 69,4 70,4 1,0 12,4 12,3 -0,1

* Se utilizan fuentes estadisticas distintas para su célculo desde el afio 2004
(b) Ruptura de serie

Fuente: Health status database. Eurostat
http://ec.europa.eu/eurostat/data/database?node_code=hlith_hlye

Fuente: Tomado del Instituto Nacional de Estadisticas (INE).
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En definitiva, los cambios en los patrones sobre la salud de la poblacion
mayor nos indican que estas personas viven mas afios que hace cinco décadas,
especialmente las mujeres; que los hombres disfrutan de mas tiempo en buena
salud en sus ultimos afos de vida y que la prevalencia de ciertas enfermedades
cronicas es creciente con la edad, lo que encuentra sustento empirico en la tabla 9.

2.3 Coronavirus, el mayor de los enemigos para la tercera edad

El ir transitando por las diferentes fases de laviday, por tanto, hacia avanza-
das edades, €l sistema inmunoldgico se va debilitando y comienza a necesitarse
determinadas atenciones y cuidados individualizados que den respuesta a las nue-
vas necesidades que el organismo humano necesita como consecuencia del paso
delos afios y la exposicién de determinados agentes externos.

Cuando un patégeno invade el cuerpo, ladiferencia entre laenfermedad y la
salud se convierte en una carrera a contrarel oj, donde se desconoce con exactitud
qué efectos colaterales se han producido. Con el envejecimiento, la reduccion de
la“capacidad de atencion” de larespuestainmunitariainnatay la adaptativa hace
mas dificil que el cuerpo responda a la infeccion viral, dando ventaja al virus. Una
ventaja que, si no es compensada con directrices y acciones preventivas por parte
de las autoridades, se permite que el virus se haga rapidamente con el cuerpo,
provocando enfermedades graves, complicaciones varias e incluso la muerte.

El afio 2020 fue considerado un hito en |a historiade |la economiamundial. A
pesar de haberse producido otras crisis econémicasalo largo de la historiamoder-
na, lacrisis provocada por lallegada de laCOVID-19 impact6 de formainespera-
da en todos los paises del planeta. Es por esto que muchos autores consideran la
llegada de la COVID-19 como un “cisne negro”, teoria basada en el impacto que
puede causar un acontecimiento inesperado con baja probabilidad de que ocurra'y
dificilmente predecible. Estos suelen ser generadores de grandes crisis que ponen
de manifiesto los problemas estructurales que presentan las economias y permiten
acelerar cambios sociales y econémicos.
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A lolargo delahistoria se han producido otras enfermedades similares, como
el SARS en 2003 en China, las cuales fueron tomadas como referencia posible
para adelantar cdmo podria afectar este nuevo coronavirus ya que los sintomas
eran parecidos, aunque con algunas diferencias. Una de ellas es la mortalidad: en
el caso del SARS se situd en un 10% mientras que la COVID-19 tiene una mor-
talidad del 2%. Ademés, en cuanto alos contagios, laCOVID-19 tiene una mayor
tasa de propagacion del virus. Esta alta propagacion del virus origind su expan-
sion desde Wuhan al resto de China. El pais comenzd a tomar fuertes medidas
paraafrontar esta situacion, como la construccion de un hospital desde cero entan
solo diez dias o el confinamiento domiciliario en la ciudad con el fin de reducir los
contagios. Debido a su rapida expansion, el 30 de enero de 2020 la OMS declar6
en su informe de situacion la COVID-19 como una emergencia de salud publica
anivel internacional cuando las cifras alcanzaban |os 7.818 contagiadosy los 170
fallecidos, alcanzando después cuotas inimaginables.

munitaria innata y la adaptativa que trae consigo el envejeci-
®  miento dificulta la respuesta del cuerpo ante la infeccion viral.
Esta condicién pone en ventaja el contagio del virus, lo cual,
sl no es compensado con directricesy acciones preventivas por
parte delas autoridades, trae consigo € agravante de las condi-
ciones de salud.
El aiio 2020 fue considerado un hito en la historia de la economia
mundial. La crisis provocada por la llegada de la COVID-19 im-
pact6 de forma inesperada en todos los paises del planeta

»' La reduccion de la “capacidad de atencion” de la respuesta in-

Espafia no fue la excepcion ante las catastroficas cifras de contagios y
muertes, razon que se convirtio rapidamente en la primera causa de muerte hace
pocos afios, y que, aunque ya no causa los mismos estragos que en el 2019, sigue
siendo fatidico, sobretodo en los octogenarios (ver tabla 10) en pleno 2021, segui-
do por otras causas mas comunes de defunciones, como lo son las enfermedades
isquémicas, las cerebrovasculares y el cancer.
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Tabla 10:

Defunciones segin la causa de muerte mas frecuents - Ao 2021

Variacion Variacion anval.  Variacion anual,
ool Hambres: Mujeres anual Total  Hombres Mujsres
Total de defuncionos 450744 (], 23131041, 219 33441, A7k 131k 40241,
Cond 18 virs dendbicado 38444 4f, 224484, 16885, 34841, 309,41, 38041,
Enfermedades isquémicas k. a -
. il Bl . ' - ' Sl
& coxazdo 2885240, 1774741, NGy 274 2141 Wl
Enformedades e -
MRS O 248580, 1100441, 1335441, 371k 231k A8k
Céncer de Ionquios y " . A
i 2241340, 1675441, 56504, 2414 0941, 69141,
Insuficiencia cardaca 200173l 773l 1243440, 4240 194k il

Variacsdo anval dieesncia respecto & o artience

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas (INE)

Bien es cierto que nadie podia delimitar con exactitud el alcance y magnitud
de la pandemia originada por la COVID-19. En primer lugar, se desconocia del
alto grado de propagacion, los efectos exactos que tenia en el cuerpo humano,
ademas de las medicinas efectivas para él. Los flujos de informacién inconclusos,
|os efectos devastadores de la enfermedad, asi como |a ausencia de coordinacion
para la toma de politicas para hacerle frente provocaron y aln provocan efectos
devastadores en |os ancianos.

0 Ante la pandemia de la COVID-19, los flujos de informacion in-

\_ conclusos, los efectos devastadores de la enfermedad, asi como

la ausencia de coordinaciéon para la toma de politicas para ha-

cerle frente por parte de las autoridades provocaron —y aun
provocan— efectos devastadores en el anciano.

Lasiguiente tablamuestralaletalidad de cada unadelas olas de la pandemia
del COVID-19, efectos estimados obviamente, ya que es imposible con exactitud
discernir o predecir 10s mismos.
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Tabla 11:

Letalldad en cada ola de la pandemia por grupo de edad

= <—m
Total 0-9 1019 2029 3039 4049 5059 60-69  70-79 80+
3;""'” N3%  028%  OI%%  02%  031%  078% 23%  267%
Lfff“"“ 14% 0% 0% 00M%  003%  009%  032%  134%
;g‘“" 175 0% 0k 001 003%  009%  042%  177% | G8%
gg‘“ 07%  0OI% o 00'%  003%  008%  0AI% 157% SE3%
Quinta 03% 001% 0% 007 002% 007%  024%  073% 21% | A8

ola

;ﬁ(m 17% 0% o%  001%  004%  012% 049%  109%  6o4x EEERE

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas (INE)

L as residencias espafiol as para ancianos registraron a fecha de 31 de octubre
de 2021 més de 30.680 fallecimientos a causadela COVID-19. LaComunidad de
Madrid eran la region mas afectada hasta esa fecha, con un total de 6.370 muertes,
seguida de Catalufia, con alrededor de 5.600. Si a estas cifras se suman |0s posi-
bles decesos por coronavirus que no fueron diagnosticados, el panorama resulta
atn mas desalentador, ya que en ese caso la cifra total de muertos en este tipo de
centros para personas mayores ascenderiaa 41.174 ((INE), 2023).

Independientemente de los aciertos y errores que la gestion de esta crisis
sanitaria ha desvelado y de las consecuencias terribles que han padecido los col-
ectivos més vulnerables, como ciudadanos y ciudadanas debemos aspirar a un
nuevo modelo de cuidado de la persona mayor, donde tanto familiares como pro-
fesionales sepan bien lo que hacen y donde las residencias pasen a ser unidades
convivenciales en las que se puedan dar respuestas adecuadas a las diferentes
situaciones que se produzcan, sin olvidar la integracion de la geriatria y el cuidado
de los enfermos cronicos en nuestro sistema de salud.
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A modo de resumen son multiples y variadas las enfermedades que aparecen
en las Ultimas etapas de la vida, dependen de disimiles factores y tienen mayor
0 menos impacto en la vida dependiendo entre otros muchos factores, del estilo
de vida que tuvieron mientras fueron jovenes, ademas de cuan cuidado tienen su
sistema inmunoldgico o, lo que es lo mismo, el desgaste tanto fisico como mental
que tuvieron a lo largo de su vida. Sin embargo, la mayoria de los estudios listan
las siguientes entre las mas recurrentes:

¢ Enfermedades cardiovasculares: como la insuficiencia cardiaca.

* Problemas respiratorios: como la enfermedad pulmonar obstructiva créni-
cay la bronquitis cronica.

* Enfermedades metabdlicas: como la diabetes.
* Problemas en los huesos: como lo es el caso de la osteoporosis o la artritis.
 Trastornos mentales como la demencia, €l Alzheimer, ansiedad cronicay

depresion.

Este tema sera tratado a detalle en el siguiente capitulo, aunque en este ya se
hayan resumido algunas cifras que sirven de base para caracterizar a los ancianos
en Espafia en la actualidad.

‘ Més alla de aciertosy errores en la gestion de esta crisis sani-

(N taria y sus terribles consecuencias en los colectivos mas vul-

nerables, se debe aspirar a un nuevo modelo de cuidado de la

per sona mayor, donde tanto familiares como profesionales si-

gan directrices disefiadas para responder adecuadamente a las
situaciones que se presenten.
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CAPITULO 3

ENFERMEDADES ASOCIADAS
A LA TERCERA EDAD






3. ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA TERCERA EDAD

El estado de envejecimiento de la poblacion esta estrechamente ligado con el
incremento de enfermedades cronicas'y, en muchos casos, discapacidades, conlle-
vando a que el grado de dependencia de los ancianos se incremente con el transcu-
rrir de los afios, puesto que muchas de las enfermedades que se manifiestan en las
personas de mayor edad no tienen cura o generan secuelas que dificultan la vida
cotidiana (Cabrera, 2011). Dicha situacion es parte del proceso natural de enveje-
cimiento que trae consigo un deterioro constante a nivel celular y molecular y que
conduce aincrementar los niveles de vulnerabilidad frente a entorno y un mayor
riesgo de enfermedad y muerte.

Sin embargo, el proceso de envejecimiento no es homogéneo para las per-
sonas que se encuentran en el mismo rango de edad, incluso si fueran del mismo
sexo, ya que, aunque existen algunas caracteristicas que son comunes a un gran
nimero de personas, también se hacen presentes diversos factores que propician
que las condiciones biologicas y de salud para cada individuo se manifiesten de
forma distinta, en funcion de la genética, estilo de vida, la educacion, € nivel
socioeconomico, el empleo desempefiado, las relaciones con € entorno familiar y
social y las patologias previas.

Los elementos anteriores constituyen entonces factores de riesgo clave
para la gestion de las enfermedades en la tercera edad puesto que, a partir de
ellos, se pueden identificar algunos comportamientos modificables que pue-
den evitar la aparicion de algunas de las enfermedades cronicas o retardar su
aparicion.

En este sentido, ha sido de capital importancia la pedagogia que se hace en
los diferentes grupos sociales, sobre el consumo de tabaco y acohol, los malos
habitos alimenticios o la inactividad fisica. Por otro lado, la Organizacion Mun-
dial de la Salud (2021) advierte sobre la estrecha relacion que existe entre las
enfermedades cronicas o no transmisibles y las condiciones de pobreza, ya que
ponen en peligro el logro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), prin-
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cipalmente en lo que se refiere a la reduccion de muertes prematuras en un 33%
por causa de las enfermedades no transmisibles para el afio 2030.

Desde luego, las enfermedades cronicas afectan a las personas de cualquier
edad, pero sin duda algunael riesgo de padecerlas seincrementa en los grupos de
mayor edad. En tal sentido, es importante analizar las enfermedades que con ma-
yor frecuencia se presentan en la vejez y, de este modo, contar con un panorama
sobre las tendencias de salud que afectan a este colectivo.

a El proceso de envejecimiento no es homogéneo para las perso-
% nasquese encuentran en el mismo rango de edad. L a genética,
estilo de vida, la educacion, €l nivel socioeconémico, el empleo
desempefiado, lasrelacionescon el entorno familiar y social y las
patologias previas condicionan esta diferencia. En este sentido,
las campafias deinformacion y advertencia sobre el consumo de
tabaco y alcohol, los malos habitos alimenticios o la inactividad

fisica cobran importancia en la educacién social.

3.1 Enfermedades cronicas que afectan a los ancianos

Las enfermedades cronicas se refieren a problemas de salud a largo plazo
que por lo general no tienen cura y son el resultado de la combinacion de di-
versos factores genéticos, fisiologicos, ambientales y conductuales. Estos pa-
decimientos también se conocen como enfermedades no transmisibles (ENT)
y afectan a personas en todos los paises y de todos los grupos de edad, sin
embargo, son mas comunes en edades mas avanzadas (Organizacion Mundial

delaSalud, 2021).
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Grafico 19: Porcentaje de poblacion con alguna enfermedad o problema
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Fuente: Tomado del Instituto Nacional de Estadisticas (2018)

En el caso de Espafia, segiin la Encuesta Nacional de Salud del pais de
2017 y como se muestra en el grafico 19, el 64,20% de la poblacion en general
padece alguna enfermedad o tiene algun problema de salud crénico, con un
mayor impacto en la poblacion femenina de 68,20% frente a un 59,99% en los
hombres. También se destaca que practicamente mas del 90% de los mayores
de 65 afios se encuentran en una situacion de enfermedad cronica, cifra que
supera el 95% para los grupos mayores de 75 afios y 85 afios por lo que intuiti-
vamente pudiéramos afirmar que las enfermedades cronicas comienzan a apa-
recer desde edades tempranas de lavejez y no son privativas de un Gnico grupo
poblacional como dice la creencia de que “se presentan Unica y exclusivamente
en mayores de 85 afios”.
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Por otro lado, la Encuesta Nacional de Salud de 2017 ya mencionada tam-
bién refleja cudles son las principales enfermedades cronicas que afectan a los
ancianos. En este sentido, de 8.580.000 personas que pertenecian a este colectivo
en dicho periodo, las enfermedades mas frecuentes y que afectaban a la mitad
de dicha poblacion son: la tension alta, que afectaba a 4.443.600 personas que
equivalian al 52%, y la artrosis (excluyendo la artritis) que causaba estragos en
aproximadamente 4.270.700 personas (ver grafico 20)

Seguidas de estas se encontraban €l colesterol alto, €l dolor de espalda créni-
co, ladiabetes, las varices en las piernas y las cataratas, padeci mientos comunes
en més de 11 millones de espafioles mayores de 60 afios en el 2017. Estos datos
son preocupantes actualmente, debido a la poblacién envejecida y al futuro so-
breenvejecimiento que estudiosos alertan que, sin lugar a dudas, se traduce en un
incremento de los requerimientos no solo por parte de familias y sector sanitario,
sino también por parte del estado en términos de recursos y prestaciones para
satisfacer la demanda de insumos que proporcione calidad de vida y estado de
bienestar entre ellos.

‘ Estudios realizados concluyen que las enfermedades cronicas
% e la poblacién espafiola comienzan a aparecer desde edades
tempranas de la vejez y no son privativas de un Unico grupo
poblacional como dice la creencia de que “se presentan uinica y
exclusivamente en mayores de 85 afios”.
Los andlisis realizados determinan que las enfermedades mas
frecuentes de la poblacion adulta en el pais son la tension alta,
laartritis, el colesterol alto, los dolores crénicos, la diabetes, las
varices y las cataratas; datos estos que preocupan a la salud pu-
blica en relacion al sobreenvejecimiento dela poblacién del que
advierten los estudiosos, que se traduce en retos mayores para
lafamiliay €l sector sanitario.
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Grafico 20:

Principales enfermedades cronicas que afectan a los ancianos en
Esparia (2017)
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Fuente: Tomado del Instituto Nacional de Estadisticas (2017)
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3.2 Enfermedades cronicas y discapacidad.

Como se explico previamente, una enfermedad crénica esta asociada princi-
palmente al largo tiempo de duracién delamismay, por ende, alaresistenciaalos
tratamientos médicos para la cura definitiva, lo cual conlleva a que las personas
deban sobrellevar por mucho tiempo o indefinidamente las afecciones que pro-
voca, dando mayor cabida a tratamientos paiativosy de mantencién de la salud.

Las cifras de personas que padecen enfermedades cronicas son preocupan-
tes teniendo en cuenta que, segiin datos del afio 2020, més de cuatro millones
de personas adicionalmente tienen presente algun grado de discapacidad y, por
tanto, son personas con dependencia funcional. Estas limitaciones se manifiestan
principalmente en:

el movimiento
laaudicion

lavision

|acomunicacion

1

2

3

4. el razonamiento
5

6. lasalud mental
7

las relaciones sociales

La disminucion de cualquiera de estas funciones o de mas de una de ellas,
dificulta de forma importante la participacion e inclusion de las personas en sus
actividades cotidianas, y en casos de mayor severidad, necesitan la asistencia par-
cial ototal de otra persona. La situacion de Espafia, segun los datos del afio 2020
y como se observa en el grafico 10 refleja que un total de 4.318.000 con enferme-
dades cronicas y discapacidad, de los cuales 1.770.000 son hombres y 2.548.000
SoN mujeres.
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Grifico 21: Poblacion con enfermedades crénicas diagnosticadas
con discapacidad 2020 (miles de personas)

5.000
4.500 4.318
4.000
3.500
3.000
2.548
2.500
2.000 1.690 1.770
1.396
1.500 1.232
938
1.000 836 854 756
476 458
N [
0
De 6 a 64 afios De 65 a 79 afios De 80 y més afios Total
Ambos sexos M Hombre Mujer

Fuente: Tomado del Instituto Nacional de Estadisticas (2020)

g L aslimitacionescrdnicasméashabitualesen el ancianosuelenre-
‘ lacionar se al movimiento, la audicion, la visién, € razonamien-
% to, la comunicacion, la salud mental y las relaciones sociales.

La disminucion de cualquiera de estas funciones —o de mas de

una de ellas— dificulta la participacion e inclusion de las perso-

nas en sus actividades cotidianas, y trae consigo la necesidad de

asistencia parcial ototal en casosde mayor severidad. En Espa-

ia, segun los datos del afio 2020, se observa una disparidad de

género en relacion a las enfermedades cronicasy discapacidad,
gue se hacen mas presentes en las mujeres que en los hombres.

Por otro lado, se destaca que 1.232.000 personas entre 65 y 79 afos de edad
y 1.396.000 personas mayores de 80 afios se encuentran en esta situacion, paraun
total 2.628.000 personas de |latercera edad, es decir, mayores de 65 afios. Ademas
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delo anterior, se plantea el problema de lafeminizacion de las enfermedades cré-
nicas, ya que, segun el grafico 22, en los grupos de mayor edad las mujeres son
las que mas padecen enfermedades cronicas con discapacidad, superando el 60%
en las mujeres mayores de 65 afios, registrando un 61,3% entre las personas 65 a
79 afosy alcanzando el 67,2% entre los mayores de 80 afios.

Grafico 22: Porcentaje de hombres y mujeres con enfermedades crénicas
diagnosticadas con discapacidad por grupo de edad 2020
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Fuente: Tomado del Instituto Nacional de Estadisticas (2020).
3.3 Principales enfermedades crénicas con discapacidad.

Las enfermedades crénicas se caracterizan principalmente porque no son
transmisibles, tienen una progresion lenta, son de larga duracion y es posible que

no tenga tratamiento para su cura definitiva, aunque generalmente se pueden con-
trolar para mejorar la calidad de vida de las personas que las padecen.
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Por otro lado, dentro del grupo de personas afectadas por algun tipo de en-
fermedad crénica también se enfrentan a algin grado de discapacidad, bien sea
por la enfermedad en si misma o debido a otras causas o patologias. En Espafia
la poblacion total que tiene la doble condicion de padecer alguna enfermedad
crénicay ademas tener discapacidad es de 4,3 millones personas, y dentro de este
grupo existen 2.628.000 personas que son mayores de 65 afios (934.000 hombres
y 1.673.000 mujeres).

Esta dltima condicién profundiza el nivel de vulnerabilidad y aumenta el
riesgo de que la enfermedad se agrave o que la capacidad de respuesta frente a
nuevas enfermedades sea menor, como se evidencid durante la pandemia de la
COVID-19. En este contexto, el colectivo de personas de avanzada edad fue €l
que se vio afectado con mayor gravedad, tanto a nivel de hospitalizaciones como
por las muertes ocasionadas.

L as enfermedades cronicas diagnosticadas con discapacidad en los mayores
de 65 afios, segtin datos del afio 2020 en Espaiia reflejados en el grafico 23, co-
rresponden, en primer lugar, ala artrosis, la cual es la enfermedad degenerativa
mas habitual y que afecta la funcionalidad de los movimientos por las lesiones
en el cartilago articular, y afecta a 1.487.000 personas (1.091.900 mujeres, que
equivalen a 73,4% del total).

En segundo lugar, 803.100 personas mayores (609.300 mujeres, que corres-
ponden al 75,9% del total) padecen de artritis, que se refiere a la inflamacién o
degeneracién de una 0 més articulaciones, cabe destacar, en relacion a estas dos
enfermedades que comparten algunos sintomas, que su diferencia radica en que la
artrosis la causa es por el desgaste, mientras que, en la artritis, la inflamacion es
la causante de | os sintomas.

La diabetes, que afecta la forma en que el cuerpo utiliza la glucosa sanguinea,
se posicionacomo latercera enfermedad croénica con discapacidad con un total de
677.700 ancianos que la padecen, siendo el 61,5% mujeres.
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Seguidamente se encuentra la depresion y ansiedad crénicas, padecidas por
448.200 y 371.900 ancianos respectivamente, y que manteniendo la tendencia de
las otras enfermedades afecta mas a las mujeres, siendo 3 de cada 4 ancianos quie-
nes las padecen. La depresién es un trastorno del estado animico de las personas,
que se manifiesta con sentimientos de tristeza, pérdida de interés, decaimiento
y baja autoestimas durante varias semanas o mas, mientras que la ansiedad es
un sentimiento de miedo, temor o inquietud, que se manifiesta con nerviosismo,
tension o agitacion. Estas dos enfermedades estan estrechamente rel acionadas por
la condicién de ser enfermedades mentales, ademas de ser frecuente que se mani-
fiesten simultaneamente.

El cancer —materializado en la aparicién de tumores malignos— es otro tipo
de enfermedad con gran impacto en la sociedad moderna, tanto por la gravedad
de las consecuencias derivadas del crecimiento descontrolado de células malig-
nas en el organismo, como por |os efectos secundarios de los tratamientos para
la cura de la enfermedad, siendo méas complejo en las edades més avanzadas.
Seguin los datos del afio 2020, 307.000 personas mayores de 65 afios tienen
diagnosticado algun tipo de cancer, de las cuales 177.000 son mujeresy repre-
sentan un 57,6%.

a Las enfermedades cronicas no son transmisibles, tienen una
progresion lenta, son delarga duracion y no suelen contar con
® tratamiento para su cura definitiva, si bien generalmente se
pueden controlar para mejorar la calidad de vida de las per-
sonas que las padecen. L as per sonas afectadas por estetipo de
enfermedad también suelen parecer algin grado de discapa-
cidad, ya sea por la enfermedad en si misma o debido a otras
causas o patologias. En Espafia la poblacion total que tiene
la doble condicion de padecer alguna enfermedad crénica y
ademas tener discapacidad es de 4,3 millones personas. La ar-
trosis, la artritis, la diabetes, la depresién y ansiedad cronicas,
asi como el cancer son los padecimientos de mayor impacto en
la sociedad moder na.
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Grifico 23: Principales enfermedades cronicas con discapacidad 2020
(miles de personas)
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Otra enfermedad que afecta en gran medida a los ancianos es el dafio cerebral
por accidente cerebrovascular, cominmente conocida como un ictus o derrame
cerebral, ocasionado por la interrupcion del suministro de sangre al cerebro que
derivaen lamuerte de las células por la falta de oxigeno y nutrientes. Para el afio
2020 se contaban con 148.500 mujeresy 120.600 hombres padeciendo esta enfer-
medad, para un total de 269.000 mayores de 65 afios.

A nivel cardiovascular, la patologia mas comun en ancianos es €l infarto de
miocardio, que a diferencia de la mayoria de enfermedades afecta mas a los hom-
bres (131.900) que a las mujeres (104.900) para un total de 236.800 mayores de
65 afos. Esta enfermedad se caracteriza por la muerte de una parte del musculo
cardiaco debido ala obstruccion de una arteria coronaria.

El Alzheimer, conocido como demenciasenil, es unaenfermedad neurodege-
nerativa que afecta la memoria, el pensamiento, el lenguaje, el juicio y el compor-
tamiento que afecta principalmente a las personas de edad avanzada en diferentes
grados, desde casos leves hasta muy graves. La mayoria de las personas diag-
nosticadas con Alzheimer son mayores de 65 afios y principal mente los mayores
de 80 afos, ya que, a mayor edad, aumentan la probabilidad de padecerla. Esta
enfermedad se manifiesta en los ancianos, principalmente en mujeres (159.100)
frente a 72.200 hombres, para un total de 231.300.

La enfermedad renal cronica se refiere a la pérdida paulatina de la funcién de
los rifiones, hasta que finalmente se pierde la capacidad para eliminar el exceso
de liquido y desechos del cuerpo, llegando a ser necesario cuando se agrava la
enfermedad un tratamiento de didlisis o un trasplante de rifion. Segiin datos del
aro 2020, 211.100 personas mayores de 65 afios padecian discapacidad a causade
esta enfermedad, de las cuales, 120.000 son mujeres.

La distrofia muscular es también una de las causas de discapacidad, afectan-
do a167.300 personas mayores (105.300 mujeresy 62.100 hombres aproximada-
mente), cuyos sintomas se manifiestan en la pérdida de masa muscular y debilidad
progresiva. Esta enfermedad no tiene cura, aunque si existen tratamientos para
raentizar su avance y controlar los sintomas.
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La fibromialgia se caracteriza por ser una afeccion que causa dolor y sensi-
bilidad generalizados en todo €l cuerpo, ademas de fatiga y otros sintomas. Esta
enfermedad discapacitante afecta a 123.600 ancianos, en su mayoria mujeres con
un valor 105.700 que representan el 85,5% del total, frente a 17.900 hombres que
corresponden a 14,5%.

El Parkinson es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas comun entre
los ancianos después del Alzheimer, la cual sueleiniciar alrededor de los 60 afios
y afecta a sistema nervioso de forma crénica y progresiva cuando las células
nerviosas no producen suficiente cantidad de dopamina, provocando alteraciones
en el control del movimiento que se manifiesta con temblores continuos en las
manos, brazos, piernas, mandibulay cara, ademas de ladisminucion delafuncién
cognitiva. Esta enfermedad afecta a 69.300 mujeres y 52.500 hombres mayores
de 65 afios, para un total de 121.700 ancianos.

Otras enfermedades que también afectan a las personas mayores de 65 afios y
que han provocado su condicion de discapacidad son: lesion modular (67.000 per-
sonas), esclerosis multiple (50.300 personas), agenesia 0 amputaciones (49.900
personas), enfermedades raras (49.500 personas), epilepsia (45.200 personas),
trastorno bipolar (40.000), dafio cerebral por traumatismo craneo encefélico
(33.600 personas), laringectomias (27.000 personas), Esclerosis lateral amiotro-
fica (ELA) (20.400 personas), esquizofrenia (19.600 personas), paralisis cerebral
(16.500 personas), hidrocefalia y espina bifida (13.700 personas), trastorno del
espectro autista (6.100 personas) y sindrome de Down (1.800 personas).

tivos, asi como la distrofia muscular son causas frecuentes de
*® discapacidad y, por consiguiente, generan dependencia de ter-
cerosen e anciano.

»' L os padecimientos cardiovasculares, renales y neurodegenera-

Todo lo anterior se detalla a continuacion de forma mas explicita, donde se
puede observar ademas las brechas en los distintos tipos de enfermedades, cuyas
diferencias mas notables entre hombres y mujeres son en la artrosis, fibromialgia
y la distrofia muscular.
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Tabla 12: Enfermedades cronicas de personas mayores de 65 afios

diagnosticadas con discapacidad 2020 (miles de personas)

Enfermedades Total Hombre | Mujer
Total 2.628,1 934,3 1693,6
Artrosis 1487,0 395,2 1091,9
Artritis 803,1 193,8 609,3
Diabetes 677,7 261,0 416,7
Depresion crénica 448,2 110,3 337,9
Ansiedad crénica 371,9 86,2 285,6
Otra enfermedad asociada a la discapacidad 370,7 132,9 237,8
Cancer / Tumor maligno 307,3 130,3 177,0
Dafio cerebral por accidente cerebrovascular 269,0 120,6 148,5
(ictus, derrame cerebral, etc.)

Infarto de miocardio 236,8 131,9 104,9
Alzheimer 231,3 72,2 159,1
Enfermedad renal crénica 2111 91,0 120,2
Distrofia muscular 167,3 62,1 105,3
Fibromialgia 123,6 17,9 105,7
Parkinson 121,7 52,5 69,3
Lesion medular 67,0 27,4 39,5
Esclerosis multiple 50,3 12,7 37,6
Agenesia/Amputaciones 499 24,3 25,6
Enfermedad rara 49,5 16,9 32,6
Epilepsia 452 18,6 26,7
Trastorno bipolar 40,0 13,5 26,6
Dario cerebral por traumatismo créneo encefélico 33,6 17,2 16,4
L aringectomias 27,0 9,3 17,7
Esclerosis lateral amiotréfica (ELA) 20,4 6,5 13,9
Esquizofrenia 19,6 6,6 12,8
Pardlisis cerebral 16,5 9,7 6,8
Hidrocefalia/Espina bifida 13,7 2,4 11,4
Trastornos del espectro del autismo 6,1 19 4,0
Sindrome de Down 1,8 0,5 1,3

Fuente: Tomado del Instituto Nacional de Estadisticas (2020)
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3.4 Impacto de las enfermedades cronicas de personas mayores de 65
afios con discapacidad

Una de las caracteristicas importantes de la situacion de las enfermedades
crénicas que tienen aparejada un cierto grado de discapacidad en los ancianos
de 65 afios es la disparidad por sexo de las personas afectadas, ya que, de las
2.628.100 personas en dicha situacién, 1.693.000 son mujeres, correspondiendo
alas dos terceras partes del total con un 64,4%. Dicho fendmeno se explica en
parte porque, segun estudios realizados, la soledad afecta mas a la mujer que al
hombre; es decir, hay muchas mas mujeres que viven solas y eso es un potencial
detonante de enfermedades psicoldgicas o padecimientos que afecten la salud
mental.

Ademas, en mujeres se da el caso de la deteccion tardia, que algunos expertos
del tema lo achacan a que la mujer naturalmente es cuidadora y por eso vela me-
nos por su salud que el hombre. En ese caso, cuando se le detecta una enfermedad
0 padecimiento ya es demasiado tarde. Es bastante com(in €l descuido por partede
la mujer de su salud o el que se queje menos por sus dolencias por estar cuidando
aotros, lo cual retrasa € diagnéstico y, en consecuencia, disminuye las lineas de
accion.

Lo anterior se ve ejemplificado en el grafico 24, en que los porcentajes de las
mujeres segun enfermedad crénica por discapacidad son avasalladores. Por gjem-
plo, fibromialgia, ansiedad, artritis y depresion para las cuales la representacion
femenina del total supera al 75% con respecto a los hombres. Si cuantificamos
el total de individuos por género de cada una de estas enfermedades obtendria-
mos que en el 2020 el 64,4% de quienes la padecen son mujeres y aunque hay
algunas teorias al respecto, tal y como se mencion6 anteriormente, es algo que
aun se estudia y no encuentra consenso en los expertos. Lo que si es evidente es
que, ademas de una poblacion envejecida, Espafia cuenta con mas dependientes
mujeres, probablemente con descendencia en su mayoria pero que enfrentan la

vejez en soledad.
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Grafico 24:

Porcentaje de hombres y mujeres por tipo de
enfermedades cronicas con discapacidad 2020
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A continuacion se sistematizan de manera detallada todas las enfermedades
que afectan a los ancianos de 65 afios 0 mds, enumeradas por indice de incidencia
por rango etario, descritas anteriormente, lo que confirma la existencia de bre-
chas en la aparicion de determinadas enfermedades en la Ultima etapa de vida, en
principio por las labores realizadas y la profesion a la que se dedicaron, aunque
también €l estilo de vida y los habitos de alimentacién juegan un rol importante
en el desarrollo de determinados padecimientos.

Tabla 13:
Enfermedadesy grupos de edad Total Si No col\rllosta

Tension alta

De 65 a 74 afios 4.425,20 | 2.109,00 | 2.310,10 6,2

De 75 a 84 afios 2.954,10 | 1.691,70 | 1.260,70 1,7

De 85y més afios 1.200,70 6429 556,5 12
Infarto de miocardio

De 65 a 74 afios 4.425,20 65,3 4.357,80 2,1

De 75 a 84 afios 2.954,10 63,2 2.891,00 0

De 85y més afios 1.200,70 32,1 1.168,30 0,3
Angina de pecho, enfermedad coronaria

De 65 a 74 afios 4.425,20 99,7 4.324,30 1,2

De 75 a 84 afios 2.954,10 97,7 2.856,40 0

De 85 y més afios 1.200,70 60,9 1.138,10 1,7
Otras enfermedades del corazon

De 65 a 74 afios 4.425,20 449,3 3.974,70 1,2

De 75 a 84 afios 2.954,10 520,9 2.433,20 0

De 85y més afios 1.200,70 265,7 934,7 0,3
Varices en las piernas

De 65 a 74 afios 4.425,20 850,9 3.569,20 5,1

De 75 a 84 afios 2.954,10 741,3 2.208,00 4,8

De 85y més afios 1.200,70 2749 925,5 0,3
Artrosis (excluyendo artritis)

De 65 a 74 afios 4.425,20 | 1.866,40 | 2.538,30 20,5

De 75 a 84 afios 2.954,10 | 1.647,80 | 1.295,90 10,5

De 85y més afios 1.200,70 756,5 436,7 75
Dolor de espalda crénico (cervical)

De 65 a 74 afios 4.425,20 | 1.074,40 | 3.345,60 53

De 75 a 84 afios 2.954,10 8731 2.081,10 0

Cont...
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Enfermedadesy grupos de edad Total Si No co’wlgta
De 85 y més afios 1.200,70 395 801,5 4,2
Dolor de espalda crénico (lumbar)
De 65 a 74 afios 4.425,20 | 1.377,20 | 3.044,00 4
De 75 a 84 afios 2.954,10 | 1.057,10 | 1.896,10 0,9
De 85y més afios 1.200,70 431,8 764,7 42
Alergiacronica, como rinitis, conjuntivitis
o dermatitis alérgica, alergiaaimentaria o
de otro tipo (asma al érgica excluida)
De 65 a 74 afos 4.425,20 582,4 3.835,70 71
De 75 a 84 afios 2.954,10 362,4 2.585,40 6,4
De 85y més afios 1.200,70 125 1.071,60 4,1
Asma (incluida asma al érgica)
De 65 a 74 afios 4.425,20 213,6 4.207,80 38
De 75 a 84 afios 2.954,10 204,5 2.748,60 1
De 85y més afios 1.200,70 69 1.127,10 4,6
Problemas del periodo menopausico
(solo mujeres)
De 65 a 74 afios 2.325,70 37,8 2.283,20 47
De 75 a 84 afios 1.708,70 81 1.695,80 4.8
De 85 y més afios 791,3 35 783,2 4,6
L esiones o defectos permanentes causados
por un accidente
De 65 a 74 afios 4.425,20 204,4 4.214,70 6,1
De 75 a 84 afios 2.954,10 125,6 2.826,30 2,2
De 85 y més aflos 1.200,70 63,1 1.134,60 31
Ansiedad crénica
De 65 a 74 afios 4.425,20 393,8 4.028,00 34
De 75 a 84 afios 2.954,10 297,1 2.654,00 3
De 85y més afos 1.200,70 87 1.111,20 24
Otros problemas mentales
De 65 a 74 afios 4.425,20 81,2 4.342,10 1,9
De 75 a 84 afios 2.954,10 137,2 2.816,90 0
De 85y més afios 1.200,70 119,9 1.077,30 35
Ictus (embolia, infarto cerebral, hemorragia
cerebral)
De 65 a 74 afios 4.425,20 78,1 4.345,20 19
De 75 a 84 afios 2.954,10 56 2.898,10 0
De 85y més afios 1.200,70 46,3 1.150,70 3,7
Cont...
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Enfermedadesy grupos de edad Total Si No co'ﬂlosta

Migrafia o dolor de cabeza frecuente

De 65 a 74 afios 4.425,20 351,4 4.068,40 5,4

De 75 a 84 afios 2.954,10 219,6 2.734,60 0

De 85y més afios 1.200,70 98,1 1.099,30 33
Hemorroides

De 65 a 74 afios 4.425,20 4231 3.999,30 2,7

De 75 a 84 afios 2.954,10 2458 2.706,70 1,6

De 85y més afios 1.200,70 112,8 1.084,50 34
Tumores malignos

De 65 a 74 afios 4.425,20 163,9 4.247,60 13,7

De 75 a 84 afios 2.954,10 1195 2.833,60 1

De 85y més afios 1.200,70 59,6 1.138,60 24
Osteoporosis

De 65 a 74 afios 4.425,20 480,1 3.931,70 13,4

De 75 a 84 afios 2.954,10 381,4 2.561,40 11,2

De 85 y més afios 1.200,70 169,7 1.024,20 6,9
Problemas de tiroides

De 65 a 74 afios 4.425,20 394,9 4.023,40 6,9

De 75 a 84 afios 2.954,10 253,9 2.698,50 17

De 85y més aflos 1.200,70 57,2 1.138,70 4.8
Problemas de rifion

De 65 a 74 afios 4.425,20 226,5 4.187,00 11,7

De 75 a 84 afios 2.954,10 236,3 2.714,40 34

De 85 y més aflos 1.200,70 112,2 1.085,00 3,6
Problemas de prostata (solo hombres)

De 65 a 74 afios 2.099,50 385,9 1.706,70 6,9

De 75 a 84 afios 1.245,40 351,2 892,9 13

De 85 y més afios 409,4 125,8 281,5 2,2
Ansiedad crénica

De 65 a 74 afios 4.425,20 393,8 4.028,00 34

De 75 a 84 afos 2.954,10 297,1 2.654,00 3

De 85y més afios 1.200,70 87 1.111,20 2,4
Otros problemas mentales

De 65 a 74 afos 4.425,20 81,2 4.342,10 19

De 75 a 84 afios 2.954,10 137,2 2.816,90 0

De 85y més afios 1.200,70 119,9 1.077,30 35
Ictus (embolia, infarto cerebral, hemorragia
cerebral)

Cont...
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Enfermedadesy grupos de edad Total Si No co’wlgta

De 65 a 74 afios 4.425,20 78,1 4.345,20 19
De 75 a 84 afios 2.954,10 56 2.898,10 0
De 85y més afios 1.200,70 46,3 1.150,70 37
Migrafia o dolor de cabeza frecuente

De 65 a 74 afios 4.425,20 3514 4.068,40 54
De 75 a 84 afios 2.954,10 219,6 2.734,60 0
De 85 y més afios 1.200,70 98,1 1.099,30 33
Hemorroides

De 65 a 74 afios 4.425,20 4231 3.999,30 2,7
De 75 a 84 afios 2.954,10 245,8 2.706,70 1,6
De 85y més afios 1.200,70 112,8 1.084,50 34
Tumores malignos

De 65 a 74 afios 4.425,20 163,9 4.247,60 13,7
De 75 a 84 afios 2.954,10 119,5 2.833,60 1
De 85 y més afios 1.200,70 59,6 1.138,60 24
Osteoporosis

De 65 a 74 afios 4.425,20 480,1 3.931,70 134
De 75 a 84 afios 2.954,10 381,4 2.561,40 11,2
De 85y més afios 1.200,70 169,7 1.024,20 6,9
Problemas de tiroides

De 65 a 74 afios 4.425,20 394,9 4.023,40 6,9
De 75 a 84 afios 2.954,10 253,9 2.698,50 17
De 85y més afios 1.200,70 57,2 1.138,70 4.8
Problemas de rifion

De 65 a 74 afios 4.425,20 226,5 4.187,00 11,7
De 75 a 84 afios 2.954,10 236,3 2.714,40 34
De 85y més afios 1.200,70 112,2 1.085,00 36
Problemas de prostata (solo hombres)

De 65 a 74 afios 2.099,50 385,9 1.706,70 6,9
De 75 a 84 afios 1.245,40 351,2 892,9 1,3
De 85y més afios 409,4 125,8 281,5 2,2
Bronquitis cronica, enfisema, enfermedad

pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

De 65 a 74 afios 4.425,20 334,8 4.089,90 0,6
De 75 a 84 afios 2.954,10 283,7 2.666,40 4
De 85y més afios 1.200,70 125 1.072,90 28

Cont...

112



Enfermedadesy grupos de edad Total Si No co':(s)ta

Diabetes

De 65 a 74 afios 4.425,20 943,1 3.478,50 3,6
De 75 a 84 afios 2.954,10 761,9 2.192,30 0
De 85y més afios 1.200,70 258,6 937 51
Ulcera de estémago o duodeno

De 65 a 74 afios 4.425,20 169,4 4.248,30 7,5
De 75 a 84 afos 2.954,10 141,6 2.809,40 32
De 85y més afios 1.200,70 66,6 1.129,50 4,6
Incontinencia urinaria o problemas de
control delaorina

De 65 a 74 afios 4.425,20 367,5 4.055,80 19
De 75 a 84 afos 2.954,10 586 2.368,10 0
De 85 y més afios 1.200,70 346,2 850,1 44
Colesterol ato

De 65 a 74 afos 4.425,20 | 1.803,60 | 2.611,00 10,6
De 75 a 84 afios 2.954,10 | 1.212,50 | 1.739,00 2,6
De 85y més afios 1.200,70 357,3 839,6 38
Cataratas

De 65 a 74 afios 4.425,20 692,1 3.721,60 11,5
De 75 a 84 afios 2.954,10 689,4 2.252,90 11,8
De 85 y més afios 1.200,70 279,1 917 47
Problemas crénicos de piel

De 65 a 74 afios 4.425,20 282,2 4.137,90 51
De 75 a 84 afios 2.954,10 2779 2.675,40 0,9
De 85y més afios 1.200,70 1495 1.048,20 3
Estrefiimiento cronico

De 65 a 74 afios 4.425,20 284,5 4.136,60 4,1
De 75 a 84 afios 2.954,10 302,5 2.651,60 0
De 85y més afios 1.200,70 181,9 1.016,40 2,4
Cirrosis, disfuncién hepética

De 65 a 74 afos 4.425,20 59,8 4.359,40 6
De 75 a 84 afios 2.954,10 47,5 2.906,60 0
De 85y més afios 1.200,70 17,3 1.180,00 34
Depresion

De 65 a 74 afios 4.425,20 510,5 3.910,60 4,2
De 75 a 84 afos 2.954,10 4287 2.519,50 59
De 85y més afos 1.200,70 141,7 1.055,20 39

Fuente: Tomado del Instituto Nacional de Estadisticas (INE).
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O L os porcentajes de mujeres que presentan enfermedades cr6-

nicas por discapacidad son avasalladores en relacion a los de

% loshombres. En mujeresseda €l caso, también, dela deteccion
tardia, lo cual complica su condicion y atencién.

Lasalud en laedad adulta se debe cuidar con mucha atencion. Con el paso de
losafos, las personas mayores se vuel ven més vulnerablesy experimentan cambios
en su metabolismo. Lapid pierde dasticidad, |os huesos se vuelven mas fragilesy
¢l funcionamiento cognitivo puede verse afectado. Aparecen enfermedades, trastor-
nos y/o patologias que afectan a la calidad de vida del mayor.

El grafico 25 muestra la gran propension de ancianos que presentan enferme-
dades crénicas o de largaevoluciony el rango, dentro de los ancianos con mayor
numero de personas que las padecen. En este caso el rango mas afectado es el de
65 a 74 afos de edad seguidos por el de 75 a 85 afios de edad, aunque si existe
una diferencia relativamente entre ambos.

Grafico 25: Poblacion con enfermedades cronicas o de
larga evolucién (tensién alta) 2020

2.500

2.109

2.000

1.692

1.500

:

Miles de personas

500

De 65 a 74 afios De 75 a 84 afios De 85 y mas afios

Fuente: Tomado del Instituto Nacional de Estadisticas (INE)
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Si bien son notorias las diferencias entre los distintos rangos que componen a
la poblacion longeva, no se puede despreciar ya que en su mayoria son pacientes
que necesitan un tratamiento de por vida para este tipo de padecimientos lo que
implica seguimiento y recursos constantes en ello. Es por esto que las enferme-
dades, dentro de las méas comunes a desarrollar en la vejez, cuentan con mayor
trascendencia e impacto sobre la poblacion, ya que en la mayoria de los casos
viene acompafiada de otras patol ogias, a veces degenerativas.

Todas estas enfermedades, independientemente de que tienen manifestacio-
nes diversas en |0s organismos, se presentan en mayor 0 menor medida en depen-
dencia de otros multiples factores que van desde el estilo de vida precedente hasta
los habitos de vida, es por eso que a continuacion se resumen los mas importantes.

e Las diferencias entre los distintos rangos que componen a la
‘ poblacion longeva son notorias y en su mayoria se trata de pa-
% cientes gue necesitan un tratamiento de por vida para estetipo
de padecimientos, lo que implica seguimiento y recursos cons-

tantesen ello.
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CAPITULO 4
DETERMINANTES DE LA SALUD
EN EL ENVEJECIMIENTO






4. DETERMINANTES DE LA SALUD EN EL ENVEJECIMIEN-
TO

La OMS define Salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental
y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 1946).
De la misma se desprenden dos ideas fundamentales: la primera es que la salud
implica bienestar, aunque este es un concepto que se puede calificar de subjetivo;
y, en segundo lugar, la salud no se limita a aspectos fisicos y psicol6gicos, sino
que tiene implicito lo social, lo que implica que el propio concepto esta inmerso
en un entorno social, en una cultura de valores y en un sistema sanitario que pue-
den condicionarlo.

No obstante, esta definicion de la OMS ha sido criticada fundamentalmente
por tres motivos. En primer lugar, por asociar bienestar asalud, lo cua esilusorio
y no del todo objetivo, ya que la naturaleza de la salud hace que existan muchas
zonas grises entre el “completo bienestar” y la falta de salud. De hecho, es muy
posible que el “completo bienestar” sea un estado idilico que no pueda ser alcan-
zado por los individuos. En segundo lugar, enuncia la salud como un concepto
estatico, que parte de considerar que una persona con salud goza de un completo
bienestar fisico, mental y social, cuando la salud es un fenémeno continuo, en el
que es posible establecer distintos “grados” de salud. Por tltimo, es una definicion
subjetiva, que no permite su medicion de forma objetiva y —lo mas importante—
no tiene en cuenta la capacidad para “funcionar” de los individuos, aspecto que
cada vez tiene una mayor relevancia y que es conocido en la actualidad como
discapacidad. A pesar de estos cuestionamientos, debe reconocerse que dicha de-
finicién tiene la virtud de ser holistica, abarcando lo fisico, mental y social.

Segun estudios realizado por la OMS, la proporcion de la vida que se disfruta
en buena salud se ha mantenido practicamente constante, lo que implica que los
afos adicionales estdn marcados por lamala salud.

Actualmente se estd dando un nuevo fendémeno social que se conoce como

“nueva generacion de ancianos”, que se caracteriza por permanecer durante mas
tiempo vinculados a la vida laboral activa, hacerse cargo de labores domésticas,
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ocuparse del cuidado a sus familiares ancianos u nietos, entre otras seriasy con-
sumidoras responsabilidades sociales, lo que se pronostica influird negativamente
en lasalud pues dispondran de menos tiempo para el descanso y autocuidado.

Si bien lasalud delas personas mayores esta marcada por lagenética, losfac-
tores que inciden con mayor impacto en su cuidado y/o mantenimiento responden
al entorno fisico y social en el que se desenvuelven.

Los entornos fisicos y sociales pueden afectar alasalud de formadirectao a
través de la creacion de barreras o incentivos que inciden en las oportunidades, las
decisiones y los habitos relacionados con la salud. Mantener habitos saludables a
lo largo de la vida —en particular seguir una dieta equilibrada, realizar actividad
fisica con regularidad y abstenerse de consumir tabaco— contribuyen a reducir el
riesgo de enfermedades no transmisibles, mejorar lacapacidad fisicay mental, asi
como retrasar la dependencia de los cuidados.

nos”, un fenémeno social que, caracterizado por una mayor

® permanencia en la vida laboral activa, asi como por asumir la
responsabilidad de labores domésticas que consumen tiempo y
energia, lo cual trae consigo que se disponga de menos tiempo
para €l descanso y autocuidado, por lo que se pronostica que
incidira negativamente en la salud.

,' Hoy se observa la aparicion de la “nueva generacion de ancia-

Lamayoriade lasAgencias de Salud Publica han propuesto distintaslistas de
determinantes que inciden directamente en la salud del Anciano. La OMS enume-
ra tres precisiones que permiten una visién amplia del tema (OMS, 2021):

* Medio ambiente fisico (incluyendo hogar; ecosistema estable; paz; recur-
sos sostenibles)

* Entorno Social (ingresos; educacion: seguridad social; equidad, justicia
social y respeto por los derechos humanos; acceso a servicios de salud)
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* Determinantes biologicos y del comportamiento (factores genéticos; estilo
devida, etc.)

A su vez, la OMS ha definido un grupo de determinantes sociales de la salud
(DSS) como “las circunstancias en que las personas nacen crecen, trabajan, viven
y envejecen, incluido el conjunto mas amplio de fuerzas y sistemas que influyen
sobre las condiciones de la vida cotidiana” (OMS, 2021).

Desde el afio 1847, Rudolf Carl Virchov alertaba sobre el impacto que tienen
los determinantes sociales en la salud al plantear que “la politica no es mas que
medicinaen gran escala’ (RC., 1848). En dicho afio, Virchov investigo sobre un
brote de fiebre tifoidea por encargo del gobierno de Prusia. En su informe sobre
el brote, llegd a la conclusion de que las condiciones sociales y el accionar del
gobierno fueron los responsables principales del contagio.

De los determinantes de la salud se ha hablado alo largo del tiempo, varian-
do en términos de enfoque en funcidn del nivel de avance que haya experimen-
tado la salud como disciplina. En las culturas mas antiguas se consideraba que
la pérdida de salud era debida a causa del castigo de los dioses, de lareligion o
causas naturales (calor-frio, luz-oscuridad, etc.). En laera de la Escuela Hipocrg
tica, los determinantes de la enfermedad se asociaban a caracteristicas internas
(raza, sexo y edad) y externas (mala alimentacion, venenos, aire corrompido,
etc.). Asimismo, Galeno establecia que las causas de enfermedad se dividian en
tres tipos: externas (trastornos alimentarios, sexuales o emocionales, venenos,
etc.), internas (edad, sexo, constitucion, etc.) y conjuntas que serian el resultado
de aplicar las primeras sobre las segundas. En las siguientes épocas y hasta finales
del siglo XIX, se consideraban los determinantes de la salud desde la perspectiva
de un modelo biologico en el cual se mantenia que en el medio externo existen

organismos agresores que causan un efecto (la enfermedad) en el huésped, que es
€l individuo (Davifia, 2010).

A finales del siglo XIX, en el que las principales causas de muerte y enferme-

dad en los paises desarrollados eran | as enfermedades infecciosas, surgi¢ unanueva
concepcidn de determinantes de la salud a través del modelo ecoldgico o triada

121



ecologico, que establecia que la enfermedad era consecuencia de la relacion entre
tres elementos: el agente, el huésped y el medio ambiente (Davifia, 2010).

e Los determinantes sociales de la salud (DSS) se definen como
‘ “las circunstancias en que las personas nacen crecen, trabajan,
®  viven y enve ecen, incluido € conjunto mas amplio de fuerzasy
sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana”
(OMYS). EL medio ambiente fisico, el entorno social y los deter-
minantes biolégicosy del comportamiento son tres de los deter-

minantes mas recurrentes.

Figura 7: Modelo tradicional o triada ecolégico

Fuente: Diaz (2001)

La salud se ve afectada por factores bioldgicos, fisicos y quimicos. En este
sentido, el catalizador de una determinada enfermedad esta influenciado por
elementos intrinsecos que determinan la susceptibilidad del individuo ante la
accién de los agentes y, por ultimo, el medio ambiente esta formado por ele-
mentos extrinsecos que influyen en el huésped mediante la accion del agente,
de forma que la interaccion entre los tres elementos provoca la aparicion de la

enfermedad.
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En los paises desarrollados, con el cambio de patrén de las principal es causas
de muerte (Transicion Epidemiol 6gica) consistente en la sustitucion de las enfer-
medades infecciosas por las enfermedades cronicas, surge la necesidad de crear
un nuevo marco de determinantes de la salud mas integrador y que sea capaz de
incorporar los factores que afectan a estas enfermedades (Davifia, 2010)

Ya en la década de los setenta del siglo XX, fruto del desarrollo que expe-
rimentd el concepto, proliferan un conjunto de modelos que buscan explicar la
salud y sus determinantes. Tal es el caso del modelo holistico de Laframboise
(1973) y que un afo después fue desarrollado por el Ministro de Sanidad y
Bienestar de Canada, Marc Lalonde, en el documento “A new perspective on
the health of canadians’. Lalonde desarrolla las ideas de Laframboise en un
modelo que analiza la salud como algo mas que enfermedad. El autor plantea
que la salud de un colectivo o poblacion es el resultado de la interaccion de un
conjunto de factores o variables que pueden agruparse en cuatro determinantes
fundamental es.

Figura 8: Modelo de determinantes de salud de Lalonde.

Salud
Madin Eslios Binlogia Skatama da
pmbienee i il humana mwddadns
du exbud

Fuente: Diaz (2001)

A continuacién, se explican de manera concreta cada uno delos componentes
que plantea Lalonde a partir de Diaz (2001):
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a) La biologia humana: condicionada por las caracteristicas de la especie
humana, la constitucion fisica, el desarrollo y enveecimiento, la carga
genéticay los factores hereditarios. Este grupo de factores ha sido consi-
derado, hasta finales del siglo XX, como aquellos que presentaban menor
capacidad de modificacion; sin embargo, con los avances de la ingenieria
genéticay su implicacion en el desarrollo preventivo de las enfermedades
cronicas, sedotaal conjunto de factores asociados alabiologia humanade
una mayor responsabilidad como causa de salud.

b) El medio ambiente: formado por sus factores de insalubridad, entendién-
dolos en su sentido mas amplio. Entre ellos se cuentan la contaminacion
del medio por factores fisicos, quimicos, bioldgicos y psicosociales. La
accion individual o colectiva de cada uno de ellos origina un gran nimero

de patologias; por tanto, el control de sus efectos reduce la proporcion de
enfermedad y mortalidad.

¢) Los estilos de vida y conductas de salud: el consumo de sustancias no-
civas, € sedentarismo, la inadecuada alimentacion y determinadas con-
ductas de riesgo pueden influir negativamente en la salud. Ademas, el ser
humano se expone voluntariamente a estos factores y puede g ercer sobre
ellos un control 0 un uso adecuado.

d) El sistema de cuidados de salud: entendiendo que esta constituido por
los recursos materiales, econémicos y humanos, medios tecnol 6gicos y
servicios de forma que mediante la eficacia, efectividad y accesibilidad
pretenden producir salud desde la enfermeria y la medicina. Entre los
productores de salud, aparte de los citados anteriormente, se consideran
los cuidados odontol 6gicos, |a optometria, la psicopatologia y la podo-
logia.

Estos conjuntos de determinantes de la salud no son disjuntos, estan estrecha
mente interrelacionados, como —por ejemplo— la clase social del individuo y los
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habitos saludables o factores de riesgo. El modelo de Lalonde supone relaciones
causales en las que varias causas pueden producir varios efectos simultaneamen-
te, aunque ninguna por si sola es suficiente para originar un determinado efecto;
es decir, se establece el transito de un modelo causal deterministico aun modelo
causal probabilistico que pretende ser integrador, al tratar de incluir todos los de-
terminantes conocidos de la salud (Davifia, 2010).

Si bien el modelo de Lalonde marc6 un punto de inflexion en el desarrollo
y orientacion de las politicas sanitarias en la mayoria de |os paises desarrollados,
fue tomado como punto de referencia para el disefio de la estrategia de “ Salud
para todos en el afio 2000 de la OMS, ejercicio en el que no estuvo exento de
criticas y modificaciones propias de la evolucion del entorno.

En 1974 Blum propuso un modelo de ambiente de salud en el que, partiendo
de la clasificacion de determinantes de Lalonde. Su estudio establece niveles de
prioridad entre los cuatro grupos de determinantes de la salud en funcién de su
importanciarelativa, asignandole méximaimportanciaa medio ambiente, segui-
do de los estilos de vida y la biologia humana, dejando en el Gltimo puesto €l
sistema de cuidados de salud o sistema sanitario.

En el modelo de Blum los cuatro grupos de factores se relacionan y se
modifican entre si mediante un circulo envolvente formado por la poblacion,
los sistemas culturales, la salud mental, el equilibrio ecoldgico y los recursos
naturales.

Mas adelante Dever (1977) desarrolla el modelo de Lalonde describiendo
con mayor detalle los componentes de cada categoria o grupo. Dicho estudio da
lugar a modelo epidemiolégico para el andlisis de politicas de salud. En su pro-
puesta difiere de Blum al plantear que los cuatro grupos de terminantes tienen el
mismo nivel de importancia y que el estado de salud 6ptimo se basa en el equili-
brio de los determinantes.
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Figura 9: Modelo epidemiologico para el analisis de politicas de

salud de Dever.
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Fuente: Diaz (2001).

El seguimiento de este model o permiti6 alos epidemiodlogos redizar andlisis
de las situaciones seguin sus factores determinantes y la prioridad de los mismos.
Se basa en la seleccion de enfermedades de mas alto riesgo, permitiendo conocer
las prioridades entre los posibles causantes de la enfermedad, de forma tal que la
distribucion presupuestal de la politica sanitaria esté enfocada por prioridades,
para asi conducir efectivamente ala solucion de la enfermedad.

L os model os de determinantes analizados no se consideran de formaexplici-
ta factores sociales, econémicosy politicos en la produccion o creacion de salud.
Sin embargo, en 1986, en la declaracion de la Carta de Ottawa, la salud de la
poblacién y de las comunidades se centra en los determinantes sociales y econo-
micos, dando origen a nacimiento y desarrollo de modelos de determinantes de
salud que asumen estos factores. Asi, en 1989, Tarlov estableci6 los cinco niveles

126



de determinantes, desde € masindividua y dependiente del campo sanitario has-
ta el méas generalizado e independiente. Ademas, considera la atencion sanitaria
Ccomo una estrategia reparadora de salud, no como un determinante.

En particular, considera los siguientes determinantes:

* Nivel 1. Determinantes bioldgicos, fisicos y psiquicos;
* Nivel 2. Determinantes de estilo de vida;

* Nivel 3. Determinantes ambientales y comunitarios;

* Nivel 4. Determinantes del ambiente fisico, climético y contaminacion
medioambiental;

* Nivel 5. Determinantes de la estructura macrosocial, politicay percepcio-
nes poblacionales (Davifia, 2010)

” Los factores sociales, econémicos y politicos dentro de la ges-

. tion de la salud no se consideraron de manera explicita hasta la

‘ aparicion de la Carta de Ottawa en 1986, El primer tomarlos en

cuenta de manera explicita fue el Modelo de Tarlov de 1989, que

considerala atencion sanitaria como una estrategia reparadora

de la salud y establece niveles de determinantes que recorren

desde €l mas individual y dependiente hasta € mas general e
independiente del campo sanitario.

Figural0: Modelo de determinantes de salud de Tarlov.

Fuente: Gil Pedriolaet al (2003)
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Resulta importante destacar que finalizando el siglo XX, especificamente una
década después, en 1999, Tarlov modifico su modelo de determinantes de la salud
incorporando al andlisis la atencién sanitaria. Para este nuevo modelo se identi-
ficaron como determinantes de la salud: genética y biologia, conductas de salud,
cuidados médicos, |as caracteristicas de la sociedad y la ecologia en su conjunto.

Otros autores que se pronunciaron sobre los determinantes de la salud fueron
Dahlgren y Whitehead en 1992, quienes propusieron un modelo de capas, que
parte del andlisis de los individuos con sus caracteristicas y factores genéticos,
para identificar cdmo se van incorporando determinantes que ejercen influencia
sobre sus condiciones de salud.

Figura 11: Modelo de determinantes de salud de Dahlgren
y Whitehead (1992).
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Fuente: T. Evans (2001)
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En este modelo los niveles de salud individual y poblacional estan definidos
por los siguientes factores, mostrados de forma grafica en la siguiente figura:

1- Lascondiciones econémicas, culturalesy del medio ambiente.
2- Lascondiciones deviday de trabajo.

3- Laposihilidad de acceso a sistema sanitario.

4- La influencia social y de la comunidad.

5- Factores preferenciales del individuo.

Por encima de la base esta |a primera capa, constituida por los estilos de vida
delosindividuos, es decir, |os comportamientos individual es el egidos libremente.
Le sigue otra capa formada por las redes sociales y comunitarias que constituyen
el conjunto de relaciones solidarias y de confianza entre grupos que establecen
la cohesion social de la poblacién. En un nivel superior se encuentran las condi-
ciones de viday trabgjo de las personas, |as cuales proporcionan acceso a distin-
tos servicios como salud, educacidn, condiciones de habitabilidad, etc.; de forma
que los individuos con desventaja social corren mayor riesgo de acceder a peores
serviciosy condiciones de trabajo. En € Ultimo nivel estan situados |os macrode-
terminantes relacionados con las condiciones politicas, econdmicas, culturaesy
ambientales de la sociedad y que poseen gran influencia sobre las capas inferiores
del modelo (Davifia, 2010).

Después de este andlisis se podria concluir que los determinantes de la salud
han surgido a partir de la segunda mitad del siglo XX teniendo como maximo
exponente el modelo de Lalonde, a partir del cual se han ido desarrollando e
incluyendo conjuntos de factores o categorias que han hecho evolucionar los de-
terminantes de salud en funcion de los cambios sociaes y las paliticas de salud
de los paises y organismos supranacionales. Este desarrollo de |os determinantes
de salud es paralelo a la evolucion de la Salud Publica en el siglo XX y al sur-
gimiento y desarrollo de &mbitos como promocién de la salud, investigacion en
promocion de salud y educacion parala salud (Davifia, 2010).
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Es importante resaltar que estas propuestas de modelos no plantean de forma
explicita que los factores sociales, econdmicos y politicos son determinantes de la
salud. Sin embargo, en 1986, en la declaracién de la Carta de Ottawa, la salud de
la poblacion y de las comunidades se centra en los determinantes sociales y eco-
némicos de lasalud, dando origen al nacimiento y desarrollo de model os de deter-
minantes de salud que asumen estos factores. Asi, en 1989, Tarlov establecio los
determinantes de salud en cinco niveles, desde el més individual y dependiente
del campo sanitario hasta el més generalizado e independiente. Ademés, conside-
ralaatencion sanitaria como una estrategia reparadora de salud (Davifia, 2010) .

El enfoque de trabajar con los Determinantes Sociales de la Salud ha tomado
fuerza y para validar su impacto, un grupo de paises aplicaron los modelos de
investigacion sobre el impacto de los DSS en distintos grupos de la poblacion y a
lo largo del ciclo de vida. Uno de los model os pioneros —y maés utilizados como
sustento tedrico en estudios de caso— es el elaborado por Dahlgren y Whitehead
(Dahlgren G, 2006), llamado el Arcoiris de los Determinantes Sociales de Salud.
En este modelo se sitiia al individuo y sus caracteristicas sociodemograficas en el
centro, y alrededor van sobreponiéndose los grupos de determinantes: el estilo de
vida, las redes sociales, las condiciones de vida y trabajo y, finalmente, las condi-
ciones socioecondmicas, culturalesy ambientales de cada localidad.

a En décadas recientes, € enfoque de trabajar con los Deter mi-
(N nantes Sociales de la Salud ha tomado fuerza y para validar
su impacto, un grupo de paises aplicaron los modelos de inves-
tigacion sobre el impacto de los DSS en distintos grupos de la
poblacion y alolargo del ciclo devida.

El Modelo de los Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacion
Mundial de la Salud pretende visibilizar las desigualdades en la calidad de la vida
y la salud en el mundo, asi como orientar en materia de solucion de dichas inequi-
dades, buscando explicar sus causas principales.

Este modelo esta sustentado en tres valores centrales: equidad en salud, dere-
chos humanos y empoderamiento.
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Su principal objetivo es apoyar ala Comision de los Determinantes Sociales
de la Salud en la identificacion de los niveles en los que se promovera el cambio
para luchar contra las inequidades en la salud a través de los programas de la
politica publica. Este modelo contempla tres esferas de actuacion fundamentales:
(Commission on Social Determinants of Health, 2007)

» Contexto socio-econdmico y politico.

Esta esfera hace referencia a la gama de factores de la sociedad que no se
pueden medir directamente en € nivel individual. Abarca e conjunto de aspectos
estructurales, culturales y funcionales de un sistema social, cuyo impacto en los
individuos tiende a eludir a la cuantificacion, que ejercen una poderosa influencia
formativa en los patrones de estratificacion social y por lo tanto sobre las oportuni-
dades de salud de las personas. Los temas que se investigan en este nivel de analisis
se profundizan con mayor detalle en € informe de la Comision de los Determinan-
tes Sociales de la Salud (Commission on Socia Determinants of Health, 2007)

* Determinantes estructurales y posicion socioeconémica

Los determinantes estructurales hacen alusion a aquellos componentes que
reflejan la posicion socioecondmica de las personas. Las determinantes estructu-
rales combinadas con las principales caracteristicas del contexto socioeconémico
y politico constituyen lo que se conoce como los determinantes sociales de las des-
igualdades en salud (proceso social que configura su distribucion). En el modelo
propuesto por la Comision, los determinantes estructurales son los que generan o re-
fuerzan la estratificacion social en la sociedad y definen la posicion socioecondmica
individual. Estos mecanismos configuran las oportunidades en salud en los grupos
sociales basados en el poder, € prestigio y el acceso alosrecursos (Commission on
Social Determinants of Health, 2007). Los determinantes estructurales son: Ingreso,
Educacion, Ocupacion, Clase social, Género y Razaletnicidad.

e Determinantes intermedios o factores sociaes intermedios

De acuerdo a la Comision de los Determinantes Sociales de la Salud, los
determinantesintermedios (factores social es intermedios 0 determinantes sociales
de la salud) influyen desde la configuracion de la estratificacion social subyacente
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Yy, asu vez, determinan las diferencias en la exposicion y la vulnerabilidad a las
condiciones-comprometidas en la salud y estos son: Circunstancias materiales,
Circunstancias psicosocial es, Factores de comportamiento y/o biolégicosy Siste-
ma de salud (Commission on Social Determinants of Health, 2007).

O El Modelo delos Deter minantes Sociales dela Salud delaOM S
se propone visibilizar las desigualdades en la calidad dela vida
*® y lasalud en el mundo y sugerir soluciones de dichas inequida-
des, buscando explicar sus causas principales. Dicho modelo se
sustenta en laequidad en salud, derechos humanosy empoder a-

miento como valores centrales.

El siguiente esquema (figura 12) representa los elementos de analisis de los
Determinantes Sociales de la Salud:

figura 12
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Fuente: Commission on Social Determinants of Health (2007)
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Los ancianos tienden a experimentar en mayor grado las desigualdades en
multiples aspectos de salud publica como pueden ser: limitados accesos a servi-
cios médicos, insensibilidad por parte de profesionales que los atienden y discri-
men, entre otros. Todo esto se puede traducir en un aumento de su fragilidad y
condiciones sociales adversas (pobreza, abandono y problemas de comprension).
Las politicas publicas ineficientes, condiciones econémicas y sociales desfavora-
bles y falta de sensibilidad hacia este grupo poblacional hacen que sean suscepti-
bles a problemas de toda indole, muy particularmente de salud. De aqui la necesi-
dad de crear consciencia y comenzar a laborar con los determinantes sociales que
los ponen en mayor peligro de ser excluidos de toda una serie de servicios que
afectan sus condiciones de vida.

Aunque en Espafia las desigualdades sociales en salud no han constituido una
prioridad en la politica sanitaria, se han realizado diversos estudios importantes
relacionados con las desigual dades social es en salud. Uno delos primeros, con un
significativo impacto, fue el Informe Navarro-Benach de 1996, al que le siguieron
el Informe SESPA S de afio 2010, asi como los trabajos realizados por la Comision
parareducir las desigual dades en salud en Espafia, comisionados por la Direccién
General de Salud Publica

En el Informe Navarro-Benach se muestra un estudio ecol6gico sobre des-
igualdades en la mortalidad a nivel de areas pequefias y Comunidades Auténo-
mas, revelando que en las zonas cercanas al norte y noreste (zonas de mejor si-
tuacion econdmica) tenian mejores indicadores de salud, y la zona sur y suroeste,
con indicadores pobres, donde la mayoria de las Comunidades Auténomas del
norte presentaban un menor porcentaje de zonas con alta mortalidad (Benach &
Navarro, 1996).

En el Informe SESPAS se describe como el gasto en investigacion y desa-
rrollo para ciencias médicas dista de la media de la Organizacion para la Coope-
racion y el Desarrollo Econdmico. Muestra las deficiencias en la investigacion
cientifica sobre las desigualdades de la salud con respecto a otros temas, aunque
se encontraban con unatendencia a alza (Sociedad Espafiola de Salud Publicay
Administracién Sanitaria, 2010).
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a Los ancianos tienden a experimentar en mayor grado las des-
(N igualdades en multiplesaspectosde salud publica. Ellotraecon-
sigo un aumento de su fragilidad y condiciones sociales adver-
sas. Las politicas publicas ineficientes, condiciones econémicas
y sociales desfavorablesy falta de sensibilidad hacia este grupo
poblacional hacen que sean susceptibles a problemas de toda

indole, muy particularmente de salud.

En el 2011 se aprobé en EspafialaLey General de Salud Publica 33/2011, la
cual tiene por objeto establecer las bases para que la poblacion alcance y manten-
ga el mayor nivel de salud posible a través de las politicas, programas, servicios
y en general actuaciones de toda indole desarrolladas por los poderes publicos,
empresas y organizaciones ciudadanas. Dichas acciones se disefiaron con el fin de
actuar sobre los procesos y factores que mas influyen en la salud, y asi prevenir
laenfermedad y proteger y promover la salud de las personas, tanto en la esfera
individual como en la esfera colectiva (Ley Genera de Salud Publica, 2011).

Esta ley recogio el principio de equidad entre sus principios rectores de la
accion en Salud Publica; es decir, la incorporacion de acciones sobre condicio-
nantes sociales y politicas, planes y programas que promuevan la disminucién
de las desigualdades sociales en salud. Contiene determinadas previsiones que
inciden sobre los derechos y deberes de los ciudadanos y sobre las obligaciones
de la Administracién en materia de salud publica, dedicando los primeros tres
capitulos a estas adecuaciones, respectivamente, donde los articulos del nro. 4
al nr.7 se enfocan en los derechos, los articulos del nro. 8 a nro.9 contienen los
deberesy los articulos nro. 10 y nro.11 muestran la seccién de obligaciones de las
administraciones sanitarias.

L os derechos de los ciudadanos en materia de salud publica constituyen una
nueva generacion de regulaciones en relacion con los derechos de los pacientes
(Declaracién de derechos de los pacientes, 1972) cuyo origen tuvo lugar, en la
nueva normativa, situandole en el centro de los sistemas sanitarios (Ley General
de Salud Publica, 2011). Se trabaja en ofrecer derecho a la informacion en caso
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de riesgos especificos y relevantes para la salud, el derecho de participacion, con
respecto a las acciones referentes a la elaboracion, modificacion y revision de
normas, planes, programas de salud. Seincluye, ademés, el derecho alaigualdad,
prohibiendo toda discriminacién en la aplicacion y el goce del resto de derechos
recogidos en la ley, asi como el derecho a la intimidad, confidencialidad y respeto
aladignidad.

La nueva ley contiene los esfuerzos por priorizar €l interés colectivo por
encima del individual, por lo que los articulos que regulan los deberes tienen un
marcado objetivo, promover la salud en su vertiente colectiva (Ley Genera de
Salud Publica, 2011).

a El derecho a la informacion en caso de riesgos especificos y re-

(N levantes parala salud, €l derecho de participacién con respecto

a las acciones referentes a la elaboracion, modificacion y revi-

sion de normas, planesy programas de salud, € derecho a la

igualdad, asi como el derecho a la intimidad, confidencialidad y

respeto aladignidad son aspectos que setienen en cuentaen las
recientesregulaciones de la salud publica espafiola.

En aras de visualizar el impacto de los DSS en la poblacién y especificamen-
te en el Anciano, se hace referencia al informe estadistico (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2016) que presenta las estimaciones de un estudio
exploratorio acerca de larelacion de los determinantes econdmicos, recursos sa-
nitarios y estilos de vida con los afios de vida saludable en Espafia.

En dicho estudio se analiza como los afios de vida saludable variaron mo-
deradamente entre comunidades autébnomas de Espafia, con un rango de 14,3 y
6,5 afios paralas estimaciones al nacer y alos 65 afios respectivamente. Entre las
variables independientes investigadas como posibles factores determinantes de
los afios de vida saludable, la renta per capita fue la que mayor variacion presento
entre comunidades autdnomas, con un coeficiente de variacion del 20%. El gasto
sanitario publico por habitante fue la variable que menor coeficiente de variacion
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present6 (10,5%), mostrando un rango de 543 euros por habitante. Los recursos
sanitarios (médicos y camas hospitalarias) presentaron una variacion intermedia
entre la renta per capita y el gasto sanitario, con coeficientes de variacion entre 13
y 15% (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2016) . Datos que
se ilustran en la siguiente tabla (14):
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Fuente: (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2016)

Resulta valido destacar que, en el andlisis de regresion simple, la renta per
capita mostro asociacion directa y estadisticamente significativa con los afios de
vida saludable a los 65 afios. Dicho andlisis se presenta de forma ampliada en la
siguiente tabla (15):
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Tabla 15
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2016)

En relacion alos afios de vida saludable a nacer, los model os de regresion
simple (modelo 1) mostraron que la renta per capita y el nimero de médicos de
atencion primaria por 1.000 personas asignadas fueron las variables que mayor
porcentaje de la varianza de los afios de vida saludable (10% y 13%, respecti-
vamente), si bien en ninguno de los casos el coeficiente de regresion alcanzo6 la
significacion estadistica. Cuando esos modelos se ajustaron introduciendo la rura-
lidad (modelo 2), larenta per cépita se asoci6 de formadirectay estadisticamente
significativa a los afios de vida saludable (3=0,32, p=0,037).

Ese modelo, que explic hasta un 54% de la variabilidad de los afios de vida
saludable al nacer entre comunidades autonomas, mostréd que por cada 1.000 euros
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de incremento en la renta per capita, los afios de vida saludable a nacer se incre-
mentarian en 0,32, esto es algo menos de cuatro meses. Ninguna de las otras varia
bles independientes estudiadas se asoci6 a los afios de vida saludable al nacer de
forma significativa (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2016).

En relacion alos afios de vida saludable a los 65 afios, |os model os de regre-
sion simple (modelo 1), la renta per capita mostrd asociacion directa y significa-
tiva con los afios de vida saludable (3=0,20, p=0,020). Ese modelo explicé hasta
un 31% de la varianza de la variable dependiente. La tabla 15 representa grafica-
mente la asociacion entre larenta per capitay los afios de vida saludable alos 65
anos. Ninguna de las otras variables estudiadas se mostrd asociada a los afios de
vida saludable alos 65 afios.

Cuando los modelos se gjustaron por ruralidad (modelo 2), la renta per c&
pita mantuvo la asociacion significativa con los afios de vida saludable (3=0,23,
p=0,005). Ese modelo explicd hasta un 52% de la variabilidad de los afios de vida
saludable a los 65 entre comunidades auténomas, un porcentaje sensiblemente
superior a obtenido en los modelos simples (modelo 1). La magnitud de la aso-
ciacion sugiere que el incremento en 1.000 euros de la renta per capita supondria
un aumento de 0,23 anos, esto es 2,7 meses de vida saludable a los 65 afios.
Ninguna de las demas variables independientes investigadas mostré asociacion
estadisticamente significativa con los afios de vida saludable a los 65 (Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2016).

Espafia ocupa el décimo puesto de la produccion cientifica sobre desigualda-
des sociales en salud y la investigacion en DSS se ha incrementado en términos
bibliométricos (Miguel Ruiz Alvarez, 2022), lo que evidencia en algin sentido la
preocupacion existente sobre el tema.

Segiin Miguel Ruiz Alvarez, en el periodo 2011-2021 los principales ejes
de desigualdad fueron el estatus socio-econdmico y la raza. A continuacion, se
resumen los principales elementos que identifican los DSS en Espafia a partir del
estudio bibliométrico llevado a cabo por el autor (Miguel Ruiz Alvarez, 2022):
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e La poblacion rural presentd mayores problemas visuales: hizo un menor
uso de la correccion oOptica y tuvo un mayor riesgo de presentar dificul-
tades graves relacionadas con la hipermetropia. En cuanto a los espacios
verdes, dentro de la zona urbana se encontrd menor riesgo de mortalidad
por todas las causas a medida que estos aumentan. Los barrios del quintil
de menor renta presentaron un 40% mas de incidencia a la COVID-19,
que aquellos con mas renta. En esa misma linea, la residencia en 4reas de
bajos ingresos se asocié con mayores probabilidades de ser ingresado en
una unidad de cuidados intensivos y de mortalidad intrahospitalaria, con
la que también se asocio el percentil del ingreso per capita promedio.

* Las mujeres presentan peor salud autopercibida, aspecto que se relacio-
na con otros DSS tales como el bajo nivel educativo o € estatus socio-
econdmico. Son mas afectadas en lo que a salud mental se refiere que
los hombres, siendo esta Ultima superior en mujeres mayores, con menor
nivel educativo y estatus socia bajo. Los diagndsticos por depresion o
ansiedad, y su consumo de psicofarmacos fue casi dos veces superior en
€llas. También tuvieron mayores afectaciones por obesidad y acumulacion
de grasaabdominal, asi como menor frecuencia de envejecimiento activo.

* El nivel educativo esun predictor delasalud autopercibida, encontrandose
una asociacion entre un nivel bagjo y unamalasalud. Es mismo estainver-
samente asociado con la mortalidad cardiovascular. Entre las personas de
65y mas afios, tanto |a esperanza de vida como |os afios de vida con buena
salud aumentaron con €l nivel educativo, esta Ultima en mayor medida,
por lo que el bajo nivel educativo se asoci6 con fragilidad y discapacidad.

* Lasalud autopercibida, de igual forma, se asocid con €l nivel de ingresos
y estudios, y el aislamiento (bajo capital social) se concentrd en personas
con bajo estatus socio econémico. La privacion socia (menor saario fa-
miliar o privacion material) increment6 € riesgo de reportar mala salud.
L as personas en proceso de desahucio tuvieron mayor prevalencia de en-
fermedades cardiovasculares (mayor en hombres), tabaquismo (aumen-
tando el consumo y la probabilidad de fumar mientras avanza el proceso
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de desahucio, sedentarismo, asi como una peor salud autopercibida, peor
salud mental y peor calidad de vida. También aumentaron la discapacidad,
las enfermedades crénicas y el consumo de psicofarmacos.

En estos momentos en el que contar con poblaciones altamente envejecidas
constituye un reto parala mayoria de |os paises, resulta importante promover la
tenencia de entornos propicios, tanto fisicos como sociales, que faciliten que las
personas mayores puedan llevar a cabo las actividades que son importantes para
ellas, a pesar de la pérdida de facultades. La disponibilidad de edificios y trans-
portes publicos seguros y accesibles, asi como de lugares por los que sea facil
caminar, son jempl os de entornos propicios.

- Espaiia ocupa el décimo puesto de la produccion cientifica sobre
‘ desigualdades sociales en salud y se ha incrementado la investi-
*® gacion en DSS en términos bibliométricos. Segun (Miguel Ruiz
Alvarez, 2022), en el periodo 2011-2021 los principales ejes de
desigualdad fueron €l estatus socio-econémicoy laraza.

En la formulacién de una respuesta de salud publica al envejecimiento, es
importante tener en cuenta no solo los elementos individuales y ambientales que
amortiguan las pérdidas asociadas con la vejez, sino también los que pueden re-
forzar la recuperacion, la adaptacion y el crecimiento psicosocial, ya que la salud
integral delas personasy las comunidades obedece al fortalecimiento de conduc-
tas saludables, tanto individuales como colectivas. Muchos factores que inciden
en el deterioro del medio ambiente dependen del conocimiento de las personas
sobre el efecto de los mismos en su propia calidad de viday bienestar.

Para la Organizacién Mundial de la Salud, las comunidades saludables son
aquellas en las cuales: “las autoridades de gobierno, las instituciones de salud
y bienestar, las organizaciones publicas y privadas y la sociedad en general de-
dican esfuerzos constantes a mejorar las condiciones de vida de la poblacion,
promueven una relacion armoniosa con el ambiente y expanden los recursos de
lacomunidad paramejorar laconvivencia, desarrollar la solidaridad, la cogestion
y la democracia” (OMS. Secretaria de Salud., 2013).
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L os factores ambientales condicionan la salud humana. Entre estos factores
la calidad del agua de consumo, la posibilidad de acceso alos nutrientes, la cone-
xion aredes de alcantarillado, el manejo correcto de los residuos sdlidos, € grado
de contaminacion del airey lacalidad de los alimentos son los mas rel evantes.

Segun el enfoque de la (OMS. Secretaria de Salud., 2013), el ambiente no se
limita a los factores fisicos, sino que el aspecto social forma parte esencial, tenien-
do en cuenta que la promocion de la salud brinda el espacio para a articulacion
del conocimiento cientifico con la sabiduria popular, entendiendo que la mejor
manera de promover conductas saludables consiste en impulsar la accién comu-
nitaria para modificar los determinantes negativos y crear ambientes favorables
(Organizacion Mundial de la Salud, n.d.).

El proceso de urbanizacion que atraviesa el mundo ha traido consigo la pro-
liferacion de diversas enfermedades, ya que es en las ciudades donde se aprecia
unamayor concentracion de personas, lo cual favorece un ambiente propicio para
lainsalubridad. La contaminacion atmosférica, la acumulacion de desechos in-
dustriales, el consumo generalizado de acohol y tabaco, ademas del sedentarismo
son los elementos determinantes de la aparicion de nuevas epidemias.

Resulta paraddjico que la industrializacion y el crecimiento econdmico hayan
jugado un papel primordial en €l deterioro de la calidad de vida, araiz de los pro-
cesos de urbanizacion y la generalizacion de patrones de consumo no saludables.
Sin embargo, esto no significa que sea recomendable no promover el crecimiento
econdmico, solo que éste debe ser sostenible y con un impacto ambiental positivo.

La salud, como parte integral de la sociedad, esta ligada indudablemente a
la proteccion del medio ambiente, por lo que es deber de la sociedad mantener
su cuidado. El acceso a agua segura ha sido declarado un derecho humano por la
ONU, ya que la calidad de las fuentes de agua esta directamente relacionada con
la salubridad. La correcta eliminacion de desechos protege la calidad del agua'y
los recursos naturales de la tierra; por tanto, constituye una tarea prioritaria para
lahigiene colectivadelas ciudades, asi como paralas zonasrurales, donde es mas
comun que las personas utilicen para su consumo el agua de los rios.
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Por otraparte, lamalacalidad del aire es unaamenaza parael bienestar social
y la salud de los habitantes de las ciudades. Muchas tienen excesos de contami-
nantes nocivos, |os cuales afectan directamente el sistema respiratorio de las per-
sonas que viven en ese medio. Por tanto, las politicas que promueven la reduccion
drastica de emisiones deben ser adoptadas por todos |os gobiernos.

2 L os factores ambientales condicionan la salud humana. Entre
‘ estos factores la calidad del agua de consumo, la posibilidad de
% acceso a los nutrientes, la conexion a redes de alcantarillado, el
manejo correcto delosresiduos sdlidos, e grado de contamina-

cion del airey lacalidad delosalimentos son los méasrelevantes.

Aprovechar las ventajas que da el vivir en una sociedad altamente globaliza-
da, los avances tecnol 6gicos (por ejemplo, en el transportey las comunicaciones),
la urbanizacion, la migracion y los cambios en las normas de género, constituye
una necesidad imperante que influye en la vida de las personas mayores de formas
tanto directas como indirectas.

Cuando se habla de que constituye un reto para la sociedad que la poblacion
esté envejecida, se suele pensar que las personas mayores constituiran una cargar
al ser frégiles o dependientes. Se debe de romper este mito y un gran peso en esta
labor la tienen los profesionales de la salud publica, quienes deben hacer frente a
estas y otras actitudes edadistas, ya que pueden dar lugar a situaciones de discri-
minacion y afectar a la formulacion de politicas y la creacion de oportunidades
para que las personas mayores disfruten de un envejecimiento saludable. El eda-
dismo, seglin la ONU, conduce a una salud mas pobre, a aislamiento socia y a
muertes tempranas. Las personas mayores se ven desfavorecidas en sus puestos
detrabgjo, y las posibilidades de acceso a una educacion y formacion especializa-
da son menores que para los jovenes. Este organismo alienta a todos los paises a
utilizar estrategias parareducir los estereotipos de edad, paramejorar laempatiay
combatir ideas erroneas, asi como hacerles frente a posibles factores generadores
de brechas de inequidad en materia de salud.
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CAPITULO 5
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5. GESTION DE LA SALUD EN LOS ANCIANOS

L os ancianos representan un grupo poblacional en incremento, tanto en Es-
pafiacomo en el resto del mundo'y el estado de salud de este grupo etario depende
de diversos factores, detiposfisico, cognoscitivo y sociofamiliares, tal y como se
explicd anteriormente.

Lavejez, por su carécter heterogéneo, caracterizada por la presentacion en
la mayoria de los casos de multiples patologias, necesita de especial atencién y
constituye uno de los temas mas relevantes para investigadores del sector por €l
proceso de envejecimiento tan marcado en la poblacién espafiola.

En este sentido, es imprescindible ofrecer a la poblacion adulta mayor los
medios para que puedan ejercer un mejor control sobre su salud y mejorarla, con
el fin de lograr un envejecimiento exitoso, sin discapacidad, con el sufrimiento de
menores patologias y manteniendo la autonomiay la calidad de vida. Actividades
preventivas dirigidas hacia el anciano deben tener en cuenta, entonces, €l riesgo
de contraer enfermedades, la alteracion funcional que estas enfermedades pueden
causar a la persona, asi como las condiciones frecuentes que deterioran la salud
de los mayores, como lafragilidad en general.

A nivel mundial, sereconoce el envejecimiento poblacional como un aspecto
central de la atencién de las entidades pertinentes. Organismos multilaterales,
como la Organizacion de Naciones Unidas (ONU), han declarado que la calidad
del envejecimiento debe ser atendiday priorizada por |as entidades de salud ade-
cuadas en cada nacion, tributando a ODS 3 antes mencionado.

< Resulta imprescindible ofrecer a la poblacién adulta mayor los
‘ medios para que puedan gercer un mejor control sobre su sa-
% ludy mejorarla, en afan delograr un enve ecimiento exitoso, sin
discapacidad, con el sufrimiento de menores patologias y man-

teniendo la autonomia y la calidad de vid.
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LaAsamblea General de las Naciones Unidas declar6 el periodo 2021-2030
como la Década del Envejecimiento Saludable. Este proyecto unifica la colabo-
racion de los organismos internacionales y gobiernos de paises miembros de la
ONU para mejorar de forma generalizada la salud de las personas de avanzada
edad, mediante el fomento de buenas practicas de |os ciudadanos del mundo du-
rante toda su vida

La Década del Envejecimiento Sostenible de las Naciones Unidas tiene
como objetivo, segun la ONU: “reducir las desigualdades en materia de salud
y mejorar la vida de las personas mayores, sus familias y sus comunidades a
través de la accion colectiva en cuatro esferas: cambiar nuestra forma de pensar,
sentir y actuar en relacion con la edad y el edadismo; desarrollar las comunida-
des de forma que se fomenten las capacidades de las personas mayores; prestar
servicios de atencién integraday atencion primaria de salud centrados en la per-
sona, que respondan a las necesidades de las personas mayores; y, proporcionar
acceso a la atencion a largo plazo a las personas mayores que lo necesiten”.
Es por ello que tiene en su base la Estrategia y Plan de Accién Mundiales de
la OMS sobre el Envejecimiento y el Plan de Accion Internacional de Madrid
sobre el Envejecimiento, y esun apoyo parael cumplimiento delaAgenda 2030
para el Desarrollo Sostenible y de los Objetivos de Desarrollo Sostenible de las
Naciones Unidas.

La OMS recomienda disefiar politicas y programas que se desarrollen con
la perspectiva del envejecimiento activo* en e &mbito sanitario, educativo y de
mercado de trabajo, lo que se espera que se traduzca en una mejora de la calidad
de vida, € descenso de muertes prematuras y discapacidad ligada a enfermeda-
des cronicas, ademas de una reduccion del gasto sanitario y farmacéutico. Otras
lineas basicas de la promocion de la salud de las personas mayores |o constituyen
laprevencion de lafragilidad, |a dependenciay soledad no deseadas, asi como el
fomento del buen trato y la no discriminacion por edad o género.

4 “Proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad, que tiene
como fin mejorar la calidad de vida de las personas a medida que envejecen”. ONU.
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la salud como el “esta-
do de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”, de forma tal que se reconoce que la salud depende
directamente del estado del cuerpo, la mente y el entorno. Esto deviene en un
accionar esencial paralas autoridades sanitarias, através de la creacion de condi-
ciones que garanticen que los ciudadanos disfruten de un estilo de vida saludable.
La promocion de la alimentacion equilibrada y los habitos beneficiosos es una
actividad fundamental paralagestion de la salud.

g En afan de propiciar un envejecimiento activo en el ambito sa-

‘ nitario, educativoy demercado detrabajo, la OM Srecomienda

*® disefiar politicas y programas que permitan mejorar la calidad

devida, el descenso de muertes prematurasy discapacidad liga-

da a enfermedades cronicas, una reduccién del gasto sanitario

y farmacéutico, la prevencion de la fragilidad, la dependencia

y soledad no deseadas, asi como el fomento del buen trato y la

no discriminacion por edad o género como lineas basicas de la
promocién dela salud de las per sonas mayores.

Un estilo de vida sano puede ayudar a un anciano a disfrutar plenamente de
su vida a pesar de los cambios normales que ocurren con el envejecimiento. Una
persona que durante el transcurso de su vida sostiene habitos que contribuyen al
mantenimiento de su salud, tiene més posibilidades de vivir su etapa de anciano
desde € disfrute de una buena calidad de vida, con menor riego de enfermedades
evitables, un fuerte sistema inmunolodgico y una buena salud mental que le permi-
ta realizar actividades que, de otra forma, no le seria posible.

Laalimentacion esta rel acionada de forma estrecha con la salud de las perso-
nas. Padecimientos como ladiabetes, |a obesidad y algunos tipos de cancer tienen
entre sus causantes principales una dieta inadecuada y la inactividad fisica. Es-
tas enfermedades cronicas, que estan motivadas por una incorrecta alimentacion,
suelen empeorar con la edad, y, quienes la padecen y no modifican sus habitos
alimenticios, viven afios de sus vidas con mala salud.
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Las personas mayores, ademas, tienen un mayor riesgo de manifestar pro-
blemas nutricionales. Los cambios fisiologicos que ocurren con el envejecimien-
to constituyen aspectos importantes, sobre todo aquellos que se presentan en el
sistema digestivo y que contribuyen a incrementar los problemas de alimentacion
y nutricion, afectando la calidad de vida. Algunos de estos cambios pueden ser:
la falta de piezas dentarias, lo que dificulta la masticacion de los alimentos; la
pérdida progresiva del sentido del olfato, haciendo poco apetecibles las comidas;
disminucion de la sensacion de sed, lo que puede desencadenar episodios graves
de deshidratacion, especialmente en circunstancias donde se producen grandes
pérdidas de liquidos, como vomitos, diarreas y sudoraciones. Ademas, 6rganos
como el higado, pancreasy vesiculabiliar, disminuyen su capacidad de funciona-
miento, afectando el proceso digestivo y ocasionando molestias e intolerancias a
algunos alimentos.

El consumo de sustancias como el tabaco tienen un efecto perjudicial amplia-
mente estudiado. El tabaquismo esta asociado a las principales causas de muer-
te a nivel mundial, las producidas por enfermedades del sistema circulatorio y
cancer. Infecciones respiratorias agudas y problemas como enfisema pulmonar y
enfermedades cardiovascul ares tienen entre sus principal es causantes €l consumo
excesivo y periodico de tabaco. Consumir alcohol incrementa €l riesgo de pade-
cer enfermedades cardiovasculares, cancer de higado, cirrosis hepédtica, y otras
enfermedades digestivas y del tracto respiratorio. El abuso del alcohol también
se asocia a muchos problemas sociales como la causa de accidentes y violencia
doméstica.

Los factores del entorno social tienen efecto sobre el envejecimiento, y son
elementos importantes a tener en cuenta para mantener la salud de las personas
mayores. Un ambiente en que este grupo etario pueda realizar las actividades que
les hacen felices, es altamente deseable para que su estado de animo sea el dptimo.

Lafamilia o los cuidadores de ancianos desempefian un papel fundamental

en el mantenimiento de lasalud de los ancianos. Las relaciones familiares pueden
contribuir a una buena evolucion de las enfermedades en los mayores o, por €l
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contrario, a su empeoramiento. Cuando las relaciones familiares estén fundamen-
tadas en la cooperacion para la toma de decisiones, en el respeto y la armonia
en la convivencia, provén un entorno favorable para un correcto tratamiento de
posibles enfermedades, ademas de representar un apoyo animico importante. Por
el contrario, la desintegracion de la vida familiar genera un impacto negativo en
el bienestar de las personas.

Figura 13: Habitos saludables que permiten el mantenimiento
de unavejez saludable.

ACTIVIDADES
DE

DESARROLLO

COGNITIVO EALANCEADA

e

®o

Fuente: Elaboracion propia.

Trabgjar en la correcta integracion de estos habitos, asi como en el fomento
de un ambiente familiar y comunitario positivos, constituyen los pilares funda-
mentales en los que se debe hacer énfasis si se espera mantener un buen estado
de salud durante toda la vida. En la siguiente seccion seran expuestas acciones
especificas que puede desarrollar cada individuo en aras de conservar su salud
durante todo su ciclo vital.
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g El entorno social incide sobre el envej ecimiento, y constituye un
‘ elemento importante a tener en cuenta para mantener la salud
% de las personas mayores. Es altamente deseable que el anciano
cuente con un ambiente grato para que su estado de animo sea

el éptimo.

5.1 Acciones para mejorar la calidad de vida de los ancianos.

El envejecimiento del cuerpo es un proceso natural, resultado del propio ci-
clo vital como fenomeno temporal, que tiene su punto cilmine en la muerte. Sin
embargo, €l cuerpo puede ser cuidado y € envejecimiento, ralentizado, de forma
que se llegue a edades avanzadas gozando de buena salud y felicidad. Para ello
resulta imprescindible tener habitos que lo permitan, en particular:

1- La realizacion de actividad fisica a diario.

Los ejercicios fisicos ayudan al cuerpo a quemar grasas innecesarias, a la
correccion de la postura, a correcto riego sanguineo y la capacidad pulmonar,
ademas de lograr la eliminacion de gran cantidad de toxinas. Por tanto, larealiza-
cion diaria de gercicio fisico puede contribuir ala prevencion de enfermedades
que tengan su causa fundamental en la obesidad o la ansiedad, ya que, al funcio-
nar como un estrés positivo, contribuye a evitar lainmunodepresion. Es altamente
recomendable realizar actividades fisicas de manera regular durante toda la vida,
incluso en lavejez.

A medida que el cuerpo envejece, los huesos y muisculos se vuelven mas fra-
giles. Mantenerlos saludables es una buena manera de conservar el estado general
de salud, ya que asi es posible realizar de forma normal las actividades diarias y
mantener el cuerpo fisicamente activo. Las personas que realizan ejercicios fi-
sicos durante gran parte de su vida tienen un riesgo bajo de sufrir fracturas de
cadera, una de las condiciones que mas afectan a los ancianos y les restringe
grandemente su movilidad.
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Siun anciano realiza actividades aerdbicas, de equilibrio y de fortalecimiento
muscular, reducen mucho el riesgo de sufrir caidas y sus correspondientes lesio-
nes. Correr, caminar rapidamente y saltar son ejercicios que ayudan a promover
el crecimiento y la fortaleza de los huesos. También protegen las articulaciones,
ayudando con la artritis y otras condiciones reumaticas que las afectan.

El impacto que tiene la realizacion de ejercicios fisicos una vez se llega a
avanzadas edades supone una reduccion de las causas de morbilidad y €l incre-
mento de la expectativade vida. Promover el desarrollo de actividad fisicaregular
entre la poblacion mayor sedentaria debe ser una practica frecuente que esta en
manos de los profesionales dela salud, lafamiliay los miembros de la comunidad
en general, de acuerdo al estado de salud de cada cual.

2- Laalimentacion saludable.

Una alimentacion equilibrada y saludable es el pilar fundamental de una bue-
na salud. La correcta alimentacion ayuda a prevenir enfermedades no transmi-
sibles como la diabetes, las cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares y el
cancer. Los alimentos con altas concentraciones de fibra y antioxidantes, como
frutasy verduras, son excelentes para el buen funcionamiento del organismo.

Al envejecer se producen cambios en el aparato digestivo, con frecuencia
complicaciones en el transito intestinal —como los estrefiimientos—, debido en
parte a la falta de hidratacion, el bajo consumo de fibras, el sedentarismo o como
efecto de medicamentos que lo afectan. El consumo de abundantes liquidos a dia-
rio ayuda a correcto funcionamiento de este sistema de 6rganos. También cuida
la piel, ya que esta se vuelve mas seca y pierde elasticidad con el paso de los afios.

El cuerpo necesita una dieta balanceada que le permita adquirir todos los
nutrientes necesarios para su correcto funcionamiento. Incluir frutasy verduras a
todas las comidas del dia es altamente recomendable, asi como la reduccion del
consumo de grasas presentes en alimentos fritos y horneados, principal causante
del aumento no saludabl e de peso en €l ser humano. Ingerir productos |acteos des-
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cremados aportan hierro, calcio, vitaminas y antioxidantes, lo cua puede incidir
en la prevencion de la osteoporosis.

3- Dedicar tiempo a actividades ociosas.

El bienestar emocional es el estado de animo en el cual el individuo se siente
bien consigo mismo y en armonia con su entorno. El equilibrio emocional, a raiz
de la estabilidad en la vida cotidiana, la felicidad y la autoestima, define la capa-
cidad de una persona para afrontar |os contratiempos diarios, situaciones de estrés
y pararecuperarse de adversidades.

Figura 14: Cémo se transmite una afectacion
por estréshacia lainmunodepresion.

COMO SE TRANSMITE UNA AFECTACION POR
ESTRES HACIA LA iNMUNODEPRESION.

Fuente: Elaboracion propia
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El bienestar emocional es un factor relevante de la salud, que, si no es opti-
mo, puede relacionarse directamente con otros malestares fisicos. El mal manejo
del estrés puede ocasionar migrafia, un aumento de la presion arterial o insomnio.
Estas condiciones son inmunodepresoras, pueden desencadenar afecciones peores
e impiden, a quien las padece, vivir una vida feliz.

Los momentos de ocio y entretenimiento son muy importantes para el man-
tenimiento del bienestar emocional. Ademés de redlizar gjercicio fisico, visitar
familiares, ir a museos, cines y en general dedicar algo de tiempo cada diaala
recreacion son buenas practicas para mantener lasalud mental y el bienestar emo-
cional en general.

Una persona emocionalmente estable y feliz puede afrontar € paso de los
afnos y sus consiguientes cambios fisicos de manera en que pueda seguir disfru-
tando de las actividades que le brinden alegria. Un cuerpo saludable es necesario
paratransitar por una adultez placentera, pero es en vano si la personano gozade
bienestar emocional. Se recomienda alos ancianos socializar con otros miembros
de este grupo etario, asi pueden compartir vivencias, recordar sus experiencias y
sentirse incluidos.

4- Cese del consumo de sustancias dafiinas para el cuerpo.

A cualquier edad en que cese el consumo de sustancias como el tabaco y
el alcohol se obtiene un beneficio para la salud. Segin el modelo de la OMS, el
problema del tabaquismo debe ser abordado por los médicos en 5 etapas, para el
logro de resultados positivos en sus pacientes: primero averiguar para identificar
el consumo de tabaco, el grado de dependencia y los posibles motivos de recaidas;
luego aconsgjar, recomendando el cese de fumar, hablando sobre los perjuicios
del tabaco y las ventajas de su abandono; luego apreciar, donde el paciente valora
el abandono del consumo; luego la ayuda, donde se ofrece al fumador un plan
concreto de apoyo; y luego establecer visitas de seguimiento especificas, y, de esta
forma, lograr el completo desuso de sustancias toxicas.
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a El cuidado del cuerporalentiza el envejecimiento, deformaque
se llegue a edades avanzadas gozando de buena salud y felici-
*® dad. La practica de del ejercicio fisico diario, la alimentacién
saludable, la blusgueda del bienestar emocional a partir de la
realizacion de actividades ociosas, asi como el cese del consumo
de sustancias téxicas son acciones que generaran un impacto

positivo en este cuidado.

5.2 Promocion de la salud del anciano.

La promociodn de la salud es definida por la OMS como un proceso que permite
alas personas aumentar el control sobre su salud y sus determinantes. L os principa-
les medios de promocién de lasalud se producen mediante €l desarrollo de politicas
publicas sanas que aborden los requisitos previos de la salud, como los ingresos, la
vivienda, la seguridad alimentaria, €l empleo, la educacion y las condiciones labo-
rales de calidad.> Segiin la Carta de Ottawa,® |as cinco &reas de accion principales
de la promocion de la salud son: la elaboracion de unas politicas publicas sanas,
la creacion de ambientes favorables, € reforzamiento de la accién comunitaria, e
desarrollo de aptitudes personales y la reorientacion de los servicios sanitarios. A
través de estas &reas de accidn, segun las politicas publicasy serviciosde salud inte-
grales, lapromocién de lasalud permite ala poblacién incrementar el control sobre
su salud en afan de lograr su mejoria.

Laadopcion de laAgenda 2030 brinda unaimportante oportunidad al mundo
de avanzar hacia una sociedad mds equitativa, con un abordaje integral de los
determinantes de la salud. La promocion de la salud, como proceso de acciones
intersectoriales que abordan los entornos donde las personas viven, estudian y tra-
bajan, se posicionacomo unatareafundamental en larealizacion de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS).

La promocion de la salud, enfocada hacia los ancianos, puede ser abordada
mediante politicas publicas que disminuyan la inequidad en esa etapa de la vida,

5 OPS/OMS- Promocion de la salud.
6 OMS. Carta de Ottawa para la promocion de la salud. 1986, Ottawa, ON.
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tambi én através de la concertacion con gobiernoslocales, paragenerar un impac-
to enlavidadelos ancianos desde la calidad del ambiente donde se desenvuelven.
El escenario familiar, de donde proviene el principal apoyo social delos ancianos,
debe ser promotor de estilos de vida saludables, y puede ser suscitado mediante la
motivacién hacia la adopcion grupal de estos estilos de vida, a partir de encuen-
tros con profesionales de la salud que asi lo recomienden, ya que es deber de los
sistemas de salud promover estilos de vida saludables en |l os pacientes y educarlos
en la conexion que existe entre los factores de riesgo y el deterioro de la salud. La
posibilidad de adquirir informacién y motivacion suponen aspectos relevantes en
la promocion de estilos de vida saludabl es.

a Lapromocion delasalud esun proceso que permitealosindivi-
% duostener mayor control sobre su salud y susdeter minantes. El
desarrollo de politicas piiblicas sanas que aborden los requisitos
previos de la salud —los ingresos, la vivienda, la seguridad ali-
mentaria, el empleo, la educacién y las condicioneslaborales de

calidad— es la accion fundamental de esta promocion

Prevenir enfermedades resulta una tarea fundamental para la preservacion
de la salud en personas de avanzada edad. Las inmunizaciones periddicas ante
enfermedades altamente contagiosas y peligrosas como tétanos, herpes zoster, la
influenza y el COVID-19 constituyen la accioén principal hacia su prevencion.
La redizacion sistemética de diagnésticos para enfermedades cuyos sintomas
pueden aparecer incluso afios después de padecerlas —como el cancer de mama,
cancer colorrectal, cancer de prostata, glaucoma, hipertension e hiperlipidemia—
puede significar el tratamiento rapido y eficaz de estos padecimientos.

Abordar tempranamente la condicion de fragilidad es un aspecto que debe
ser considerado para procurar la mejor condicion de salud en la poblacion que
envejece. El cuerpo, debido al declive acumulado de los mecanismos fisiologicos,
se vuelve mas vulnerable a infecciones, traumatismos y condiciones estresantes,
por lo cual identificar la fragilidad permite medir el riesgo a desenlaces adversos,
de modo que se sepa caracterizar el estado funcional del cuerpo més alla del co-
nocimiento de las enfermedades que padece un anciano.
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Una oportuna identificacion y correcto tratamiento de condiciones cronicas
que impactan en la condicion de fragilidad —como el deterioro cognitivo, artrosis,
canceres, demencia, depresion, malnutricion— debe estar enfocado en la busque-
da y control periddico, asi como en la educacion de los ancianos, para que conoz-
can los padecimientos y puedan priorizar el mantenimiento de la funcionalidad
corporal.

Las enfermedades y condiciones fragilizantes se van acumulando con los
afos, laintervencion de forma aislada no evita el riesgo de padecer €l resto. Los
tratamientos deben tener un enfoque abarcador, independientemente de la enfer-
medad, y no con un abordaje terapéutico de uno a la vez, ya que ofrece la oportu-
nidad de intervencién precoz y de evitar eventos no deseados para una adecuada
condicion de salud del anciano.

a Laprevencion de enfermedades esun tema prioritario en el cui-

L dado dela salud delosancianos. Lasinmunizaciones periodicas

ante enfer medades altamente contagiosas y peligrosas o la rea-

lizacién sistematica de diagnésticos para enfermedades cuyos

sintomas pueden aparecer incluso afos después de padecerlas,

son acciones que pueden marcar la diferencia en relacién a la
preservacion dela salud y la vida humana.

Las caidas sufridas por ancianos son una condicion frecuente que suele tener
desenlaces de fracturas u hospitalizaciones. Estos eventos tienen una naturaleza
multifactorial, no son enfermedades, sino una manifestacién de posibles enferme-
dades que actian sobre la capacidad dsea y muscular del organismo. Su preven-
cion es dificil, pero es posible evaluar €l riesgo de caidas para cada anciano.

Los profesionales de la salud que atienden a este grupo de personas deben
encargarse de conocer las condiciones motoras de su paciente, comprobando la
cantidad de caidas sufridas, el estado del equilibrio y si existe o no dificultad para
caminar, para asi saber si es posible recomendar ejercicios que ayuden a prevenir
caidas, como los de fuerza, resistencia aerdbica y equilibrio.
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a Deben cuidarse también los eventos de naturaleza multifacto-
rial —como caidas o accidentes menores—, que, si bien no cons-
\' tituyen enfermedades, manifiestan posibles enfermedades que
actlian sobre la capacidad 6sea y muscular del organismo. Es-
tos eventos son de dificil prevencion, pero es posible calcular su

riesgo para el grupo etario que ocupa este estudio

Figura 15 : Factores que inciden en el riesgo de sufrir caidas
por los ancianos.

— Alteraciones motoras

- Deterioro visual

— Factores internos —

= Deterioro auditivo

— Alteraciones neuropsiquiatricas

Caidas
[

— Efectos de medicamentos

| _|Riesgos ambientales o propios del
L] Factores externos = entorno

Uso inadecuado de instrumentos
auxiliares de movilidad

Fuente: Elaboracion propia.
La evaluacion nutricional a ancianos, que consiste en la revision de datos

bioquimicos, clinicos y dietéticos de cada paciente para asi determinar su estado
de salud y nutricién, debe ser una préctica ampliamente extendida, dadalaimpor-
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tancia que recae en la buena alimentacion para el mantenimiento de una vida salu-
dable. Los indicadores antropométricos principales con que se trabaja son el peso
corporal, laestatura, el porcentaje de pérdidade peso, el indice de masacorpora y
los pliegues cutaneos. La antropometria permite evaluar de forma simple algunos
comportamientos corporales y detectar grados de malnutricion por déficit o exce-
so. Los indicadores bioquimicos mas revisados son el estado del hierro en sangre,
las proteinas séricas, |os indicadores inmunoldgicos y € estado de las vitaminas.
Identificar a tiempo riesgos de malnutricion a partir de la vigilancia de estos indi-
cadores hace posible implementar rapidamente medidas de intervencion.

L as actividades de promocion de salud en el anciano tienen como objetivo el
alcance del envejecimiento exitoso. Las actividades de promocién deben ser abor-
dadas considerando el entorno socia e individual. Las actividades preventivas
deben estar dirigidas no sdlo al riesgo de padecer enfermedades, sino también a
las alteraciones funcionales que estas enfermedades provocan y el andlisis gene-
ralizado de lacondicion defragilidad y riesgo de caidas. Suponen desafios parala
promocién delasalud de los ancianos y de la poblacion en general €l crecimiento
urbano caotico, la contaminacion ambiental, el cambio climatico, los conflictos
politicos y la violencia, lo que obstaculiza la creacion de ambientes saludables.
L a participacion activadelos gobiernos, vinculados con las comuni dades debe ser
forma de mostrar su compromiso con la creacion de ambientes favorables parala
salud integral del individuo.

La participacion social en temas de salud va adquiriendo relevancia en la
medida en que es desarrollado un estudio integral del individuo. En la medicina
los estudios sociaes son responsables de conocer cdmo los indicadores sociales
intervienen y condicionan la salud y enfermedades que sufren las poblaciones. El
trabajo social en materia de salud se enfoca en el desarrollo de comunidades sa-
ludables, considerando |as circunstancias socioecondémicas, culturalesy politicas
que condicionan la vida en una sociedad. Juega un papel primordial en la preven-
cion de enfermedades, a partir de la promocion y la educacion a los miembros
de una comunidad, Y, de ser considerado como el enlace entre la comunidad y el
servicio de atencién, puede cumplir su mision de construir un ambiente sostenible
y saludable.
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El aspecto socia es integrador, pues una valoracion sistémica a un paciente
debeincluir loshabitos, creenciasy formasdevida, por lo cual esde especial inte-
résel estudio del contexto social delasaudy laenfermedad. Desde esta perspec-
tiva se abordan situaciones como laviolencia, €l abandono, las pérdidas de seres
queridos, elementos que sin duda influyen en el estado de salud de los ancianos.

En e afio 1905, el médico Robert Cabot integré por primera vez €l trabajo
social en los servicios de salud de un centro hospitalario. En su libro La funcién
delainspectora a domicilio se comienza a describir larelevancia de este trabajo,
pues para hacer un diagnostico completo sobre un paciente, se deben conocer
aspectos sobre su hogar, familia, costumbres, aimentacion y situacion laboral,
entre otros.

a La participacion social en temas de salud va adquiriendo rele-
([ vancia en la medida en que es desarrollado un estudio integral
del individuo. En las ciencias médicas, estos estudios se propo-
nen conocer como los indicadores sociales intervienen y condi-
cionan la salud y enfermedades que sufren las poblaciones. El
desarrollo de comunidades saludables que tomen en cuenta las
circunstancias socioecondmicas, culturales y politicas que con-
dicionan lavida en una sociedad es el foco principal de estetipo

de estudios

Las acciones de promocion, prevencion, diagndstico, recuperacion y reha-
bilitacion de los pacientes tienen su principal apoyo en los trabajadores sociales,
pues son quienes aportan las informaciones sobre las variables socioeconémicas
que inciden en la distribucion y procesos de las enfermedades y sus consecuen-
cias sociales. Son quienes conocen los factores bioldgicos y sociales de aquellas
patologias frecuentes en poblaciones vulnerables, sobre todo en la deteccién de
sintomatologia, cuidados a familiares y redes de apoyo social que facilitan la tarea
del control de epidemias.

La comprension del proceso de envejecimiento y enfermedades propias
de la vejez, la identificacion de comportamientos comunes en ancianos y como
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preparar proyectos que promuevan la creacion de grupos de ancianos, deben ser
elementos caracteristicos del trabajo social con personas mayores por parte de
trabajadores de la salud, ya que la situacion de los ancianos requiere una eficiente
atencion. Sintomas de enfermedades son en ocasiones confundidos por familiares
y amigos de la persona mayor como un efecto de envejecimiento y, por supuesto,
el diagnéstico a tiempo ofrece garantias de una mayor posibilidad de atenuacién
de las consecuencias.

En ocasiones los ancianos, por no preocupar a sus familiares, ocultan sinto-
mas de problemas de salud que padecen. En ese tipo de circunstancias es impor-
tante el trabajo social, ya que las visitas domiciliarias, las indagaciones sobre el
comportamiento del anciano atendido mediante las reuniones con familiares y
amigos cercanos, pueden arrojar pistas sobre posibles sintomas que deben con-
siderarse para la realizacion de un diagnostico médico, ademas de la ventaja que
representa para un anciano conversar sobre su estado general de salud en casay
no en unainstalacion hospitalaria, donde puede estar sometido a estrés.

a El trabajo social por parte de los trabajadores de la salud debe

% centrarse en la comprensién del proceso de enveecimiento y

enfermedades propias de la vejez, la identificacion de compor-

tamientos comunes en ancianosy cOmo preparar proyectos que
promuevan la creacién de grupos de ancianos

5.3 La gestion de la salud del anciano en Espaiia.

El envejecimiento poblacional es un fenémeno que, en Espafa, constituye
uno de los principales retos de la actualidad. El derecho de las personas mayores
aunavidadigna, al acceso aiguales oportunidadesy alano discriminacion cons-
tituyen el comienzo de las politicas publicas que intenten crear un ambiente de
envejecimiento activo y saludable. En este marco, existe la Estrategia Nacional
para el Envejecimiento Activo, la cual impulsa los esfuerzos por hacer que el
fendmeno del envejecimiento sea entendido como un logro social y no como una
carga para el bienestar social general.
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La Estrategia Nacional de Personas Mayores para un Envejecimiento Activo
y para su Buen Trato (2018-2021), segun el Consejo Estatal de las Personas Ma-
yores, en el marco del Ministerio de Sanidad, servicios sociales e igualdad, tiene

como objetivos principales:

1

Garantizar alas personas mayoresigualdad de oportunidadesy vidadig-
na en todos los &mbitos.

Garantizar la participacion activa de las personas mayores en la formu-
lacion y aplicacion en todas las actividades de la vida publica, si asi 1o
desean y especialmente en las politicas que les afecten.

Promover la permanenciade | as personas mayores en su entorno familiar
y comunitario.

Propiciar formas de organizacion y participacion de las personas mayo-
res, que le permitan a la sociedad aprovechar la experiencia y el conoci-
miento de esta poblacion.

Impulsar laatenciénintegral einterinstitucional, centrada en las personas
mayores, por parte de las entidades publicas y privadas, y velar por €
funcionamiento adecuado de |os programas y servicios, destinados aesta
poblacién.

Garantizar laproteccion y laseguridad social de las personas mayores.

Evitar la discriminacion por motivos de edad.

Prevenir, diagnosticar, atender y erradicar las situaciones de malos tratos
y abusos contra las personas mayores.

Mantener la calidad de vida con pensiones dignas, tal y como recoge la
Constitucion.
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10- Dotar de derechosy seguridad juridica alos mayores en todos los ambi-
tos que les afectan.

11- Favorecer con medidas efectivas el envejecimiento activo ya que a tra-
vés de él se conseguira un envejecimiento saludable.

Parala consecucion de estos objetivos generales, se plantearon desde enton-
ces diferentes acciones especificas, ellas son:

*  Promocidn de habitos saludables: alimentacion, actividad fisica, higiene,
suefio, salud emocional entre otros

e Prevencion defragilidad y caidas.

*  Vacunacion de | as personas mayores.

e Fomento del buen trato alas personas mayores.

e Prevencion delaviolenciaalas personas mayores.

e Prevencion del aissamiento socia y laexclusion social.

Estas lineas de actuacion se desarrollan teniendo en cuenta los dos ambitos
principales de atencion de las personas mayores: el institucionalizado y el no ins-
titucionalizado. Se trabaja por tanto en:

e Edtrategias paragarantizar lacalidad delaatencion alas personas mayores.
e Apoyo publico alos cuidados no institucionalizados.

a La Estrategia Nacional de Personas M ayores para un Envej eci-
% miento Activo y para su Buen Trato (2018-2021), segiin el Con-
sgjo Estatal delasPersonasMayores, en € marcodel Ministerio
de Sanidad, servicios sociales e igualdad, impulsa los esfuer zos
por hacer que el fendmeno del enveecimiento sea entendido
como un logro social y no como una carga para €l bienestar so-

cial general
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El incremento de la cantidad de afios de vida sanos de | os ciudadanos espafio-
les es una tarea que requiere de diversas medidas que promuevan la salud y otras
que estén enfocadas en la prevencion de enfermedades. Los programas que se
implementen deben ser establecidos de forma tal que lleguen a toda la poblacion
mayor y les proporcione todas sus ventajas. Una estrategia integral del cuidado
al anciano debe aunar los esfuerzos coordinados en las esferas socia y sanita-
ria, de forma tal que se dé respuesta a las necesidades médicas de las personas
de este grupo de edad, y se trabaje activamente en mantener su inclusion en la
sociedad.

Dada la preferencia de las personas mayores de vivir en sus propios domi-
cilios mientras les sea posible, en Espafia se llevan a cabo estudios sobre qué
edificios deben ser reparados para su renovacion y modificacion, para que las
personas de avanzada edad puedan mantener sus casas hasta que asi lo deseen.

Debido alacomprensién de laimportanciadel entorno social parael aprove-
chamiento pleno de todos |os afios de la vida, €l gobierno de Espafia ha desarro-
llado planes para la disposicion de espacios en la ciudad, las calles, parques, edi-
ficios, transportes, lugares publicos y viviendas mas accesibles que faciliten una
vida mas independiente a los ancianos y les permita realizar las actividades, que,
de otra manera, no les seria sencillo gjecutar. Se disefian acciones encaminadas a
lamejora de las condiciones de vida del ser humano, sea cual sea su edad, lo cual
es acorde con €l caracter inclusivo de las estrategias de promocion de la salud de
los ancianos en Esparia.

De manera general, la familia espafiola se hace cargo de |os cuidados de sus
miembros mas longevos. Cuando estos han alcanzado cierto grado de dependen-
cia, € nucleo familiar se convierte en el suministrador fundamental de ayudas
y asistencia, de ahi que puede resultar en una actividad clave el respaldo a las
familias con ancianos. La adquisicion de conocimientos especificos sobre cui-
dados aumenta la capacidad de la familia de otorgar a sus ancianos dependientes
respuesta a probleméti cas comunes a su avanzada edad.
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a El gobierno de Espafia ha desarrollado planes para la disposi-
% cion de espacios en la ciudad que faciliten una vida mas inde-
pendiente a los ancianos. Se disefian acciones encaminadasa la
mejora de las condiciones de vida del ser humano, sea cual sea
su edad, lo cual es acorde con el caracter inclusivo delas estra-

tegias de promocion de la salud de los ancianos en el pais

La educacion para la salud ha sido una de las estrategias que, desde los afios
70 fue impulsada por la OMS, enfocada en los aspectos preventivos de los siste-
mas sanitarios. Esta fue considerada entre las estrategias basicas en que se susten-
taba el cambio en |os sistemas sanitarios para poder alcanzar los niveles Optimos
de salud para todos. Se entiende que la educacion para la salud debe otorgar al
anciano los conocimientos y herramientas suficientes para que pueda cuidarse de
forma auténoma o apoyandose en sus familiares cercanos, ademas de promover la
adopcion de un saludable estilo de vida. Pero no solo debe ser educado el anciano,
los familiares deben formarse sobre el proceso del envejecimiento y como brindar
asistencia a sus mayores.

La fragilidad que muchos ancianos padecen es un tema transversal que
trata la estrategia nacional de salud. Esta condicion es prevenible, tratable y re-
versible, por lo cual amplios son los esfuerzos por lograr que no represente una
forma de empeorar la salud de un anciano que padezca un cuadro infeccioso. En
el marco de la Estrategia Nacional de Personas Mayores para un Envejecimien-
to Activo y para su Buen Trato (2018-2021) se cred un grupo de trabajo para
la prevencion de fragilidad y caidas, que elabor6 el “Documento de consenso
sobre prevencion de fragilidad y caidas en la persona mayor” y la“Hojade ruta
para el abordaje de la fragilidad” (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2014).

Las actividades que se desarrollan en Espafia para la prevencion de la fragi-
lidad son:
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1- Intervencion especifica centrada en programas de actividad fisica, el tra-
bajo de la resistencia aerdbica, la flexibilidad, equilibrio y fuerza muscu-
lar en la poblacién identificada como fragil.

2- En personas detectadas como de alto riesgo de caidas, € plan de gerci-
cios fisicos y otros factores como la revision de los medicamentos que
consume €l paciente.

3- Entodala poblacion mayor de 70 afios, se promueve la adopcion de es-
tilos de vida saludabl es.

Por todo €llo, la promocién del envejecimiento activo conlleva favorecer el
empoderamiento de las personas mayores y combatir |os estereotipos negativos
sobre lavejez y los mayores asociados a fragilidad o debilidad, como se exponia
en epigrafes anteriores, asi como fomentar las creencias de eficacia personal en
el propio proceso de envejecimiento y eficacia colectiva de las personas mayores
(Bustillos et a., 2012).

El individuo ha de concienciarse de que es agente en su forma de envejecer.
L os responsables de la atencion integral de las personas mayores tienen el deber
de promocionar el envejecimiento activo que es prevenir la dependencia —que es
evitable. La sociedad debe luchar contra el edadismo que supone una amenaza.

‘ La promocién del enveecimiento activo conlleva favorecer €
(N empoder amiento de las personas mayores y combatir los este-
reotipos negativos sobre la vejez y los mayores asociados a fra-

gilidad o debilidad
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6. ECONOMIA DEL CUIDADO

El término “cuidado” resulta muy complejo de definir debido a que guarda
numerosas subjetividades. Se puede definir como todo lo que se hace para man-
tener, continuar y reparar el entorno inmediato, de manera que se pueda vivir en
él tan bien como sea posible. Ese entorno incluye el cuerpo, €l ser y el ambiente,
asi como todo o necesario para entretejer una compleja red de sostenimiento de
lavida (Joan C Tronto, 1990).

Los autores Batthyany, Genta & Perrotta definen al cuidado como la accion
de ayudar aun nifio 0 auna persona dependiente en el desarrolloy el bienestar de
su vida cotidiana. Engloba, por tanto, cuidado material, que implica un “trabajo”;
cuidado econémico, que implica un costo econémico; y cuidado psicologico, que
implicaun vinculo afectivo, emotivo sentimental. Puede ser realizado de manera
remunerada o no remunerada (Batthyany, 2014).

Estos autores hacen énfasis en como €l cuidado garantiza el desarrollo de las
capacidades que las personas mayores todavia mantienen y en como se debe apo-
yarlos para que recuperen o se adapten a lidiar con las que han perdido. La forma
de garantizarlo tiene un componente material, que incluye asegurarse de todos
los dispositivos adecuados para promover lareduccion de la dependencia, lo cua
esta vinculado con €l apoyo en las necesidades de la vida diaria, particularmente
de higiene y movilizacién (Batthyany, 2014).

La familia debe sostener el vinculo afectivo de las personas mayores, asi
como la responsabilidad de garantizar que el cuidado recibido sea de calidad,
sobre todo cuando es remunerado y externo alafamilia. Laposibilidad de ofrecer
un vinculo afectivo adecuado a las necesidades de los ancianos es considerada
una de las ventajas de los cuidados familiares. En este sentido, la promocién del
componente emocional es vista como un potenciador de un cuidado de calidad
(Batthyany, 2014)

Es importante crear una vision de educacion fundada en una ética del cui-
dado hacia el anciano. Generar una cultura de cuidado en las familias para que
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los ancianos se sientan seguros y protegidos. Debido a que la etapa de adultez es
parte del desarrollo del ser humano, al que todos sin duda alguna llegaran, trae
consigo cambios fisicos, psicoldgicosy sociales. Estos cambios no ocurren de la
misma forma en todas las personas mayores, es decir, influye su forma de vivir, el
entorno y el contexto donde habitan.

No obstante, si bien las familias son € primer eslabén a la hora de hablar
sobre el tema, el cuidado de los ancianos involucra una gran responsabilidad y un
enorme esfuerzo, lo que provoca un aumento en la carga del cuidador, la cual si
no selogramanejar adecuadamente puede llevar a un desgaste fisico y mental del
mismo, comprometiendo la salud, el bienestar y el cuidado no solo del cuidador,
sino también de la persona dependiente de cuidados, por lo que se requiere de un
soporte social méas global.

a Es importante generar una cultura de cuidado en las familias
\‘_ para que los ancianos se sientan seguros y protegidos. Resulta
fundamental generar una visién de educacién fundada en una

ética del cuidado hacia el anciano

En la sociedad actual, los cuidados no se refieren solo a aquellas personas que
los perciben por encontrarse en situacion dependiente, ya sea por alguna minus-
valia o por causas de la edad, sino que abarcan un mundo mucho mas complejo.

En laliteratura especializada, la“economiadel cuidado” enfatizalarelacion
entre el cuidado de nifios y ancianos brindado en |a esfera domésticay las carac-
teristicas y disponibilidad de servicios de cuidado, tanto estatales como privados.
En estas conceptualizaciones, el “trabajo de cuidado” es definido como las “acti-
vidades que se realizan y las relaciones que se entablan para satisfacer las necesi-
dades materiales y emocionales de nifios y adultos dependientes’ (Lewis, 2000).

Una definicion mas amplia hace referencia a la produccion de bienes y servi-
cios del cuidado, donde se encuentran todas las actividades 'y practicas necesarias
paralasupervivencia cotidiana de |as personas. Estos andlisis intentan explicar la
manera en la que se proveen, distribuyen, intercambian y asumen los bienes y ser-
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vicios de cuidado dentro o fuera de los hogares; es decir, el cuidado que brindan
las familias, el mercado y las instituciones publicas y privadas (Moreno, 2018).

Este paradigma visualiza las tareas y el trabajo que implica el “cuidar” a los
integrantes de la familia, haciendo énfasis en atender las necesidades especificas
de los nifios, ancianos, discapacitados y en general de todos los integrantes de la
familia que no puedan valerse por si mismos y que, por tanto, requieren de una
atencion especial y peculiar.

a La “economia del cuidado” se concentra en la relacion entre el
([ cuidado de nifios y ancianos brindado en la esfera doméstica
y las caracteristicas y disponibilidad de servicios de cuidado,
tanto estatales como privados. Se persigue cubrir todas las ac-
tividadesy practicas necesarias para la supervivencia cotidiana

delas personas.

Sanchez Garcia presenta a los que proveen servicios de cuidado como Fuen-
tes de Bienestar Social. En ella se encuentran la familia, el mercado, €l Estado y
la comunidad; es decir, lo constituyen fuentes de bienestar social, los sistemas
sociales que en un complejo entramado de actores, relaciones, sistemas norma-
tivos y vaorativos, construcciones simbdlicas y relaciones de poder organizan,
cada una desde sus particularidades las formas de acceso, distribucion, destino y
condiciones de reproduccion de los recursos de bienestar (Sanchez Garcia, 2008).

Desde esta perspectiva, €l bienestar social se entiende como la capacidad co-
lectiva del manejo de riesgos, o lo que es lo mismo, las formas sociales estatuidas
de respuesta social. Para la autora, bienestar social es un proceso mas complegjo
que implica al Estado y a la sociedad en su capacidad colectiva de creacion de
condiciones de vida dignas para las personas, familias y comunidades, que impli-
ca una vision de respuesta social que tiene tres dimensiones: la proteccion social;
la prevencion social; la proyeccion social (Sanchez Garcia, 2008).

Varias organizaciones internacionales y académicas vienen planteando la ne-
cesidad de pasar de la culturadel privilegio alaculturade laigualdad, y poner én-
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fasis en nuevas formas de distribucion (del tiempo y otros recursos), incorporando
imprescindibles aspectos paralareproduccion de lavida, como el cuidado. Se hace
primordial que los paises cuenten con agendas de desarrollo que tengan su base en
la sostenibilidad econémica, social y ambiental, incorporando € concepto de cui-
dado para asegurar un cambio estructural en el marco de un crecimiento inclusivo.

a Se entiende el bienestar social como aquella capacidad colectiva
(N del manegjo de riesgos, que implica al Estado y a la sociedad en

su capacidad colectiva de creacidn de condiciones de vida dignas

paralas personas, familiasy comunidades. Esto trae consigo una

vision de respuesta social que tiene tres dimensiones: la protec-

cion, laprevencion y la proyeccion sociales. Paralograrlo, esfun-

damental incorporar e concepto de cuidado al disefio de estrate-

gias de sostenibilidad econémica, social y ambiental de los paises.

6.1 Dejar el mito de pensar en términos de gastos cuando se habla de eco-
nomia del cuidado para pensar en términos de inversiéon

Partiendo de definiciones muy basicas, los gastos responden a un esfuerzo
monetario que no es recuperable, asociado directamente a un egreso o pérdida,
por lo que suelen ser partidas a minimizar. La inversion por su parte se reconoce
como ese costo o egreso en el que se incurre para que después regrese a las arcas
de formaincrementada.

El objetivo basico de cualquier sociedad, independientemente de su modo
economico de produccién, debe ser la subsistencia de su poblacion en las mejores
condiciones posibles, 1o cual por principio deberiaincluir el cuidado de todos los
que la integran desde nifios, adultos sin distincion de género ni edad, personas
dependientes, etc. Por ello seria poco racional analizar bajo una perspectiva de
gasto/pérdida el garantizar nuestra reproduccion 0 mantenernos a nosotros mis-
mos en las mejores condiciones posibles.

Si se hace un recuento histérico y se va al inicio de los tiempos, la preocu-
pacion central de la comunidad primitiva era la subsistencia de sus miembros,
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y todos los trabajos y actividades estaban orientados a ese fin. A lo largo de la
historia se pueden encontrar ejemplos que demuestran que no siempre la sub-
sistencia estuvo asegurada para todos y, en estas circunstancias, una estrategia
relativamente habitual fue abandonar a las personas mayores que ya no estaban
en condiciones de colaborar/aportar a la subsistencia del grupo: soltar el eslabon
mas débil. Esta norma social, que hoy nos puede parecer casi inhumana, era una
estrategia racional, ya que el mantener una poblacion dependiente, ponia en peli-
gro lapermanenciadel propio grupo. Hoy en nuestras sociedades industrializadas
con mejores condiciones y generando mayores excedentes de recursos, existen
grandes asimetrias y un ejemplo de ello se puso de manifiesto con la pandemia
del COVID-19.

w Mas alla del sistema econdémico de produccion que tenga cual-
‘ quier sociedad, su objetivo basico debe ser la subsistencia de su
® poblacion en las mejores condiciones posibles, lo cual incluye el
cuidado de todos los que la integran sin distincion de género o

edad.

Como se ha explicado con anterioridad, cuando se habla de economia del
cuidado se debe pensar en inversion. Los recursos que se destinen a este fin regre-
saran incrementados en términos de calidad de vida y de cuidado a la poblacion
con un enfoque inclusivo.

Hoy en dia se evidenciala necesidad de implementar una Organi zacion So-
cial del Cuidado, entendiéndose la mismacomo lainterrelacion de las familias,
el Estado, el mercado y las organizaciones comunitarias, producen y distribuyen
cuidado. Este enfoque se sustenta en el Diamante de Cuidado de Razavi (2007)
como representacion de la arquitectura a través de la cual se provee el cuidado.

a Lainversién debe ser el g edela proyeccion y gestion de la eco-

nomia del cuidado, en tanto resulta necesario destinar recursos

*® que se traduzcan en el incremento de la calidad de vida y de
cuidado a la poblacion con un enfoqueinclusivo.
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Figura 16: Diamante del Cuidado

ESTADO

COMUNIDAD MERCADO

FAMILIA
Fuente: Razavi (2007)

Como se puede apreciar en la figura, el diamante define la presencia de los
4 actores/ pilares fundamentales que deben dialogar en la economia del cuidado
e instituye las relaciones que se establecen entre ellos. La provision de cuidados
no ocurre de manera aislada o estanca, sino que resulta de una continuidad donde
se suceden actividades, trabajos y responsabilidades, buscando promover encade-
namientos multiples y no lineales entre los actores que participan en el cuidado.

Implementar politicas de cuidado es una inversién para los gobiernos e ins-
tituciones pues genera un circulo virtuoso con impacto positivo en e empleo.
A corto plazo, la inversion en la profesionalizacion y certificacion de quienes
trabajan en formaremunerada en €l sector de los cuidados incrementara sus com-
petencias laborales, sus salariosy, por ende, su productividad. Deigual forma, si
seregulay se formaliza el sector, se perfeccionan los sistemas de pensiones y de
proteccion socia evitando el empobrecimiento de los ancianos, especialmente
de las mujeres, que son las que suelen asumir este rol. Ademas, en el mediano y
largo plazo, se traducira en un grupo de externalidades positivas sobre el nivel de
educacion de la poblacion, reduciendo desigual dades educativas.
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Los cambios demograficos y socioecondémicos que estan experimentando
hoy la mayoria de los paises, hace que aumente la demanda de cuidados y se tense
lasituacion del sistema sanitario y sin politicas publicas adecuadas, podrian pro-
fundizarse las desigualdades de género. El modelo actual de organizacién social
delos cuidados se basa en las familias, especialmente en € trabajo no remunerado
de las mujeres, lo cua no es sostenible. Invertir en la economiadel cuidado con-
tribuye a la diversificacion de la estructura productiva, sin trasgredir los limites
ecoldgicos para la reproduccion, lo que busca gestionar de forma mas eficiente el
patrimonio natural y garantizar la sostenibilidad de |a sociedad.

a Implementar politicas de cuidado genera un circulo virtuoso
(N con impacto positivo en e empleo. A corto plazo, la inversion
en la profesionalizacion y certificacion de quienes trabajan en
forma remunerada en e sector de los cuidados incrementara
sus competencias laborales, sussalariosy, por ende, su produc-
tividad. En el mediano y largo plazo, se traducira en un grupo
de externalidades positivas sobre el nivel de educacion dela po-
blacion, reduciendo desigualdades educativas.

6.2 La economia de los cuidados en Espaiia: una mirada desde la perspec-
tiva del anciano

El gran envejecimiento de |la poblacion espafiola es unarealidad, tal y como
se ha abordado en los capitulos que anteceden, siendo el segundo pais mas longe-
vo del mundo, solo por detras de Japon. La evolucion de la pirdmide demografica
revela que cada vez la sociedad estd mas envejecida, algo que podria agravarse
de manera considerable ya que, segln las previsiones, alrededor de un tercio de
|a poblacion esparfiola tendra mas de 65 afios en 2050. Ademas, por cada jubilado
solo habra 1,7 personas en edad de trabajar, la mitad de los que hay actualmente,
por lo que, atendiendo a las cifras, la economia de los cuidados tendra un peso
importante en Espafa para esas fechas, una situacion para el que el Gobierno ya
ha comenzado a preparar una respuesta, Espafia 2050.

Cuando se analiza la distribucion del gasto piblico en Espafia, se puede ob-
servar que el mayor porcentaje corresponde a la inversion en proteccion social.
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En segundo lugar, estaria la sanidad, seguida de |os servicios publicos generales
y €l gasto en educacion.

Un indicador que se suele utilizar a la hora de analizar de forma homogénea
el esfuerzo financiero que dedican los gobiernos para asegurar unos niveles de
vida dignos (pensiones, vivienda, etc.), cubrir a sus ciudadanos de riesgos in-
ciertos (enfermedad, desempleo, etc.) y de en alguna medida, lograr una mejor
distribucién de larenta, es el gasto en proteccion.

- Espaia es el segundo pais mas longevo del mundo. Se prevee
‘ gue, para mediados de siglo, alrededor de un tercio dela pobla-
\‘ cion espaiiola tendra mas de 65 aiios, por lo cual la economia del
cuidado tendra cada vez mas peso. El pais ya se prepara para

este escenario con el programa Espaia 2050.

En este sentido, |os paises miembros de la Unién Europea (UE), utilizan un
sistema armonizado de estadisticas (SEEPROS), como metodologia a seguir ala
hora de medir, de forma homogénea e integrada, los niveles de proteccion social
que le brindan a sus ciudadanos. De esta forma, se logra estandarizar y comparar
los niveles de proteccion social de los paises del bloque independientemente de
que cuenten con sistemas de Seguridad Social.

El sistema SEEPROS analizala proteccion social segin ocho grupos de fun-
ciones:

e Asistenciamédica

* Vegez

* Invalidez

e Supervivencia
*  Familia

*  Desempleo

* Vivienda

e Exclusién socia no incluidaen otrafuncion
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Resulta importante destacar que en términos de proteccion social. Actual-
mente los paises de la Unidn Europea han experimentado un gran desarrollo, no
solo en lo referente a niimero de personas incluidas en su campo de aplicacion,
sino también en las prestaciones que configuran su accion protectora. No obstan-
te, laproporcion del gasto socia entre dichos paises esta marcada por diferencias
significativas que van desde un 14,6% del PIB en Irlanda hasta el 31,3% del PIB
en Suecia. Especificamente Espafia se situa en el segundo pais empezando por la
colay a7 puntos (7,4) por debajo de lamedia europea, con el 20,1% del PIB. Solo
Irlandatiene un gasto social méas bajo con €l 14,6% del PIB.

La proteccion social en Europa puede clasificarse en 3 niveles: el nivel
«alto» de proteccion social, en el que se incluyen Suecia, Francia, Alemania y
Dinamarca, con porcentajes de gasto superiores al 29%. Un segundo nivel «me-
dio» de proteccion social en el que estarian incluidos la mayoria de los paises
situados en la Europa central, con cifras de gasto en proteccién social en torno
al 25-29% de PIB. En un nivel «inferior» ala media se sitlan paises como Por-
tugal, Luxemburgo, Espana e Irlanda, alrededor del 20% del PIB (Montserrat-
Codorniu, 2006).

Tabla. 16: Proporcion del Gasto Social asociado al PIB
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Fuente: Montserrat-Codorniu (2006)
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Si se analiza la informacion de la tabla, se podria concluir que la evolucion
del gasto en proteccion social en Europa esta marcada por etapas. En un primer
periodo comprendido entre 1990 y 1993, €l indicado gasto/PIB aument6 de forma
considerable llegando a alcanzar la media del 28,7% del PIB; un segundo pe-
riodo comprendido entre 1993 y 1997, en donde el indicador muestra una cierta
estabilizacion con tendencia a la baja pero manteniéndose por encima del 28%
del PIB y, finalmente, un tercer periodo, de 1998 en adelante, en donde el gasto/
PIB muestra una desacel eracion en |os gastos de proteccion social, situandose por
debajo del 28%.

Estadisminucion global del gasto/PIB se debe a un mayor crecimiento eco-
némico, pero también a una menor proporcion de los gastos sociales. Entre las
razones para un menor crecimiento del gasto social se encuentra el hecho de la
disminucién de la prestacion por desempleo motivado por un mayor grado de
ocupacion, pero, también, se debe a que las prestaciones sociales no han cre-
cido en la misma proporcion del PIB, lo que supone implicitamente un empo-
brecimiento de los colectivos clave de la politica social (Montserrat-Codorniu,
2006).

El presente libro tiene su foco en los ancianos, por lo que particularizando en
los gastos sociales que atafien a este colectivo, el indicador de gasto social se cal-
cularia segun: la funcién vejez y una proporcion de la funcion atencion sanitaria
en la parte destinada alos mayores.

Resulta importante definir qué elementos se tienen en cuenta dentro de la
funcién vejez, entendiéndose la misma como €l conjunto de prestaciones desti-
nadas a este colectivo por € hecho de haber acanzado una cierta edad a partir
dela cual cesala actividad profesional. En Espafia la edad considerada como la
referencia para la jubilacion es de 65 afios. Las prestaciones que comprende son
tanto las pensiones de jubilacién como las de invalidez, viudedad y otras de los
preceptores de més de 65 afios, asi como las estancias en residencias para jubila-
dosy demas gastos de servicios social es destinados a este colectivo.
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- Dentro del indicador de gasto social, la funcion vejez se defi-
0 ne como el conjunto de prestaciones destinadas a este colectivo
% por e hecho de haber alcanzado una cierta edad a partir de la
cual cesalaactividad profesional. Por tanto, deben considerarse
prestaciones tanto econdmicas (pensiones) como de infraestruc-

tura paralaatencion.

Tabla 17: Proporcion del Gasto Social en funcion de la vejez asociado al PIB
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Fuente: Montserrat-Codorniu (2006)

Como se puede observar en latabla, el gasto socia en lavejez como prome-
dio delaUnién Europea muestra unatendenciaala estabilidad en torno a 10,9%
del PIB, si bien tuvo su punto de inflexion en 1996, cuando alcanzé el 11%. En
Espafia también se observa un acierta estabilidad en dicho gasto, y se sitllaen al-
rededor del 8,4% del PIB, a partir de 1993. Esto refleja que el gasto en proteccion
social a la vejez se incrementa en la misma proporcion que la evolucion del PIB,
lo que indica que no ha habido crecimientos «reales» en esta funcion. No obstan-
te, el pais se sittiaa 2,6 puntos por debajo de la media europea.

179



Por otro lado, si se analiza especificamente el gasto de proteccion social que
se destina ala atencion sanitaria, entendiendo el mismo como el conjunto de pres-
taciones médicas que tienen como misién conservar, reponer o mejorar la salud
del individuo, se obtiene que el gasto medio en el ambito de la UE es del 7,4%
del PIB.

En Espafia € gasto publico en atencién sanitaria es del 5,9%, con un dife-
rencial de 1,5 puntos. El gasto sanitario representa, dentro de la proteccion social,
€l segundo programa, y en el periodo 1995-2001 ha crecido en términos reales el
21,93%. Aunque esta es la funcién cuyo gasto mas se aproxima a la media comu-
nitaria, se percibe unaligerapero progresiva desacel eracion del gasto desde 1993,
cuya ratio alcanzo el 6,6% del PIB (Montserrat-Codorniu, 2006).

Si se coloca el foco en el colectivo generacional que atafie a este trabajo, es
decir alos ancianos, no interesa analizar €l gasto global en la atencion sanitaria
sino el gasto sanitario en las personas mayores. Pero proporcionar cifrasal respec-
to no es facil, ya que no hay un sistema de informaciéon homogéneo que permita

desagregar € dato sanitario por grupos de edad.

El colectivo de personas mayores presenta unamayor prevaencia de enferme-
dades y discapacidad, y también el que utiliza en mayor medida los servicios sani-
tarios. Ademas, se deben tener en cuenta otros servicios que, sin ser estrictamente
sanitarios, utilizan una parte importante de servicios sanitarios, como los servicios
para las personas con dependencia. Servicios de este tipo son los que en la Ley
de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional Sanitario define como «el conjunto
de cuidados destinados a aquellos enfermos, generalmente cronicos, que por sus
especiales caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacion simultanea y sinér-
gica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paiar sus
sufrimientos y facilitar su reinsercion social. Incluye: a) los cuidados sanitarios de
larga duracion; b) la atencidn sanitaria de la convalecencia, y c) la rehabilitacion de
pacientes con déficit funcional recuperable» (Montserrat-Codorniu, 2006).

Por una cuestion de desgaste fisico, el gasto sanitario que se destina a las per-
sonas mayores es superior al gasto medio del resto de lapoblacion. Ademés, en
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correspondencia con las dinamicas demograficas de los disimiles paises, hay un
enve ecimiento en aumento de la poblacion y lapoblacion mayor ingresa cadavez
mas en los hospitales. Como un dato curioso se puede sefialar que actualmente,
la mayoria de los pacientes ingresados en un hospital es poblacién anciana con
unas caracteristicas de morbilidad y necesidades asistenciales muy distintas a la
poblacién més joven. Los pacientes mayores de 65 afios presentan una mayor
complgjidad de las enfermedades, mas riesgo de reingreso y mayores estancias de
hospitalizacion factores que contribuyen a unos mayores costes sanitarios.

- El colectivo de per sonas mayor es presenta una mayor prevalen-
‘ cia de enfermedadesy discapacidad, y también €l que utiliza en
% mayor medida los servicios sanitariosy otrosque, sin ser estric-
tamente sanitarios, son requeridos por una parteimportante de
los servicios sanitarios, como por €jemplo los servicios para las

per sonas con dependencia.

Como se ha explicado a lo largo de este libro, la edad y el incremento de la
esperanza de vidatienen un fuerte impacto en la utilizacion de servicios sanitarios.
Asi, segun lainformacién publicada por la Comision Europea referida a 1996, la
tasa de dias de hospitalizacin era 4,3 veces superior en la poblacion de 65-74 afios
y 6,1 veces en la de 85 afios 0 més, respecto a grupo de edad entre 16-24 afios.
Asimismo, latasade ingresos hospitalarios larazén erade 2,5 paralapoblacion de
65 a 74 afios y de 4 para la de 85 afios 0 mas (Montserrat-Codorniu, 2006).

Con relacion al gasto sanitario, la Organizacién de Cooperacion y Desarrollo
Econdmico estima que el consumo de los mayores de 65 afios es 3,2 veces supe-
rior a del resto de la poblacién2. Otros trabajos como el de Barea3, estiman el
gasto sanitario por grupos de edad y calcula el porcentgje del gasto sanitario de
este colectivo de personas; el resultado fue que la poblacion de 65 afios y mas gas-
tael 40,3% del total de dicho afio (1997). En €l mismo sentido, la autora4 realizd
un estudio sobre el consumo y el gasto de las personas mayores con dependencia,
concluyendo que el gasto sanitario de este colectivo alcanzaba el 32% del total
(Montserrat-Codorniu, 2006).

181



En investigacion llevada a cabo por la Facultad de Ciencias Econémicas y
Empresariales. Universidad Ramén Llull de Barcelona, a efectos de estimar el
impacto del envejecimiento en el gasto sanitario y, atitulo orientativo, se calcula
€l gasto sanitario de este colectivo tomando como base de referencialos datos de
la funcién enfermedad segun las estadisticas SEEPROS. Del importe total se de-
duce un porcentaje (10%) en concepto de | as prestaciones econdmicas tendentes a
cubrir la pérdida de recursos derivadas de la suspension temporal de la actividad
profesional y, sobre la base de €ello, se imputa en concepto de consumo de la po-
blacion mayor, el 35% (entreel 32y el 40% del total) sobre el gasto total sanitario.
Asi, laestimacion del gasto sanitario realizado por las personas mayores seriade,
alrededor de, un ratio del 1,85% del PIB* (Montserrat-Codorniu, 2006).

Losfuturos estudios sobre el impacto del envejecimiento en el gasto sanitario
pueden ofrecer una vision diferente de la actual ya que se esta observando una
reduccién de la discapacidad y de la morbilidad crénica alo largo del tiempo en
la poblacion anciana. La mayor eficacia de los procesos terapéuticos y diagnos-
ticos, asi como el incremento de estrategias informales y formales de mejora de
los estilos de vida, deben tener un efecto en lareduccion de ladiscapacidad de las
personas mayores.

Al analizar el gasto social en vejez, se encuentra que sus componentes son:
las pensiones y 10s gastos en servicios sociales. El gasto en pensiones representa
la mayor proporcién del gasto en mayores siendo el componente del gasto en
servicios sociales muy bagjo.

6.2.1 Sistema de pensiones en Espaiia.

L ossistemas de pensiones de la Seguridad Social constituyen uno deloscom-
ponentes mas delicados de cualquier sistema econdmico. Las distintas maneras de
garantizar las prestaciones, asi como la forma de administracion y las combina-
ciones de las variables de cobertura, afiliacion, suficiencia, seran responsables de
que los sistemas nacionales sean relativamente tnicos. A eso deben afiadirse las
continuas reformas paramétricas o estructurales que se disefian para hacer frente
a retos como el envejecimiento poblacional o el incremento de los beneficiarios.
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Las pensiones, constituyen a su vez, una de las variables a estudiar cuando
se trata de la Economia del Cuidado, a ser consideradas un pilar basico dentro
del estados de bienestar. Se entiende por pensiones aquellas ayudas que otorga el
estado alos ciudadanosy el otorgamiento es basado en diferentes motivos regidos
por el MISSM (2022). Dentro del sistema de pensiones espaiol existen dos clases:

* pensiones contributivas
* pensiones no contributivas.

Las de clase contributiva son prestaciones econdmicas y de duracion inde-
finida, aunque no siempre, cuya concesion esta generalmente supeditada a una
previarelacion juridica con la Seguridad Social (acreditar un periodo minimo de
cotizacion en determinados casos), siempre que se cumplan los demas requisitos
exigidos y se caracterizan por:

* Su cuantia se determina en funcion de las aportaciones efectuadas por el
trabajador y €l empresario, si se trata de trabajadores por cuenta gena, du-
rante €l periodo considerado a efectos de la base reguladora de la pensidn
de que se trate.

* Dentro de la accion protectora del Régimen General y de los Regimenes
Especiales de la Seguridad Social, con las salvedades que, en cada caso y
para cadamodalidad, seindican en el respectivo régimen especial, seinclu-
yen las pensiones siguientes:

o Por jubilacion: jubilacion ordinaria, jubilacion anticipada por tener la
condicion de mutualista, jubilacion anticipada sin tener la condicién de
mutualista, jubilacién anticipada derivada del cese no voluntario en el
trabajo, jubilacién anticipada por voluntad del trabajador, jubilacion anti-
cipada por reduccion de la edad minimadebido alarealizacién de activi-
dades penosas, toxicas e insalubres, jubilacion anticipada de trabajadores
con discapacidad, jubilacion parcial, jubilacion flexible y jubilacion es-
pecial alos 64 afios.
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o Por incapacidad permanente: total, absoluta y gran invalidez.

= Por fallecimiento: viudedad, orfandad y en favor de familiares.
e Dentro de la accion protectora del Seguro Obligatorio de Vejez e Invali-
dez (SOVI), se incluyen las pensiones de:

o Veez.
o Invalidez.
o Viudedad.

Por otro lado, las no contributivas son prestaciones econéomicas que se recon-
ocen a aquellos ciudadanos que, encontrandose en situaciéon de necesidad prote-
gible, carezcan de recursos suficientes para su subsistencia en los términos legal-
mente establecidos, aun cuando no hayan cotizado nunca o el tiempo suficiente
paraalcanzar las prestaciones del nivel contributivo. Dentro de estamodalidad, se
encuentran las pensiones de Invalidez y Jubilacion.

La gestion de estas pensiones no contributivas esta atribuida a los érganos
competentes de cada Comunidad Auténoma 'y a las Direcciones provinciales del
Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) en las ciudades de Ceutay
Melilla.

En Espania, €l sistema publico de pensiones es un sistemade reparto, es decir,
los trabajadores de hoy son los que pagan las pensiones de los jubilados. En este
contexto, no se debe perder de vista que uno de los elementos que agrega presion
a la economia del cuidado en el pais es que cada vez hay mas pensionistas y los
trabajadores no aumentan en la misma proporcién. Esta tendencia se ird agravan-
do en unfuturo préximo por diferentes causas como las bajas tasas de lanatalidad,
la disminucion de lainmigracion y el progresivo envejecimiento de la poblacidn
debido alamayor esperanza de vida.

La cantidad que percibe cada trabajador jubilado se calcula en funcién de
los afios cotizados, estas pensiones contributivas de la Seguridad Social se fijan
también dentro de unos niveles de pension minimay maxima (Hernandez de Cos,
2017). También existe la modalidad de pensiones asistenciales para aquellas per-
sonas que no cumplan los requisitos para obtener las prestaciones de nivel con-
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tributivo. Estas ultimas se financian a través de impuestos y las reciben aquellas

personas que por sus niveles de renta cumplen los requisitos para obtenerlas.

El
lacion,

mayor porcentaje de gasto publico se invierte en las pensiones por jubi-
estas corresponden a aquellos gastos en efectivo que suponen un ingreso

paralas personas retiradas del mercado laboral o garantizan ingresos cuando una
persona ha alcanzado una edad de jubilacion “estandar” o ha cumplido los requi-
sitos contributivos necesarios. El gasto total de pensiones en Espafiafue de 10.943
millones de euros en diciembre de 2022, lo que supone un aumento del 6,15% con

respect

0 a mismo mes del afio pasado.

o

El sstema publico de pensiones en Espafia es un sissema de re-
parto, lo cual implica que los trabajadores de hoy son los que

% pagan las pensiones de los jubilados. En un contexto de enve-
jecimiento creciente de la poblacién, la cantidad pensionistas y
trabajadores no aumentan en la misma proporcion, tendencia
gue seiréd agravando en un futuro debido a las bajas tasas de la
natalidad, la disminucion delainmigracion y € incremento dela
esperanza devida.

Grifico 26: Evolucion del Gasto de Pensiones en Espaiia
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Grafico 27: Evolucion del gasto por tipo de pension en Espaiia

Fuente: Mkl o do Smpaen v Segurdad 5

Las pensiones de jubilacion suponen €l mayor gasto, acumulando 7.939,58
millones de euros por encima de las pensiones de viudedad (1.842,1 millones de
euros), incapacidad permanente (982,57 millones), orfandad (149,98 millones) y
las de favor familiar (28,76 millones).

Por otro lado, si se elaborara un indicador comparativo entre pensionistas y
ocupados, se llega a un resultado bastante desafiante para los hacedores de po-
litica y es que resulta en que los pensionistas que ascienden alrededor de poco
mas de 9 millones segun datos publicados por € INE (2023), representan el 44%
con respecto a los ocupados (grafico 28), cifra bastante proxima al 50% lo que se
traduce en tensiones sobre todo a sistema tributario al presupuesto del gobierno,
especificamente en la partida de gasto social.
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Grafico 28:

En Espafa hay 9,02 millones de pensionistas frente a 20,46 millones de ocupados
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El que exista una cifra tan alta de pensionados también hace saltar las alar-
mas, no solo desde el punto de vista unitario, sino también por latendencia de esa
serie historica que se muestra en el grafico 29 y en el que se observa la tendencia
ascendente en los ultimos 18 afios, con una variacion positiva equivalente a casi
2 millones de pensionistas.

Grafico 29:

Evolucién del nimero de pensionistas en Espafia
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Si se detallara esa creciente solicitud de ayuda gubernamental se llegaria a
varias conclusiones importantes, que se derivan de los graficos 30 y 31, ellas son:

» Tendenciaa atay en constante crecimiento del nimero de pensionados
espafioles, maximos en los meses finales del afio (noviembre-diciembre).

» Latasadecrecimiento interanual evidenciael crecimiento del niUmero de
pensionados entre un afio y € otro tomando como afio base el 2022

» Lo anterior demuestra el constante proceso de envejecimiento de la po-
blacion espaiola, asi como la afectacion entre lo que en un afio podia ser pobla-
cion activa o aun considerarse trabajador activo, con respecto a otro afio en que ya
es jubilado/pensionado.

Existe una tendencia a pensar que los pensionistas estan aumentando porque
se ha vuelto comun el que la persona pida o solicite la jubilacion antes del tiempo
establecido, y aunque es algo normal en determinados casos, sobretodo en casos
de discapacidad o enfermedad avanzada, no es muy coman.

Grafico 30:
Evolucion del numero de pensiones en Espana
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Grafico 31:

Aumento anual del nimero de pensiones vigentes en Espaha
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La diferencia entre los jubilados menores de 65 afios y los mayores de 65
anos es bastante notoria, con una diferencia entre una cifray otra de mas del 30
% de representacion (grafico 32) por lo que no es elemento determinante en el
comportamiento en ascenso del numero de pensionados, pero que si esta correla-
cionado al fendmeno de envejecimiento de espafioles natos e inmigrantes que se
establecen en alguna comunidad espariola.

Grafico 32:

Porcentaje de espafioles que se jubllan antés o después de los 65 ahos
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En cuanto a importe de estas pensiones, la cifra media en octubre de 2022
paratodos |os regimenes de pensiones (general, autdnomos, agrario, mineria, tra-
bajadores del mar, empleadas del hogar, enfermedad y accidente de trabajo) se ha
situado en 1.093,13 euros al mes, un 5,4% mas que el afio anterior. No obstante, el
comportamiento de las pensiones difiere entre comunidades auténomas.

Los datos del Ministerio de Inclusion (2022) muestran que la pension media
esta en aumento, Ilegando a ser en marzo de 2023 en los 1.192,3 euros. En €l caso
de lapension de jubilacion, lamedia se sitllaen 1.372,03 euros.

Por sexos|a pensién media de los hombres en marzo de 2023 fue de 1.440,28
euros; en el caso de las mujeres, ascendio a la cifra de 967,58 euros (grafico 33).
La pensién media de las mujeres solo supera ala de los hombres en el caso de la
pensién de viudedad (de media, las mujeres recibieron 873,21 euros en marzo de
2023 frente a los 596,41 euros que obtuvieron los hombres). En el resto de tipos
de pensiones, los hombres reciben mayor cuantia de media.

Grafico 33:

Asi ha evolucionado la pension media entre hombres y mujeres
Lomparafon entre 25 pensnes 2035 O NIOMONES y MuRies
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En once de las comunidades auténomas la pensién media esta por debajo
de la media nacional. La diferencia entre la pension media de Extremadura, 910
euros (lamés bajadetodas) y ladel PaisVasco, 1.353 (lamés atadetodas), esde
443 euros mensuales, un 48,68% mas.

Grafico 34: Pension Media por Comunidades Autonomas
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Fuente. Ministerio de Empleo y Seguridad Social, www.epdata.es

De manera general y antes de avanzar es importante sefialar que las cuantias
de las pensiones son reguladas por decreto elaborados por el MISSM (2022) para
los que se tiene en cuenta el Indice de precios al consumidor del periodo asi como
determinadas caracteristicas y factores que aportan heterogeneidad las necesida-
des de cada pensionado, para el afio 2023, las cuantias minimas quedaban confor-
madas de la siguiente manera:
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Tabla 18:

Cuantias minimas para las pensiones contributivas durante el afio 2023

cargo t€) Srvpuge () o (€
Incapacidad permanente | Absofuta 13,5263 10963 4 10,406.2
Incapacidad permanente | Gran iovalidex 20,2902 164458 15610

Incapacdad permanente | Total con edad entre 60 y

1268256 10,2564 9695
64 alos
Incapacidad permanente | Total: Titutar con 65 afos 13,5268 10,9634 10,4062
Incapacidad manente | Parcial del régimen de
I ek ¥ 13,5268 10,9634 10,406.2
Accidente de Trabaljo (Titular con 65 aflos)
Jubilacidn | Titular con 65 adoa 135268 105634 104062

Orfantad | Orfandad absoluta (cantdad gue recibird

11,6592
catha uno de los beneficarios si son varios)

Fuente: Ministerio de Seguridad Socal. Inciusion y Migraciones, www.opditaces

o Debe seiialarse que las cuantias de las pensiones son reguladas
‘ por decreto elaborados por € Ministerio de Inclusién, Seguri-
% dad Social y Migraciones, tomando en cuenta el indice de pre-
cios al consumidor del periodo, asi como los factores que apor-

tan heterogeneidad a las necesidades de cada pensionado.

Ante la situacion de envejecimiento por la que atraviesa el pais, el Consejo
de Ministros aprob6 en Mayo de 2022, a propuesta del Ministerio de Trabajo y
Economia Social, €l Proyecto Estratégico parala Recuperacion y Transformacion
Econdmica (PERTE) de la Economia Social y de los Cuidados en el que se inver-
tiran un total de 808 millones de euros entre este afio y 2026. Esta iniciativa, que
cuenta con aportaciones de los fondos NextGeneration, implica a un total de 13
ministerios con el objetivo de impulsar politicas palanca que permitan la expan-
sion de la Economia Social, ademés de la transformacion de la Economia de los
Cuidados, ambitos en los que se puede generar empleo de calidad y estable, asi
como un desarrollo equitativo, inclusivo y sostenible, que combate la despobla-
cion rura y fomentalaigualdad de género.
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El PERTE tiene como centro los siguientes objetivos generales:

* Impulsar el desarrollo de la Economia Social

* Fortalecer los servicios avanzados en € ambito de | os cuidados accesibles
y centrados en | as personas.

* Configurar un hub de vanguardia al servicio de la Economia Social, que
sirva como referente para el intercambio de conocimiento con las entida-
des que componen el amplio ecosistema de la Economia Social.

Este tercer objetivo tiene un carécter mas estratégico y responde a la nece-
sidad de tener un punto de confluencia para concentrar y compartir todo el cono-
cimiento que genera la Economia Social. El hub permitiria no so6lo visibilizar y
poner en valor la comunidad cientifica especializada en la Economia Social, sino
que también permitiria poner la innovacién y la transferencia de conocimiento al
servicio de latransformacion de las empresas y del modelo de los cuidados.

A fin de fortalecer los servicios avanzados en el ambito de los cuidados, las
lineas de actuacion del PERTE buscan:

* Profesionalizar el sector de los cuidados sanitarios y la dependencia. Ade-
mas de evaluar €l sector, se buscardn nuevas soluciones para el cuidado y
el autocuidado promoviendo, entre otros, la creacion de viviendas colabo-
rativas. Se aplicarén, por ejemplo, soluciones tecnol ogicas para fomentar
el cuidado adomicilio recurriendo a diagndéstico remoto o los dispositivos
de monitorizacion.

* Apoyar la lucha frente al reto demografico a través de acciones para me-
jorar la oferta de servicios sociales y educativos en el &mbito rural, lo que
evitala deslocalizacion y genera un emprendimiento verde. En este senti-
do se adaptard y mejorara de infraestructuras para Unidades de Crisis de
Adolescentes (UCA), de menores de edad con trastornos conductuales o
se desarrollarén iniciativas para fomentar €l acogimiento familiar especia-
lizado mediante la sensibilizacion pablica, la informacion y formacién a
las familias acogedoras.
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* Promover la educacion y capacitacion digital poniendo el foco en nuevas
habilidades relacionadas con la digitalizacion y sostenibilidad.

* Crear una herramienta digital que facilite el contacto entre consumidores y
productores para la venta y distribucion de los articul os agroalimentarios
en mercados locales, medida que incide en uno de los baluartes de la Eco-
nomia Social, que es fijar poblacion al territorio.

* Promocionar ¢ impulsar la igualdad de género con medidas que faciliten
la conciliacion y que profesionalicen un trabajo que tradicionalmente han
venido realizando las mujeres de manerainformal.

Todos los diciembres, el Gobierno aprueba mediante Real Decreto-ley 28 el
cuadro de | as cuantias de las pensiones para €l afio siguiente. Parael 2023 la cuan-
tiamensual minimaes 743 euros si eres mayor de 65 afios y tienes conyuge, pero
sin estar acargo. En €l caso de no tener conyuge (familia unipersonal), el importe
minimo seria 783 euros mensuales.

Tabla 19: Cuantia de pensiones por jubilacion para el 2023

Fuente. https://www.bankinter.com/blog/finanzas
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En el caso de las pensiones no contributivas, para aquellas personas con pro-
blemas de recursos y que no han cotizado el nimero minimo de aflos exigido, la
pension maxima en 2023 se sitlia en 1os 484 euros mensuales.

Uninforme dela Comisién de las Comunidades Europeas del afio 2002 sobre
la asistencia sanitaria y atencién a las personas mayores propone medidas para
garantizar un alto nivel de proteccion social en el futuro. No todos los paises de la
UE invierten la misma (similar) cantidad de recursos econémicos en la atencion
a los ancianos ya que los mecanismos utilizados por los paises son muy diferen-
tes, los mecanismos de proteccién socia adoptan formas muy diversas en los
estados miembros. En algunos paises, las familias siguen siendo responsables de
la prestacion o financiacion de los cuidados. Sélo se facilita ayuda publica, si no
es posible laayudafamiliar (caso espafiol). No obstante, cada vez hay mas paises
que optan por un reparto mas amplio de los riesgos a través de mecanismos de
seguros como Alemaniay los Paises Bgjos.

Lamentablemente, aunque se reconozca la necesidad de trabajar con un en-
foque de economia de los cuidados, la misma todavia no juega el papel que debe
dentro de las prioridades de la administracion espariola.

Espafiay los paises del Mediterraneo son paises con una importante tradicion
histérica de la familia como soporte para todo tipo de cuidados. No obstante, el
modelo tradicional basado en la familia estd en «crisis» y se prevé que las fami-
lias irén disminuyendo su soporte a los ancianos dependientes debido a los nue-
vos estilos de vida que estan surgiendo como, por ejemplo, la no convivencia de
padres e hijos en el mismo domicilio, la mayor distancia entre los domicilios de
ambos, el hecho de que las mujeres trabajen, la menor propension de las mujeres
aabandonar €l trabajo, etc. Todo ello incidiraen un incremento de lademanda de
servicios asistenciales, a la vez que, debido al bajo nivel de pensiones, aumentara
la demanda de financiacion publica.

El Libro Blanco de la dependencia establece los principios que deben tenerse

en cuenta para laimplantacion de un Sistema Nacional de Dependencia en Espa-
fia, que se sintetizan en (IMSERSO, 2004):

195



* Universalidad de |la prestacion. Todas las personas en situacién de depen-
dencia, sean cual sea su edad y €l origen de la dependencia y situacion
social podran acceder alas prestaciones del sistema, en las condicionesy
requisitos que se establezcan.

» Carécter publico de la prestacion, con independencia de las formas de
financiacion y de las que adopte la gestion concreta de cada prestacion.

* |gualdad en el acceso a derecho. El estado debe garantizar la igualdad
basica en el acceso a las prestaciones de todas las personas, sea cual sea
el lugar de residencia, aunque las administraciones autonémicas y locales
podran, con cargo a sus presupuestos, ampliar 0 mejorar las condiciones
basicas. Laley de atencion ala dependencia tendra caracter de normativa
basica estatal y, por tanto, de minimos garantizados.

¢ Cofinanciacion por parte de los usuarios en las condiciones que se esta-
blezcan con carécter general paratoda Espafia.

- En los paises del Mediterraneo —y en concreto en Espafia— se

‘ cuentacon unaarraigadatradicion histérica delafamilia como

b soporte para todo tipo de cuidados. Sin embargo, este modelo

tradicional esta en «crisis» debido alosnuevosestilosdevida de

la modernidad (Ia no convivencia de padres e hijos en el mismo

domicilio, la distancia, la mayor inclusién y permanencia de la

mujer en la fuerza laboral), por lo cual se prevé que las familias

disminuiran su soporte a los ancianos dependientes. Todo €llo

incidiraen un incremento delademandade serviciosasistencia-

les, alavez que, debido al bajo nivel de pensiones, aumentarala
demanda de financiacién publica.

El problema de la dependencia muchas veces supera la capacidad familiar
paracuidar al dependiente, otras veces, no existe familia o no se puede contar con
ella. Existe casi unanimidad que el modelo de tipo asistencial no es un modelo
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valido actualmente, ya que los cuidados familiares estan en crisis y los servicios
son muy caros con relacién a nivel medio de las rentas. Por ello, los Gobiernos,
paul atinamente, han ido implantando o estan debatiendo propuestas paraimplan-
tar un sistema universal de proteccion ala dependencia

En este contexto, algunas empresas, dada la poca respuesta o cobertura que
tiene hoy el gobierno, han encontrado en la economia de los cuidados una opor-
tunidad de negocio en el sector de lalongevidad. Laeconomiade los cuidadosya
€s un gran negocio para algunas empresas en 2022, con crecimientos i nteresantes
durante los Ultimos afios.

Segun el Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO), en agosto
de 2021 habia maés de 1.875.000 solicitudes de prestaciones por dependencia en
Espatia, situacion que segtn la empresa de formacion Supercuidadores, el empleo
en el sector de los cuidados aumente entre un 3% y un 10% cada afio en €l pais.

L as necesidades de una poblacion cada vez mas envejeci da suponen un enor-
me reto paralas arcas publicas y una gran oportunidad de negocio para el sector
privado. Un estudio realizado por la Asociacion Espariola de Servicios Persona
les y Domeésticos (AESPD) recoge los servicios de ayuda a personas mayores y
dependientes en domicilio generan alrededor de 1.608 millones de euros, de los
cuales unos 960 millones de euros se mueven dentro de la economia sumergida.
El sector de la teleasistencia y ayuda a domicilio facturé en 2020 una cifra de
1.755 millones de euros, un crecimiento del 2% interanual que se sumo al 7,5%
del afio anterior.

Alares es la primera empresa de asistencia privada que se puso en marcha
en Espafia para el cuidado de personas de cualquier edad, en casa y en cualquier
lugar donde se encuentren. Otras empresas que se desempeiian en el sector de la
economia de los cuidados en el pais son: Clece, DomusVi, Sacyr Social, Asispa
y Suara Cooperativa. Las mismas tiene su foco en presentar servicios de ayuda a
domicilio a personas con algun tipo dependencia, sobre todo personas mayores
con dolencias o0 enfermedades propias de lalongevidad (Diego S., 2022).
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g Las necesidades de una poblacién cada vez mas enveecida
‘ suponen un enorme reto para las arcas publicas y una gran
% oportunidad de negocio para el sector privado. Los servicios de
ayuda a personas mayores 'y dependientes en domicilio o la te-
leasistencia son algunos de | os sectores privados en crecimiento.

La actividad privada en el segmento de la dependencia representa alrededor
del 0,5% del PIB espaiiol. Entre las principales lineas de negocios en las que se
desarrollan se encuentran:

* Coliving parajubilados

Algunos fondos de inversion ya estan apostando por este negocio, menos
estacional que el turismo, y que presenta una elevada demanda en 2022. Asi, mon-
tar un coliving para jubilados —espafioles, pero también extranjeros— se presenta
como unade las grandes oportunidades para los emprendedores nacional es dentro
de la economia de los cuidados.

Unade las claves del negocio delos coliving parajubilados son los servicios
complementarios. Estos espacios deben contar con un potente equipo médico, asi
como con una actividad cultural y social que hagan atractiva la vida. Por todo ello,
sus clientes pagan entre 100.000 y 250.000 euros por apartamento de media, a
los que se suma una cuota mensual que va desde los 350 hasta los 900 euros para
disfrutar de diferentes servicios.

* Tecnologia preventiva
La aplicacion de las nuevas tecnologias —Inteligencia Artificial, Big Data,
IoT— a la economia de los cuidados sera una de las claves para sobrevivir en un

mercado que podria llegar a saturarse de competidores. En este contexto, algunas
empresas ya han empezado a ofrecer soluciones.
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Unade €ellas es Neki, una startup espafiola que ofrece accesorios de uso coti-
diano con GPS integrado, como relojes, cinturones, colgantes, llaveros, etc., que
pueden llevarse de forma discreta y que permiten localizar a la persona en todo
momento. Este sistema es muy Util para personas con problemas de movilidad y
con enfermedades como el Alzheimer. En €l caso de Neki, basan su modelo de
negocio en la suscripcion a su app y a su servicio de atencion a cliente (Diego
S., 2022).

L os grandes emprendedores internacional es también han comenzado a poner
su foco en la economia de los cuidados. Es €l caso de Jeff Bezos, el fundador de
Amazon, quien invirtié 100 millones de dolares en Grail, una empresa tecnologi-
ca que podria detectar algunas enfermedades graves de forma temprana gracias a
un simple andlisis de sangre. Ademés, €l empresario participa como inversionista
en otros proyectos emprendedores relacionados con la longevidad, como Unity,
unastartup que investiga una terapia para frenar la destruccion de tejidos asociada
a envejecimiento.
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7. LAINTELIGENCIA ARTIFICIAL COMO OPORTUNIDAD

El imperioso avance de la tecnologiala ha llevado a posicionarse como una
de las ramas trascendental es, presentes en la mayoriade las esferas y actividades
que desarrolla el ser humano y esto es perceptible en numerosos escenarios como
€l ocio, laeducacion y el sistema sanitario, solo por mencionar algunos €/ emplos.

Especificamente la inteligencia artificial tiene un alto potencial en la esfera
de la medicina, mas si se enfoca especificamente en los ancianos. Son muchos
los autores que afirman que los llamados robots de servicios se van a convertir en
una prioridad estratégica para cubrir determinados serviciosen el &readelasalud,
entre ellos el acompafiamiento a ancianos, poblacion con tendencia creciente que
ha llegado a representar actualmente casi €l 10% a nivel mundial y el 20% en
Espaiia (Banco Mundial, 2022).

Ademas de los multiples beneficios que estos supondrian, se suman al acom-
pafiamiento o laposibilidad de paliar algunas discapacidades, es decir, determina-
das tareas técnicas dentro de un sector que desde la pandemia se ha visto atacado
y superado para cubrir determinados puestos ya sea por falta de personal, capaci-
tacion o recursos.

A nivel mundial se han desarrollado disimiles prototipos: algunos traen in-
trinseco capacidades afectivas, otros ayudan a personas con dificultades para su
movilidad —como los exoesqueletos—, incluso hay otros dispositivos inteligentes
que asisten en determinadas cirugias de mucha precision o exactitud o que facili-
tan los tratamientos de rehabilitacion.

- La inteligencia artificial tiene un alto potencial en la esfera de la
‘ medicina, y en concreto en el sector de los ancianos. Se perfila
% gue en brevelos llamados robots de servicios se van a convertir
enunaprioridad estratégica paracubrir determinados servicios
en el areadelasalud, entre ellos el acompafiamiento a ancianos,
la posibilidad de paliar discapacidades fisicas, la rehabilitacion

e incluso la asistencia en cirugias.
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El anciano, en su paso a edades mas avanzadas, va experimentando la dismi-
nucion de su autonomiay, con ello, disimiles problemas asociados a la edad tales
como sintomas depresivos, disminucion de la necesidad de socializacién, menor
calidad de vida relacionado con el bienestar fisico que se agrava, en algunos ca-
sos, por la falta de compaiiia o de familia cercana con quien compartir sus ultimas
etapas de vida. En estas etapas se hacen dependientes de cuidadores especializa-
dos o del ingreso en instituciones de salud en casos extremos.

Segtn la OMS, ante esta situacion no reversible y de caracter heterogéneo,
existen dos posicionamientos posibles:

1. Por un lado, la prevencion, que se centra en el estudio y aplicacion de
acciones de carécter preventivo pararetrasar o, en € mejor de los casos,
evitar esas dependenciasy tributar a mantener ese estrato de la poblacion
en un estado de buena salud fisicay mental.

2. Laotra postura posible es la reduccionista, enfocada en minimizar todo
lo que sea posible, el nivel existente de dependencia ya dificilmente re-
versible, con el fin de incrementar su autonomia y, por consiguiente, lo-
grar mejoras psicol6gicas en € estado de bienestar del paciente.

Para ambos cometidos la robotica ha desarrollado diversos prototipos que,
aunque algunos no son muy comunes encontrarlos por su elevado coste, colabo-
ran tanto en la prevencién como en la reduccion de dependencias en ancianos.
Segun su funcionalidad estos se dividen en 2 grandes grupos (ver figura 17).

Por unlado, se encuentralarobética social encargada de monitorizar o acom-
pafiar, pero sin tener contacto fisico directo con €l paciente y, por otro lado, los
que se centran en dar soporte fisico a las personas o palear alguna discapacidad,
sea fisicao cognitiva, y es conocida como robdtica asistiva o asistencial.

‘ Larobdtica social y la robdética asistiva desarrollan prototipos
\_ para que este grupo etario recupere poco a poco la autonomia
gue disminuye con €l paso de los afios.
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En funcién de lo anterior, a continuacion, se detalla brevemente en qué con-
siste cada una de las dos ramas de la robdtica aplicada a cuidado de los ancianos
y se ejemplifica cada uno de los grupos que la conforman:

Figura 17:

USOS DE LA ROBOTICA EN EL
CUIDADO DE ANCIANOS

Robética asistencial Robética social
SOPORTE FISICO MONITORIZACION
DISCAPACIDADES NO CONTACTO FiSICO
— andadores — robots de compafiia
— sillas de ruedas —— robots de monitorizacion

L— exoesqueletos

PREVENCION/REDUCCION

Fuente: Elaboracion propia
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e Robodticaasistivao asistencial

Se trata de plataformas de uso general que facilitan la movilidad del usua-
rio y tienen cierto grado de adaptacion a las necesidades del usuario (andadores,
sillas de ruedas, bastones, prétesis robdéticas, etc.). Su objetivo principa es el de
brindar el soporte fisico necesario para que las personas puedan llevar a cabo sus
Actividades de la Vida Diaria (ADL, Activities of Daily Living en inglés), que
se ven afectadas o limitadas por la falta de movilidad inherente a la etapa de la
vejez y la degradacion de determinadas funciones. En dependencia del grado de
discapacidad del paciente, su modelo de control puede variar de navegacion com-
pletamente autébnoma a un control compartido minimo, donde el paciente toma
todas las decisiones y efectia todas las maniobras salvo las que encuentra mas
complejas, de las que se encarga el robot.

Larobdtica actual permite explorar la sinergia entre prevencién y reduccién
de las dependencias de movilidad mediante el uso de dispositivos robotizados de
asistencia a la movilidad, combinando la promocién de un estilo de vida activo
con la adaptacion de la ayuda que se ofrece al usuario en funcion de su estado.
Con estos dispositivos robotizados, se aumenta la autonomia del usuario y se fo-
menta un estilo de vida activo, a expensas de las limitantes propias de laedad, |o
que promueve un sin numero de beneficios tanto fisicos como mentales. Ademas
de que se pudieran mencionar unos incontables beneficios tales como reduccion
del riesgo de caida, mejoradel estado fisico y cognitivo e incremento de las inte-
racciones sociales.

“Laadaptacion de ayuda conlleva una mejor aceptacion por parte del usua-
rio, un mejor estado mental y mayor satisfaccion personal por la autonomia
otorgada. En este sentido la robdtica funciona tanto como paliativo como pre-
visora ante la pérdida de capacidades residuales que resultan de un exceso de
asistencia. Dentro de este grupo de la robética asistencial 1os ejemplos mas
comunes son los andadores y las sillas de ruedas con sistemas de software in-
cluidos’ (Gonzélez,2017).
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En adicion, €l uso de este tipo de dispositivos, ayuda a retrasar € transito a

niveles

mayores de dependencia —por ejemplo, de caminadores a sillas de rue-

das—, ya que cuando un usuario no puede ejercer alguna de sus capacidades basi-
cas con un dispositivo mas sencillo, es necesario proporcionarle una ayuda supe-

rior, all

N cuando sus otras capacidades se mantengan. Dispositivos més sencillos

robotizados permiten cubrir discapacidades parciales sin necesidad de recurrir a
todo o nada (Fernadez et al, 2017).

L

La robdtica asistencial permite explorar la sinergia entre pre-
vencion y reduccion delas dependencias de movilidad mediante

%™ dusode dispositivos. Esto, junto ala promocion de un estilo de
vida activo, aumenta la autonomia del usuario, a expensas de
las limitantes propias de la edad, o que promueve importantes
beneficios tanto fisicos como mentales.

Dentro de la robética asistencial, 1os g emplos mas comunes actualmente y

de may

or cotizacion a nivel mundial son:

Andadores: El area de los andadores ha sido una de las que mas avances ha
mostrado en el &rea de la robotica asistencial, desde el uso de estructuras
de apoyo acopladas a robots auténomos hasta la adaptacion de andadores
convencionales para transformarlos en robots y que respondan a necesi-
dades particulares de cada uno de los pacientes. Este Ultimo tipo posee un
sin nimero de ventgjas y es el més utilizado actualmente. A priori, es una
herramienta que le resulta conocida al anciano lo que facilita su uso y, en
consecuencia, su aceptacion por parte de este, reduciendo asi las posibili-
dades de rechazo o abandono. Con relacion a las funcionalidades de los
mismos, son muy amplias y van desde la ayuda en la movilidad hasta la
captacion de sefides por medio del individuo y redireccionar su trayecto,
evitando objetos o posibles desequilibrios del mismo.

Sillas de ruedas: Al igual que los andadores, en esta area ha existido gran
avance y heterogeneidad, aunque en los ultimos afios los creadores en
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este ambito se han centrado, en gran medida, en la creacion de platafor-
mas robotizadas desde cero pero que lleven intrinsecos sensores, control
de motores y distintas funcionalidades que suplan algunas de las disca-
pacidades fisicas del individuo. Si bien es cierto que este es el prototipo
mas desarrollado, existen varias empresas en el mercado que hacen todo
lo contrario y es regjustar las sillas de ruedas comercial es afiadiéndoles
hardware y algunos complementos facilitadores de funciones degradadas
en el individuo.

Similar al caso de los andadores, esta segunda opcion, ademas de menos
costosa, es la que tiene mayor aceptacion entre los ancianos, ya sea por la simili-
tud de un objeto conocido o porque no exige mucha capacitacion con respecto a
la tecnologia que utiliza para hacerla funcional, asunto que en muchos casos no
es conveniente ya que causa grandes tensiones en su usuario generando, incluso,
crisis de ansiedad.

Con relacion a las prestaciones, estas son muy diversas y dependen de la
empresa que las fabriquen o si son hechas siguiendo alguna especificidad por el
comprador. Estas pueden ir desde la havegacion hasta la incorporacion de diver-
sos dispositivos adaptados a cada tipo de discapacidad. Las diferencias principa-
les entre unas y otras se centran principalmente en el grado de ayuda que necesite
el usuario, dependiendo entonces del grado de discapacidad o de la perdida de
determinadas funciones fisicas o cognitivas. Basado en esto, existen mdiltiples po-
sibilidades en funcion de la discapacidad especifica de cada usuario, desde control
por botones hasta control por voz o incluso cascos BCI (Brain Computer Interfa-
CE) en casos extremos.

- Exoesqueletos: Este tipo de robot es considerado un complemento y se
utiliza fundamentalmente en usuarios con discapacidades severas para
reforzar los miembros inferiores y/o superiores. Aunque no dispone de
autonomia propiamente, posee un avanzado sistema de sensores que le
permiten captar laintencién del usuario através de electromiografia, BCI
y otros, y configurar los distintos motores y articulaciones para reprodu-
cir el movimiento deseado en las extremidades del paciente, que viste el
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robot como un trgje. El principal problema de estos robots radica, mas
alla de su coste, en su consumo de bateria, que dificulta su uso por perio-
dos de tiempo razonables.

g Los andadores, las sillas de ruedas y 1os exoesqueletos son los
‘ dispositivos de uso mas recurrentesy de mayor cotizacién a ni-
% vel mundial dentro delarobdética asistencial.

e Robotica social:

En este grupo se incluyen los robots de compafiia, de telepresencia, asisten-
tesy cuidadores. Actualmente, los robots disefiados bajo estas caracteristicas, en
principio, no tienen contacto directo con el paciente, aunque entre sus prestacio-
nes si incluye que el paciente se acerque a ellos. Entre sus objetivos principales
se encuentra la monitorizacion del paciente, su rutina 'y costumbres, asi como
informar de irregularidades potencialmente peligrosas a sus cuidadores, asegu-
radoras 0 servicios sociales. Otro de sus objetivos es la estimulacion cognitiva,
interactuando con los pacientes, haciendo funcion de agenda o recordatorio con
determinados datos o fechas importantes —por ejemplo, de citas médicas—, aler-
tando de horarios determinados para su medicacién o indicandoles donde han
dejado un objeto si es necesario.

Los disefios més avanzados de este tipo incluso tienen dentro de sus fun-
ciones la programacion para cumplir con determinadas tareas como puede ser €l
trasladar objetos pequefios, aunque sin tener tacto directo con el humano en si.
Adicionalmente, los robots ofrecen servicio de telepresencia, permitiendo iniciar
videoconferencia y cualquier otro tipo de comunicacion con cuidadores, familia-
res o doctores. Ademas, en caso de emergencias, por ejemplo, estdn configurados
para detectar caidas y, de esta forma, la comunicacion podria ser iniciada por el
robot para evaluar la situacion antes de proceder al auxilio. Este tipo de robot
tiene un aspecto muy amigable e incorpora algoritmos para la detecciéon y laimi-
tacién de emociones, incluyendo, en muchos casos, sistemas de aprendizgje para
adaptarse poco a poco a sus usuarios. Entre ellos destacan:
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Robots de compaifiia: fueron disefiados especificamente para personas
que padecen de trastornos cognitivos, aunque no sustituyen al cuidador
porque no realizan ninguna tarea mas alla de la interaccion cognitiva con
€l usuario. Su principal funcién es entender impulsos, emocionesy res-
puestas humanas e imitarlas para que la gente los acepte mds facilmente y
para adaptarse a la persona a la que acompafian de la forma mas adecuada
posible. Se evita a prop6sito que parezcan personas para no caer en el
denominado “Uncanny Valley”, que es como se denomina el rechazo que
provoca en las personas el detectar que algo que parece practicamente
humano pero que en realidad no lo es. En su lugar, se opta por imitar
animales o claramente robots, siempre seguros, de poco peso y féciles de
manipular, con apariencias amigables y software accesible.

Robots de asistencia: Se utilizan mayormente en personas con discapa-
cidades leves, aunque por su coste en el mercado, es muy poco comun
encontrarlos en domicilios particulares, sino que son empleados mas
bien en centros de cuidado y/o residencias. Estos prototipos no tocan a
los usuarios, sino simplemente ofrecen servicios como teleconferencia,
deteccidn de alarmas, recordatorios o transporte de objetos. En algunos
casos, incluso, estan preparados para mantener conversaciones con los
usuarios y paliar la sensacion de soledad que muchos ancianos tienen a
veces por vivir solos o pasar horas en casa sin algun familiar cercano.

Robots de monitorizacién: Encargados de analizar pardmetros biomé-
tricos y de comportamiento de los usuarios para detectar variaciones
significativas, las cuales pueden estar asociadas a problemas de salud
o peligros en e desempefio de su ADL. En extremo, algunos de estos
robots pueden orientarse al denominado CSA (Clinic Scale Assessment)
u obtencion automatica de escalas clinicas paralos profesionales delasa
lud. El CSA requiere un tiempo importante por parte del personal clinico
para observar y puntuar una serie de tareas repetitivas que un robot puede
compilar de forma automética y asi tener informacion para realizar un
seguimiento evolutivo del paciente en determinados parametros —desde
latension, temperaturay pulsaciones a otros mas complejos y técnicos.
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’ Los robots de compaiiia, de telepresencia, asistentes y cuidado-
‘ res son los mas comunes dentro de la robética social. Dentro
% de sus funciones incluye la monitorizacién del paciente, su ru-
tina y costumbres; informar de irregularidades potencialmente
peligrosas a sus cuidadores, aseguradoras o servicios sociales,
asi como la estimulacion cognitiva. Los mas recurrentes son los

robots de compaiiia, los de asistencia y los de monitorizacion.

7.1 Ejemplos empiricos del uso de la robdtica en el cuidado de ancianos
en el mundo.

En una sociedad que envejece (se espera que en 2025 la poblacion de mas de
65 afos represente el 30% del total frente al 23% actual), se prefiere optar antes
por robots que por cuidadores extranjeros. Se prevé que el nimero de cuidadores
pase del 1.7 a 2.5 millones en la proxima década (Banco Mundial, 2022), pero
ante la naturaleza de estos puestos de trabajo que implican un desgaste fisico y
salarios relativamente bajos, se encuentra en los robots y diversas tecnologias de
automatizacion como una posible solucion ala escasez de trabajadores humanos.

Entre los ejemplos mas destacados respecto al uso de la inteligencia artificial
y la robdtica en el cuidado de ancianos a nivel mundial se encuentran:

* Japdn, pais donde los robots estan asumidos hace alrededor de 40 afios
—por ejemplo, tienen camareros robots, juguetes robots, robots en la te-
levision. Ademas, el gobierno cada tanto desarrolla actividades de con-
cientizacion y fomento del uso de prototipos de inteligencia artificial en
las distintas esferas. Por g emplo, el plan “ Abenomic” paraactuar desde la
robdtica en temas sociales. Por otro lado, se han llevado distintas campa-
flas de promocion en los ultimos afios que centran su atencion en la robo-
tizacién en el uso parala sanidad, enfermeriay € cuidado de los mayores
(Ortega, A. 2016, 63-66). En €l afio 2015 lanzaron la Japan’s New Robot
Strategy como plan quinquenal que pretende favorecer la revolucion ro-
bética. Para ello se cred una plataforma de innovacion abierta (llamada
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Robot Revolution Iniciative, RRI) para que las partes interesadas intervi-
nieran promoviendo la colaboracién publico-privada y la comunicacion
entre usuarios y fabricantes. También para planificar proyectos internacio-
nales, apoyar €l establecimiento de estandares globales, proponer reformas
reguladoras, compartir y popularizar mejores précticas, y establecer areas
para la realizacion de experimentos demostrativos con robots. El area de
la Robdtica asistencial de la estrategia nipona tiene seis principios funda-
mentales claves:

laindumentaria mecanica para cuidadores (traje de muscul o)
|os robots operables por una sola persona (cuidador o paciente)
lamovilidad exterior del paciente con andadores motorizados
laayuda alamovilidad doméstica

|os sistemas de alerta para cuidadores domésticos y

LN NI NI NEEN

los sistemas de supervision dentro de viviendas).

Lastartup israeli Sensi.ai desarroll6 una plataforma de ayuda que permite
alos encargados de centros de atencion o proveedores de cuidados en ho-
gares de ancianos, asi como alos miembros de lafamilia, una supervision
completaeintegral del programa de atencién continua de un paciente bajo
un cuidador. Su principal funcionalidad es que tiene la capacidad de grabar
sonidosy transformarl os en respuestas positivas 0 negativas, en funcion de
determinados pardmetros establ ecidos anteriormente y enviar indicaciones
0 resimenes diarios del dia a dia del paciente, ademas de determinadas
recomendaciones para mejorar su estado de salud o mejorar determinados
habitos. Esta tecnologia permitiria prescindir de una grabacion mediante
video, lo cual es extremadamente invasivo parala privacidad de estas per-
sonas, entregando ademas detalles de las rutinas de los ancianos, qué es lo
que deben hacer, horarios para sus medicamentos, entre otros.

La National Science Foundation (USA) es una de las organizaciones que
invierte y desarrolla investigaciones respecto a tema. Por €ello entre sus
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prioridades estratégicas se encuentra el financiar la investigacion en el am-
bito de la robdtica de servicios, especificamente en el cuidado a mayores.
Existen otras organizaciones que también desarrollan actividades referidas
apromover el uso de robots, al menos tedricamente. Por giemplo, €l Insti-
tuto Nacional de envejecimiento, que ha proporcionado mas de $1 millon
en la financiacion de la investigacion para los robots para el cuidado de
mayores. Ademas, es de destacar la actual “Robotics Iniciative 2.0: Ubi-
quitous Collaborative Robots” donde se trata la investigacion en robotica
y formacion técnico-profesional, asi como las implicaciones sociales, eco-
noémicas, éticasy legales del futuro de los robots en tratamientos reducto-
res o paliativos de discapacidades en |os Estados Unidos.

* Otro de los ejemplos son los chatbots, estos procesan el lengugje natural
con habilidades que los hacen excelentes compaifieros y si bien no pueden
Ilenar el vacio delos ancianos en momentos de soledad, pueden ser de gran
apoyo para recordarles las tomas de medicamentos, analizar su salud v,
sobre todo, alertarle en cualquier situacion de emergencia y, por otra parte,
contiene juegos de memoria que son de gran apoyo para las personas que
padecen de Alzheimer. Podria decirse que la caracteristica mas importante
de los Chatbots es la capacidad conversacional parareconocer €l lenguaje
natural y de retener informacién. En cuanto alas conversaciones, |os chat-
bots entienden diversas formas de la misma pregunta para tener la oportu-
nidad de formar un enlace con su duefio. Por g emplo, unasimple pregunta
—*“;,Como estas hoy?”— se puede formular en una variedad de maneras. La
respuesta a esto es un método conversacional que utiliza tecnologia (PNL)
programacion neurolinglisticay estd en constante aprendizaje.

Ademas, muchos Chatbots luchan actualmente con el contexto, una carac-
teristica crucial cuando se trata de mantener una conversacion. Muchos pueden
responder a una pregunta basica, pero después de eso, es imposible juzgar como
el didogo se desarrollard a partir de ahi. Después del saludo y una respuesta
adecuada, un individuo podria seguir para abordar una variedad de temas, a fin
de ser capaz de retener la informacion proporcionada con el fin de producir una
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conversacion convincente o incluso para preguntar acerca de como fueron las
actividades; crucial para establecer una buena relacion. También es vital que las
maquinas puedan entender lo que se les dice y registrar las respuestas a preguntas
especificas.

La capacidad de comunicarse de los chatbots podria ser |a caracteristica mas
llamativa, pero la inteligencia artificial también puede controlar la salud de las
personas mayores y personal médico e incluso de alerta de emergencias.

Ademas de las debilidades fisicas, estos estan preparados para detectar algu-
nos problemas de salud mental en desarrollo o posibles problemas de seguridad
tales como el dejar la estufa prendida o las puertas abiertas. Los cientificos de la
Universidad Estatal de Washington han utilizado sensores para recopilar datos
sobre como los residentes se estin comunicando y los movimientos que puede
identificar la depresion o demencia. En un futuro no muy lejano, podriamos ver
algoritmos desarrollados para predecir cambios en el comportamiento para preve-
nir que los problemas emocionales empeoren.

* En San Francisco, un grupo de ancianos participd en un estudio con un
dispositivo llamado ElliQ, el cual utiliza una maquina de aprendizaje para
entender las preferencias del propietario con el fin de recomendar activi-
dades. Ademas de hablar, EIliQ también utiliza formas no verbales de co-
municacion. Por giemplo, cuando los familiares envian fotos en Facebook,
ElliQ puede mostrar la imagen en la pantalla antes de que la persona incline
la cabeza, similar a cuando un nieto le muestra las fotos en persona. Estas
técnicas hacen que el contenido sea mas accesible para las personas de edad
avanzada y garantizan que no se sientan solos mientras disfrutan de ellas.

Luego de todos estos ejemplos expuestos se podria afirmar que la inteligen-
cia artificial no solo se podria aplicar en cuidarlos o monitorearlos, sino que po-
dria jugar un papel importante en cuanto a calidad de viday salud mental. Son
muchas las instituciones e informes (entre ellos la OMS) que ratifican que las
enfermedades o trastornos asociados a la salud mental son de las méas comunes en
los ancianos, hecho reflejado también en el epigrafe 3 en el grafico 9, en el que

214



se evidenciaba no solo la propension a padecer trastornos mentales sino labrecha
perceptible entre hombre y mujeres ante ellos.

En funcion de esto, la empresa Nimoy Cognitive Computing desarrollé un
prototipo parecido a un asistente como |os conocidos de Iphone o Google (Siri y
Google Home respectivamente) que mas alla de ayudarte a navegar en la web,
sirve de compafiia virtual e incluso esta preparada para tener una discusion o
pequefio debate sobre un tema determinado con una voz amigable y una interfaz
acorde con la funcién cognitiva del paciente en cuestion. Esto ademas va acom-
pafiado de otras funciones, como el recordatorio de medicamentosy e monitoreo
de determinados signos vitales. Ciertamente son prototipos en constante cambio
y actualizacion, aunque se enfrenta a limitantes importantes como la seleccion de
respuestas o la forma de respuesta a determinados temas (Mancilla, 2021)

= La naturaleza de los puestos de trabajo dedicados al cuidado
‘ de los ancianos, que implican un desgaste fisico y salarios re-
\' lativamente bajos, encuentran en el desarrollo de la robéticay
tecnologias de automatizacion una posible solucion a la escasez
de trabajadores humanos en una sociedad que envejece cada

Vez mas.

Si bien es cierto que ningtin robot puede sustituir la interaccion social necesa-
riaparael desarrollo humano, sobretodo en edades avanzadas donde el relacionar-
se con familiares y cercanos puede servir de atenuante a algunos padecimientos,
si puede ayudar a determinadas familias y algunos casos extremos, a adultos que
transitan por la vejez en solitario. Un estudio realizado en el Reino Unido en el
afio 2019 arroj6 que mas de un tercio de la poblacion mayor de 70 afios vivian
solosy, ademas, no interactuaban con otros humanos en més de un dia.

Bajo estaidea, nace la preocupacion de estudiosos del tema, gobiernosy pro-
fesionales del sector salud sobre la alarmante cifra que ha alcanzado la poblacion
mundial con mas de 60 afios en contraposicion de cada vez mas pequeiia, la cifra
de cuidadores con formacion profesional. Solo en Espafiael 19.3% de lapoblacion
es mayor de 65 afos, pais que se vio en jaque durante la pandemia mundial y que
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mostrd que actualmente no esta preparado para asumir ese cargo y que, por tanto,
no solo necesita de politicas publicas que tributen a ello, sino de otras soluciones
para llenar estos vacios, como puede ser la robotica, que podria ser empleada para
intervenir y apoyar. Es por esto que son muchas las iniciativas de investigacion que
desarrollala Unién Europea, donde ademas del desarrollo de estudios y prototipos
en conjunto con empresas de ata tecnologia, se observa un fuerte posicionamiento
de que las mismas sean promovidas por el sector privado. Esto no solo potenciaria
los efectos ya conocidos en la economia europea, sino también que serviria para
aliviar gastos del sistema publico de salud que no muestra grandes signos de recu-
peracion desde la pandemia provocada por € COVID-19.

a L os dispositivos desar rollados por la robética social alivian los
\_ desgastes fisicos del cuidado, si bien es cierto que ningin robot
puede sustituir lainteraccion social necesaria para el desarrollo

humano, sobretodo en edades avanzadasen lasque estainter ac-

cion con familiares y amigos cercanos puede atenuar muchos

delos padecimientosy condiciones de vida de este grupo etario.

Pero si son tantos los beneficios derivados de la inclusion de la inteligencia
artificial en la vida cotidiana y especificamente en el cuidado de los ancianos, ;por
qué el desarrollo alcanzado en este sentido es tan incipiente ain?

En principio, la propagacion del uso y por tanto la comercializacion de los
robots asistencial es depende en gran medida del marco institucional imperante en
el pais. Es mucho mas fécil su inclusion en clinicas u hospitales especializados
que hacerlo en un hogar doméstico, mas si es una familia no relacionada con el
sector salud, es decir, sin la formacién técnica de respaldo. Por gjemplo, si los
robots asistenciales se definen como un producto de primera necesidad, suscep-
tibles de financiacion publica en funcion del nivel de dependencia del usuario, la
comercializacion de los mismos se realizara de forma diferente a si se conside-
ran simplemente un bien privado que se puede comprar en funcion del poder de
compra de cada usuario. Aunque este es un determinante importante existen otros
frenos, tratados en el siguiente subepigrafe.
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7.2 Contras del uso de la robética en el cuidado del anciano.

Tal y como se habia mencionado anteriormente, la incorporacion de lain-
teligencia artificial en el campo de la medicina, especificamente en tratamientos
para ancianos, puede tributar no solo a beneficios referidos al bienestar en general,
sino también a suplir determinadas limitaciones propias del envejecimiento. Sin
embargo, existe un alto riesgo de que, por su coste, disefio, implementacion y uso,
estas lleven a promover la discriminacion por edad que existe en las sociedades y
minar la calidad de la atencion médica y social que recibe ese grupo poblacional,
hecho que debe ser apuntalado con un buen marco regulatorio e instituciones que
se aseguren de su uso adecuado.

Asi como son muchos los beneficios de la inclusion de la roboética en el cui-
dado de ancianos, son varios los riesgos que esto conlleva sin el debido acompa-
flamiento institucional. En primer lugar, los datos que alimentan a estas tecnolo-
gias pueden no ser representativos de |as personas mayores o estar sesgados por
estereotipos, prejuicios o conceptos discriminatorios. Por otro lado, se encuentra
€l tema de las suposiciones erréneas sobre como las personas mayores desean
vivir o interactuar con la tecnologia en su vida diaria, lo que puede resultar en
limitaciones en su disefio y alcance, de ahi laimportancia de la concientizacién y
de campafias que promuevan dicho uso.

Ademas, la forma en que se utiliza la inteligencia artificial puede reducir el
contacto intergeneracional o profundizar las barreras existentes para e acceso
digital. De acuerdo con la OMS, para garantizar que las tecnologias de inteli-
gencia artificial tengan un impacto positivo en la vida de los ancianos, hace falta
identificar y eliminar la discriminacion por edad de su disefio, desarrollo, uso y
evauacion.

Siguiendo este enfoque, la Organizacion Mundial de la Salud, en aras de mi-
nimizar este peligro, elabord y publicd hace poco mas de 5 afios, ocho directrices
que acotaran el uso de la inteligencia artificial de manera que tomara en cuenta la
discriminacion por edad y que las personas mayores participen en la concepcion
de los procesos, sistemas, tecnologias y servicios que les competen, ellos son:
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“Participacion de las personas mayores en el disefio delainteligenciaar-
tificial que usaran. Supone capacitacion y oportunidades educativas para
que intervengan en el proceso de disefio. Su inclusién no sélo debe ba-
sarse en la edad, sino que debe considerar elementos como el género, la
etnig, larazay sus capacidades. Los disefiadores y programadores deben
estar entrenados para reconocer y evitar los factores discriminatorios

Formacion de equipos de proceso de datos con personas de distintas eda-
des. Los grupos responsables de seleccionar, validar y aplicar los datos
para el disefio y operacion de las tecnologias deben incluir a personas
mayoresy ser diversos no sélo en sus criterios de edad, sino también en
los demograficos

Recopilacion de datos que incluyan edad. Si las personas de edad estan su-
brepresentadas en un conjunto de datos, el servicio que recibira de la inte-
ligencia artificial tendrd menor calidad con respecto al que obtendran otros
grupos de poblacion mejor representados. Se deben fijar estandares que ga-
ranticen una recopilacion de datos representativa de todos | os colectivos

Inversiones en infraestructura y alfabetizacion digital para personas ma-
yores, sus proveedores de atencion médica y sus cuidadores. Muchas
veces las tecnologias de inteligencia artificial pueden tener un disefio
adecuado para las personas mayores, pero carecer de infraestructura
apropiada, lo que puede contribuir a la idea discriminatoria de que las
personas mayores no comulgan con las tecnologias digitales. Se debe
garantizar que esos individuos entiendan el proposito de la inteligencia
artificial y aprendan a usarla

Derecho de las personas mayores a consentir u oponerse. Las personas
deben tener la Ultima pal abraen decisiones criticasy g ercer su capacidad
de elegir y dar su consentimiento respecto a como usar las tecnologias
digitales. Por otro lado, éstas no deben sustituir la atencidn o tratamiento
proporcionado por un profesional dela salud o cuidador
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6.

Marcos de gobernanza y regulaciones para empoderar y trabajar con las
personas mayores. Las regulaciones no deben recurrir a précticas exclu-
yentes y discriminatorias que podrian perjudicar el disefio de las tecno-
logias de inteligencia artificial. Se deben instaurar mecanismos para que
los gobiernos, € sector privado y todos los actores implicados trabajen
en conjunto con las personas mayoresy aborden |os temas de discrimina-
cion por edad

Mayor investigacion para comprender los nuevos usos de la inteligencia
artificial y evitar sesgos. A medida que las personas mayores aumenten
el uso de la inteligencia artificial se deben hacer mas estudios para deter-
minar si existe discriminacion por edad, raza o sexo e identificar medidas
paramitigarla o eliminarla

Procesos de ética estrictos en €l desarrolloy aplicacion de lainteligencia
artificial. Es necesario basar el desarrollo y la aplicacion de la inteligen-
cia artificial en una ética solida que identifique los riesgos de discrimi-
nacion por edad y que evalie los efectos positivos y negativos de esa
tecnologia en las personas mayores.”

L

Lainclusion delarobdticaen el cuidado deancianospuedetraer
consigo varios riesgos si se implementan sin el debido acompa-

*® flamientoinstitucional: la naturaleza delosdatos que alimentan
a estas tecnologias puede no ser representativos de las personas
mayores o estar sesgada por ester eotipos, prejuicios o conceptos
discriminatorios; las limitaciones en su disefio y alcance, deve-
nidas de suposiciones err dneas sobre cOmo las per sonas mayo-
res desean vivir o interactuar con la tecnologia en su vida diaria,
asi como la reduccion del contacto intergeneracional. Se debe
eliminar la discriminacion por edad de su disefio, desarrollo y
uso en afin de lograr que estas tecnologias tengan un impacto
positivo en la vida de los ancianos.
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7.3 Limitaciones del uso de la robotica en el cuidado de ancianos.

En sentido general, larobdtica de los servicios hatenido un notable aumento
en cuanto a investigaciones, prototipos y aplicaciones disponibles en diversos
ambitos. La expansion de la robotica reproduciria conductas que ya han ocurrido
en algunos sectores industriales y es que muchos de los procesos se transforman
y se readaptan a un mayor nivel de automatizacion, generando, por un lado, bene-
ficios en cuanto a optimizacion de recursos y por otro, el que se hagan innecesa-
rios algunos puestos de trabajo ocupados por humanos. Sin embargo, en €l sector
servicios, son muchos los puntos positivos que pudieran derivarse de su inclu-
sion, ademas de que serviria como inyeccion directa de innovacion y tecnologias,
generando un efecto de abaratamiento en sus costes y por tanto promoviendo su
inclusion en otros sectores u instituciones.

Si son tantos los beneficios de adquirirlos, ¢por qué su uso es tan limitado?
La respuesta es bastante simple: tienen un elevadisimo coste no solo de adquirirlo
sino también de mantenerlos. Por esta razon es que en Espafia no existe aiin nin-
gun prototipo funcional de la robdética asistencial, aunque en el mundo si pudie-
ran analizarse algunos ejemplos, especificamente en los Estados Unidos y Japon,
aunque cabe sefialar ademas que, en Europa, especificamente en determinados
hospitales, se han llevado a cabo una especie de pruebas pilotos que utilizaron
sillas de ruedas robotizadas.

Podriamos afirmar entonces que la robotica es viable desde hace afos, pero
con la limitante del costo que implica la contratacion o compra de su uso se ha
optado por suplir puestos de cuidadores de manera informal con inmigrantes o
personas en paro, que, aunque evidentemente no realizan las mismas funciones,
€s “mas barato”.

Por todo o anterior esimportante diferenciar entre los distintos tipos de per-

sonas que se enfrentan al uso de la robotica, los cuales podrian agruparse como se
enuncia a continuacién, de acuerdo a Fernadez et al (2017):

220



i.  Un primer grupo que represente a la persona mayor que se beneficiara
directamente del uso del robot, sea parcial o totalmente, y que por tanto
usa los adelantos de la técnica en funcidn de su propio bien.

ii. Los cuidadores profesionales conformarian el segundo grupo, ya que
ademas de contar con una formacién profesional determinada, se rela
cionarian con €l prototipo en unainstitucién, centro residencial, hospital
especializado o directamente en el domicilio del anciano, pero con cuenta
con experiencia previaparaello.

iii. Por ultimo, se encuentra el cuidador no profesional o el que no ha reci-
bido una preparacién para ello. Este es uno de los casos més comunes
y generalmente son familiares del anciano, por lo que es un grupo en
desventaja que necesita de preparacion o alguna clase de capacitacion
antes de integrar en su rutina un robot asistencial o de monitoreo. Cabe
destacar que, en el mundo actual, no es muy comun este tipo de casos,
por los riesgos que esto conllevaria para el paciente y para el propio fa-
miliar en funciones. Justamente por ello, es muy poco probable encontrar
familias que usen robots si en ella no hay nadie vinculado directamente
con lamedicina o algin areade la salud.

- Larobdtica de los servicios ha experimentado un aumento im-
‘ portante en cuanto a investigaciones, prototiposy aplicaciones
% disponibles en diversos ambitos. Su uso extendido permitira
optimizar recursos y puestos de trabajo. Sin embargo, su uso
es aiin muy limitado debido a los altos costes de adquisicion y
mantenimiento. Es por eso que en Espafia no existe ain ningun

prototipo funcional delarobdtica asistencial.

Bajo estas circunstancias es muy certero afirmar que el uso de la roboética
en general y especificamente de robots asistenciales comenzara en el sector ins-
titucional y poco a poco ira transfiriéndose al doméstico. En cualquier caso, hay
varios aspectos a tener en cuenta en esta trasferencia de tecnologia, resumidas a
continuacion segun laldgicade Fernadez et al (2017):

221



* En principio, se debe tener en cuenta a los mayores que van a interactuar
con los robots. Al igual que se tiene que ir avanzando en la formacion de
personas que se encargan del cuidado de las personas mayores y que vayan
utilizando robots, se tienen que ir concienciando e incluso formando a los
mayores como una vertiente mas del envejecimiento activo. Ya hay algu-
nas experiencias de programas para favorecer la igualdad de oportunida-
des en el acceso a las TIC. Por tanto, es recomendable que se realicen para
los usuarios directos (ancianos), tanto en el ambito doméstico como en €l
ambito mas institucionalizado, talleres generales de caréacter tecnol 6gico
que tributen no solo a la concientizacion sino también a la capacitacion en
este sentido.

* Por tultimo, el grupo de cuidadores no especializados, es decir, que no
estudiaron o no tienen una formacion técnica que los respalde, es el mas
representativo anivel mundial y Espafia no esta exenta de eso. Grupo sub-
valorado, sobretodo el caso de las mujeres que cuidan a sus padres o abue-
los, se trata de un trabajo no remunerado. En este caso seria importante
tener en cuenta la capacitacion de estas personas para la inclusion de un
robot en el hogar, aunque deberian tenerse en cuenta también no caer en
discriminaciones o estereotipos de genero alrededor de este tema.

En todas las investigaciones realizadas sobre el impacto del cambio tecnol 6-
gico o sobre potenciales usos del mismo en determinados paises, se hallegado a
la conclusién de que uno de los factores claves y que potencia los beneficios de
los mismos, es la formacion en cuanto a estas nuevas tecnologias que faciliten el
proceso de adaptacion a los nuevos requerimientos que este desafio plantea.

En un nuevo mundo donde la ventaja comparativa de las futuras maquinas
Ilevara a la sustitucién de una parte de los trabajadores en ciertas tareas o a la
complementacion en otras, parece evidente que el papel de la formacion resulta
trascendental a la hora de favorecer aquellas habilidades o capacidades en las que
los seres humanos seguimos siendo imprescindibles. Por si misma, la adquisicion
de competencias es una via hacia la empleabilidad y la prosperidad: cuando se
tienen las capacidades apropiadas, |as personas disponen de las herramientas ne-
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cesarias para ocupar puestos de trabajo de calidad y con ello poder desarrollar su
potencial como ciudadanos activos y seguros de si mismos. Si a esto le afladimos
la posibilidad de que la educacion sirva para orientar el desarrollo de las habili-
dades mas demandadas por el mercado de trabajo del futuro, estamos anticipan-
donos a los posibles problemas que el cambio tecnoldgico pueda provocar, tal y
como sefala el World Economic Forum en su informe de 2020.

Laintegracion en el cuidado de ancianos es otra &rea potencial paralarobé-
tica, promovida, en gran medida, por el envejecimiento poblacional que se esta
dando a nivel mundial, con un carécter muy marcado en Europa.

Es primordial realizar campafias de concientizacion sobre los multiples be-
neficios del uso de los robots en el cuidado de los mayores, destacando ademas
que esa ayuda tendria caracter complementario, no sustitutivo ni de cuidadores
especializados ni doctores o enfermeros en determinadas taress.

Es importante convencer alas empresas de su rentabilidad econdémica cuan-
do los precios comiencen a bajar, tal y como se prevé a corto plazo, y concienciar
también a los trabajadores de sus virtudes, ya que debe tenerse en cuenta que hay
trabajadores que son contrarios a su uso por considerar que son acciones muy
intimas que deben ser ejercidas por humanos. Se plantea desde el Instituto de
Robdtica para la Dependencia que es cierto que todavia se utilizan muy poco,
principa mente por desconocimiento, por los altos costes y por fata de prioriza-
cion por parte de la direccion de los centros, pero que los robots educativos que
se utilizan en las escuelas pueden ser utilizados en el cuidado a las personas sin
mucho coste y con mucha efectividad, como han demostrado en un estudio expe-
rimental (Fernadez et al, 2017).

Lainteligenciay las capacidades de los robots introduciran un ater ego en
el entorno social, de la misma manera que ya desempefian un papel central en la
realizacion de tareas en los sectores industriales. Y todo esto se materializara en
sociedades cosmopolitas, pero desiguales y estratificadas, que posiblemente crea-
ran nuevas formas de desigualdad que se superpondran a formas més antiguas de
desigualdad.
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& El envejecimiento poblacional que tiene lugar a nivel mundial,
‘ con un car acter muy marcado en Europa, promueve la integra-
% cién delarobdtica en e cuidado de ancianos.

Para hacer que estas formas de desigualdad tengan el minimo efecto posible
y que s6lo unos pocos afortunados se aprovechen de tales beneficios, tenemos que
comenzar a analizar nuestro sistema de proteccién socia y ver como se podria
introducir la robdtica para el cuidado de mayores que evite desigualdades entre
estosy dar respuesta desde nuestro sistema de proteccién social. Ahorabien, tene-
mos que ser realistas, estamos en la parcela con mayores problemas de desarrollo
en los Ultimos afios, principa mente por falta de dotacion presupuestaria debido a
la crisis economica de la que parece se esta saliendo. El gasto que supone la ro-
bética no solo vaatener consideracion de gasto, podré ser considerado como una
inversion, como medidas preventivas y no cortoplacistas

7.4 La robdtica en Espaiia, antecedentes

Sin duda alguna, los robots industriales son cada vez mas utilizados en los
distintos sectores, hecho que va de la mano al implacable avance de las tecnolo-
gias digitales, aunque actualmente su presencia sea mas notoria en sectores como
la metalurgia, la electronica y la automocién. La densidad de robots por cada
10.000 trabajadores sigue aumentando en los principales paises, y en € caso de
Espafia ocupa € puesto nimero 11 del mundo, con 160 robots por cada 10.000
trabajadores (Fernadez et al, 2017).

Es por esto que la Federacion Internacional de Robdtica (IFR) prevé una
expansion significativa en el campo de la robdtica industrial en el periodo 2015-
2030 seguin anunciaba en sus portales y pagina web, refiriéndose no solo al nume-
ro de robots instalados sino también en las areas en que pueden encontrarse. Sin
embargo, los expertos del tema coinciden en que el mayor potencial de la robotica
se encuentra en los “robots de servicio” que incluyen los robots de campo (agri-
cultura, panaderia), robots de defensa y seguridad, vigilancia, busqueda y rescate;
robots médicos, rehabilitadores; y robots personales (asistenciales, terapéuticos,
domeésticos, educativos, mascotas de compafiiay entretenimiento).
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La robdtica asistencial, fuera del entorno cerrado de la industria 'y dirigi-
da a interactuar con personas, por ejemplo, con ancianos o nifios enfermos en
hospitales para entretenerlos, esta en pleno auge. Espafia es puntera en el uso
de esta tecnologia, con varios grupos de investigacion y desarrollo del méas alto
nivel en esa érea, seguido de un importante crecimiento de fondos nacionales y
sobre todo europeos de financiacion I+D+I en tecnologias roboticas que apoyen
dicho proceso.

o Espafia es puntera en el area de la robdtica asistencial, con va-
‘ rios grupos de investigacion y desarrollo del méas alto nivel en
% esa area. Este interés se ve apoyado por un importante creci-
miento de fondos nacionales y sobre todo europeos de financia-

cién I+D+I en tecnologias roboticas que apoyen dicho proceso.

Son varios los estudios sobre el disefio de prototipos que responden a “Ro-
bots biomédicos’ parad estudio de enfermedades neurodegenerativas (entre ellas
el Alzheimer), enfermedades raras y tumores. Estos robots permiten predecir fe-
notipos, es decir, laexpresion contenida en los genes de cadaindividuo en funcién
del ambiente en que se desarrollo.

El robot biomédico es un conjunto de herramientas de matematicas aplicada,
ciencias de computacion y estadistica que recoge datos complejos para aprender
y dar resultados que ayuden a los investigadores de cada paciente cuando ha de
aplicérsele un tratamiento concreto.

Segun informa Madrid+D, un grupo de investigacion espafiol, se ha desa-
rrollado un estudio donde se utiliza este robot en pacientes que padecen de tres
enfermedades concretas: la leucemia linfocitica cronica, la miositis por cuerpos
de inclusion y la esclerosis lateral amiotrofica. En el caso de la esclerosis late-
ral amiotrofica, los robots han sido capaces de determinar la importancia de un
grupo de proteinas —las caspasas— que controlan el mecanismo de muerte celu-
lar programada y que en modelos animales transgénicos se han relacionado con
la mutacion del gen SOD1. También aparecen vias relacionadas con el virus de
Epstein-Barr.
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El trabajo ha permitido desarrollar herramientas capaces de escrutar €l poder
discriminatorio de los genes y de buscar las diferentes redes genéticas que estan
involucradas en su desarrollo. Segun los autores, genes cabecera (headers) expli-
can gran parte del fenotipo y trabajan en sinergia con genes ayudantes (helpers)
(Fernadez et al, 2017).

A principios del afio 2021 arrancé también ZaintekloT, un proyecto apoyado
por la Diputacion Foral de Gipuzkoa y la Fundacion Adinberri para estudiar e
implantar un sistema de atencién para personas mayores con dispositivos |oT e
Inteligencia Artificial. Para ello, seleccionaron a la empresa donostiarra Wattio,
desarrollador de soluciones loT para generar espacios inteligentes, que desarrollo
Konekta2, un sistema domotico que permite el cuidado de las personas mayores
que viven solas, “sin tener que cambiar su modo de vida y sin dispositivos que
tengan que llevar siempre con ellos”.

Durante seis meses arededor de 115 familias guipuzcoanas han tenido insta-
lado en sus hogares este equipo domético para testar la viabilidad y efectividad de
la solucion. Compuesto por un asistente virtual, dos sensores de apertura de puerta
(uno en la puerta de entrada y otro en la del frigorifico) y un sensor de movimiento,
el sistema es capaz de notificar a la persona encargada o responsable del cuidado,
a través de una aplicacion de movil, los sucesos inusuales que suceden en la casa.
“El sistema aprende larutina del usuario alo largo de 30 dias. Cuando esta rutina
serompe, por gemplo, una puerta abiertaalas 3 de lamafiana o no haber salido de
casa en todo el dia, el sistema manda una notificacion a la persona responsable a la
app que tiene instalado en su mévil. De esta manera, la persona se mantiene infor-
mada y su capacidad de reaccion es mucho mas rapida y eficaz. Cuanto mas tiempo
pase activado el sistema, mas aprende, y mas precisas son sus notificaciones”.

Junto al sistema, las personas mayores también pudieron hacer uso de un
asistente virtual con el que poder realizar algunas acciones, como programar re-
cordatorios, leer noticias 0 jugar a juegos de memoria, utilizando solamente la
voz. “Somos conscientes de que para muchas personas supone un reto adaptarse
aeste tipo de tecnologias. Por estarazén, hemos considerado de vital importancia
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incorporar un servicio de acompafiamiento y asistencia técnica, tanto parala per-
sona mayor, como para las familias, y asi, asegurarnos de que el uso del equipo
es correcto y eficiente”.

El proyecto yaha atravesado su ecuador y ha dejado datos revel adores extrai-
dos de una bateria de encuestas y entrevistas realizadas a | os participantes. Entre
ellos la empresa destaca que “mas del 80% de las familias han mostrado estar
satisfechas con el producto, ademas de haber calificado el dispositivo como qtil
en su labor de cuidados. Asimismo, muchas de ellas han confirmado haber obte-
nido mas conocimiento sobre las rutinas y conductas de sus mayores, y el 40% ha
podido detectar anomalias en la conducta de estos, por €femplo, relacionadas con
el suefio o con las caidas’.

Tras las conclusiones, el proyecto sigue su curso con €l objetivo de evaluar
nuevas estrategias de soporte técnico para mejorar € servicio prestado. Seguir
apostando por este tipo de tecnologias y hacer € esfuerzo de insertarlas en las
vidas de las familias merece la pena. En la actualidad en Espafia hay un gran nd-
mero de personas que transitan por la vejez viviendo solas y en 15 afios esa cifra
probablemente se triplique, por lo que es vital aprovechar y explotar el potencial
al maximo de un mercado que ofrece soluciones viables al envejecimiento pobla-
cional a medida que intenta mantener, lo mas posible, la independencia de estas
personas en un entorno conocido y cdmodo para ellas en sus casas, sin interferir
en sudiaadia

Mediante sensores distribuidos por la casa, que miden variables como tem-
peratura, ubicacion, luminosidad, cdmaras y micréfonos, se recogen datos de las
rutinas de la persona, asi como informacion en tiempo real. Por g emplo, si laper-
sona no se encuentra en la cama durante la noche, si identifican una posicion ex-
trafia del cuerpo o si se salta algunos de sus habitos, puede ser sefial de que algo no
vabien, actuando entonces|os servicios de asistenciaal recibir el pertinente aviso.

A esto le podemos afiadir el trabajo de robots especializados. Estos pueden
estar en la casa o en un centro, como unaresidencia de ancianos. Si reciben aler-
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tas de posibles incidencias por el sistema de inteligencia artificial, pueden acudir
rapidamente a comprobar qué ha ocurrido y prestar la debida asistencia.

Se trata de un robot que puede ser manejado remotamente por los propios
sanitarios mientras acude el equipo humano al lugar. Ademas, estos pueden comu-
nicarse directamente por video y audio con la persona afectada.

Se debe matizar que, aunque se empleen camaras de vision artificial, micro-
fonosy otros sensores en estos dispositivos, en todo momento se respeta escrupu-
losamente la privacidad de la persona que estd siendo monitorizada, asi como de
las personas que estan a su alrededor.

En resumen, se espera que en 2030 la tasa de dependencia sera del 60% y
para 2050 puede alcanzar el 83.7%. Algo que sucedera, principalmente, por el
continuo envejecimiento de la poblacion. De hecho, en los Ultimos 20 afios, hay
un 40% més de personas mayores de 65 afios, constituyendo casi €l 20% de la
poblacién. Ante este escenario, |0s agentes sociales deben anticiparse y trabajar
en la ayuda a personas dependientes, algo en lo que ya se encuentran inmersos.
En 2021 el presupuesto para dependencia aumentd en un 34% aproximadamente,
siendo de 2.345 millones de euros. Bgjo esta |6gica existen cuatro funciones o
escenarios que los dispositivos roboticos podrian realizar, segiin Fernadez et al
(2017) ellos son’:

1. losescenarios de seguridad y vigilancia,

2. escenarios de asistencia personal que ayuden al cuidador y a la persona
que padece Alzheimer

3. escenarios de entretenimiento para el enfermo

7 Es importante recalcar que no se pretende crear un cuidador artificial que sustituya al cuida-
dor, sino un apoyo que ayude al cuidador a las tareas asistenciales del enfermo y que ralen-
tice los efectos de determinadas enfermedades como puede ser el Alzheimer, prolongando
laestanciaen el hogar del enfermo y manteniendo su calidad de vida, haciendo funcién de
soportey ayuda.
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4, escenarios de estimulacion para realizar determinadas actividades cog-
nitivas que ralenticen ciertos efectos, dado que esta patologia no tiene
tratamiento para su curacion.

Aunque aun queda mucho camino por recorrer, existen ya algunos proto-
tipos en funciones. Por ejemplo, Maggie, un robot creado por la Universidad
Carlos III de Madrid que nacio6 en el afio 2005 y que actualmente sigue en pro-
ceso de mejoras. Maggie es capaz de hablar, reconocer la voz y de mover par-
tes de su cuerpo tales como los brazos o los ojos mediante la utilizacion de va-
rios sensores, con los que ademas recibe diversa informacion sobre su entorno.
Hace algunos afios, este robot fue presentado para asistir a personas enfermas de
Alzheimer, siendo capaz de hacerles compafiia, informarles sobre la composicion
de los medicamentos (ya que posee conexion a internet) y, lo que es mas impor-
tante, disminuir algunas de sus limitaciones fisicas y mentales haciendo posible
que la vida del enfermo sea mas llevadera y otorgandole un poco de la autonomia
que tenian restringida por limitaciones fisicas propias de la vejez y otras que son
el resultado de la enfermedad.

PACA ha sido desarrollada a través de Pepper, un robot humanoide que mide
poco més de un metro y tiene la opcion de ser programado y disefiado para in-
teractuar y ayudara las personas. Es capaz de reconocer tanto el lenguaje verbal
como el no verbal. Es decir, las personas pueden preguntarle de forma oral o a
través de texto escribiendo en la pantalla que lleva en el pecho.

El robot tiene varias opciones de respuesta desde |a via oral o de forma tex-
tual y con imagenes, y asi hace posible que todas las personas, tengan unas capa-
cidades u otras, puedan acceder a su informacion. El dispositivo robético ofrece
informacion de un modo muy accesible tanto para personas sordas, ciegas, con
discapacidad visual, intelectual, y también para personas mayores. La idea es que
las funciones de PACA se amplien y pueda ser guia en hospitales, centros de tra-
bajo, hoteles e incluso para orientar alagente air de un lugar aotro (Larobdtica
asistencia de lamano de Fundacion ONCE, 2022)
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Otro gjemplo de larobética aplicada en €l cuidado del anciano en Espafia es
el desarrollado para acompafiar a los ancianos que padecen de demencia, enfer-
medad en creciente tendencia en personas de avanzada edad. Este fue nombrado
como EFE y es un pequefo robot, como un busto que se coloca sobre la mesa y
habla alos ancianosy los estimula desde el punto de vista cognitivo.

- Se espera que en 2030 la tasa de dependencia en el pais sea del
‘ 60%, lo cual se incrementara para 2050. Ante este escenario, los
% agentes socialesdeben anticiparsey trabajar en laayuda a per so-
nas dependientes, algo en lo que ya se encuentran inmer sos. Bajo
esta légica existen cuatro funciones o escenarios que los disposi-
tivos robéticos podrian realizar: seguridad y vigilancia, asisten-
cia personal que ayuden al cuidador y a la persona que padece
Alzheimer, entretenimiento para € enfermoy estimulacion para
realizar deter minadas actividades cognitivas que ralenticen cier-

tos efectos.

7.5 La inteligencia artificial como oportunidad.

A modo de resumen, la inteligencia artificial no tiene como fin reemplazar a
las enfermeras 0 a cuidadores especializados, por € contrario, servira de herra
mienta para alivianar algunas tareas simples y otras que no lo son, de manera que
pueda optimizar las prestaciones de un servicio sanitario que ya demostrd que
actualmente no es suficiente y que no lo serd en un futuro donde se prevé que la
cifra de este estrato poblacional llegue a duplicarse.

En este contexto, |a robdtica actuara de facilitador tanto para cuidadores/
enfermeros como para las personas mayores con discapacidades, de manera que
sirva de catalizador de ventajas de la tecnologia y potenciara beneficios del
avance de la ciencia y la técnica de manera que ralentice o disminuya, hasta
donde sea posible, una posible crisis en cuidadores de ancianos, fundamental-
mente en los que viven solos y dependen de instituciones del estado o centros
hospitalarios.
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En una sociedad envejecida como la espafiola, la robética constituye una
gran oportunidad y en unos afos serd una prioridad para las administraciones pu-
blicas y transformaran, de esta manera, el entorno asistencial de los ancianos, que
ademas por laley constitucional es de caracter obligatorio.

Haciendo referenciaal sistema de Servicios Sociales, la constitucion espafiola
refiere que ademas de garantizarse la suficiencia econémica a los ciudadanos duran-
te la tercera edad, sefala que hay que promover su bienestar mediante un “sistema
de servicios sociales que atenderan sus problemas especificos de salud, vivienda,
culturay ocio”. Si la robética de servicios va a proporcionar un mayor bienestar a
los mayores, significa que los poderes publicos tendran que garantizar que la nueva
tecnologia llegue a todos los mayores que lo necesiten, aunque se entiende que esto
sea un proceso gradual y resultado de las pruebas necesarias que garanticen que el
prototipo responda efectivamente a las caracteristicas del anciano que supervisara o
tendra a su cargo, ademas de su cuidador esté calificado para la inclusion del mismo
en la rutina de cuidados, o en el caso de los ancianos que viven solos, que se le ca-
pacite para que no lo catalogue como dificil de manejar y pueda provocar rechazo
en é. Lo anterior podria ser tareas de trabajadores sociales o del sector de la salud
capacitados previamente por intituciones de alto mando.

También es necesario tomar en consideracion las caracteristicas especificas
del sector publico, tanto normativas como de organizacion, ya que en el &mbito
de los cuidados, la salud y las politicas sociales, la incorporacion de robots asis-
tenciales va a depender de como se regule su financiacion y su implantacion (por
ejemplo, en residencias de mayores, centros de dia, hospitales o, en general, cen-
tros de servicios sociales que seria muy predecible que la inclusion de los mismos
sea previamente en instituciones antes que en domicilios particulares).

Son las Comunidades Autonomas las que se han encargado de idear su propio
sistema de servicios sociales partiendo del articulo 148.1.20 CE, en el que les atri-
buye competencia exclusiva en asistencia social, produciéndose diferencias muy
importantes entre Comunidades Autonomas, caso parecido y que se evidenciaba
cuando se hacia referencia a la esperanza de vida y los factores caracteristicos que
terminaban por definir el estado de salud del anciano.
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La introduccion de la robética puede crear ademas una diferencia de trato
entre los mayores de diferentes Comunidades Auténomas. Seria necesaria en-
tonces una mayor dotacién presupuestaria, de un nuevo disefio coordinado de los
Servicios Sociales donde seriamuy positivo retomar el plan Concertado de Servi-
cios Sociales que se firm6 hace ya algunos afios entre el gobierno, Comunidades
Auténomas y Entidades Locales. La robotizacion, junto con el enveecimiento
de lapoblacion y € nuevo planteamiento de familia, hace necesario un redisefio
completo de lo que hoy consideramos que son los servicios sociales.

Por otro lado, seria necesario readaptar €l Sistema de Dependenciay su al-
cance. A medida que se vaya dando el proceso de inclusion gradual de la robotica
en el cuidado de mayores en instituciones especializadas de tratamiento y cuida-
do, se debeir haciendo una campafia de concientizacidn en las personas mayores
para evitar la reticencia frente a robots. El envejecimiento de la poblacion tiene
como consecuenciadirectael incremento de las personas con problemas en su au-
tonomiapersonal y los robots asi stenciales pueden colaborar en el manteni miento
0 recuperacion de niveles de autonomia adecuados, tanto en el @mbito doméstico
como en residencias de mayores, hospitales o centros de servicios sociales, como
se expuso anteriormente. Aunque la introduccion no es a corto plazo, tal y como
esta estructurado el sistema de dependencia, no se cuenta actualmente con un
terreno apropiado para su introduccion por falta de capacitacion, recursosy per-
sonal calificado, por mencionar algunos ejemplos.

O En una sociedad envejecida como la espafiola, la robética cons-
(N tituye una gran oportunidad para transformar el entorno asis-
tenciadelosancianosy se convertiraen pocosafnosen unaprio-

ridad para lasadministraciones publicas.

Por otra parte, a pesar de los importantes equipos de investigacion en la
materia, Espafia no tiene alin una estrategia especifica por parte de las Adminis-
traciones Publicas en materia de robdtica avanzada, como si se puede identificar
en otros paises, por gjemplo, en Japdn, como se menciond anteriormente.
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Seria conveniente contar con una Estrategia Nacional de Tecnologiay Robé-
tica avanzada. Lo primero que habria que hacer en esta Estrategia es describir el
marco socioecondmico y tecnol dgico actual, para después delimitar [os objetivos
a corto, medio y largo plazo y las lineas prioritarias de actuacion, con el fin de
fomentar la produccién e incorporacion de tecnologia avanzada, pero no sélo en
el ambito industrial, sino también en el ambito doméstico y €l de servicios, y por
tanto, en donde se analizarala estrategia a seguir para una adecuada implantacion
delarobética parael cuidado de mayores.

Téngase en cuenta, tal y como ya han apuntado estudiosos y desarrolladores
de prototipos de inteligencia artificial, asi como la propia la Unidon Europea, que
el cuidado humano es imposible sustituirlo en su integridad. Esto conlleva a que
la sustitucion del puesto de trabajo por una maquina no sera lo predominante, sino
mas bien se plantearala automatizacion de algunastareas. Laprioridad, por tanto,
es adaptar la actual formacion profesional alos cambios tecnol 6gicos, para prepa-
rar a los futuros trabajadores como a aquellos que ya tienen un empleo.

De igual forma, si se quiere minimizar la brecha robdtica y las desigualdades
por la utilizacién de robots en este campo, se tendria que comenzar por analizar
qué medidas se podrian tomar desde sistema de proteccion social, principalmente
desde el sistema de Servicios Sociales actual, y desde el Sistema de Dependen-
cia. En definitiva, aunque en el ambito especifico de la robotica asistencial se
encuentre en unafase inicial, lainversion en nuevos desarrollos tecnol dgicos, la
formacion adecuada de trabajadores y usuarios, y un marco normativo adecuado,
pueden permitir que la robdtica asistencial se convierta en una apuesta estratégica
para Espafia.

Seria por tanto importante enmarcar una Estrategia Nacional de Tecnologia
y Robotica avanzada, con el fin de fomentar la produccion e incorporacion de
tecnologia avanzada no sélo en el &mbito industrial, sino también en los servi-
cios como una oportunidad de mdltiples ventajas y como herramienta impres-
cindible ante el resto que supone tener una de las poblaciones méas longevas del
planeta.
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A medida que se vaya dando €l proceso de inclusion gradual de
larobdtica en €l cuidado de mayores en instituciones especiali-
zadas de tratamiento y cuidado, se debe ir haciendo una cam-
pafia de concientizacion en las per sonas mayores para evitar la
reticencia frente al uso de estas tecnologias para su cuidado.
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