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Edad, dependencia

y consecuencias sociosanitarias

Age, dependency and socio-sanitary
consequences

Parte de este trabajo se ha realizado bajo el auspicio del Instituto
de Estadistica de Andalucia, en el marco de la elaboracién,

por encargo, de una monografia regional sobre mayores

y dependencia en Andalucia, con los datos recopilados

en su Encuesta de Redes Familiares.

RESUMEN

El uso de recursos sanitarios viene condicionado por una
serie de factores que escapan a los tratados directamente
por el sistema sanitario, y que es necesario considerar en
el avance hacia la eficiencia y eficacia del mismo, asi co-
mo para mejorar la prevencién, la atencién y la salud de
la poblacién. Esto es especialmente importante en un
contexto sociolégico y demogréfico en el que el sector
de poblacién mayor y muy mayor estd ganando cada vez
mds peso especifico. Este peso, y sus consecuencias,
plantean asuntos clave no sélo en términos de eficiencia
y eficacia del sistema sociosanitario, sino también a nivel
de valores y derechos sociales.

PALABRAS CLAVE
Planificacién en salud, dependencia, eficiencia, derechos
civiles, factores socioeconémicos, cambio social.

SUMMARY

The use of health resources is conditioned by several factors,
that are not considered by health system. It is necesary to
consider that factors in order to improve the efficiency and
effectiveness, prevention, care and population health.

This is especially important in a sociological and demogra-
phic context in which elderly and very elderly population is
getting more and more importance. This fact, and its con-
sequences, raise key issues not only in terms of efficiency
and effectiveness of the health system, but also at the level
of values and social rights.

KEY WORDS
Health Planning, dependence, efficiency, civil rights,

socioeconomic factors, social change.

INTRODUCCION

Tanto las ciencias de la salud como las ciencias sociales
progresivamente han hecho propia, en su dimensién ana-
litica, la necesidad de considerar en las investigaciones los
aspectos socioestructurales que pueden fundamentar de-
cisiones estratégicas para la racionalizacién de la inversién
publica en el sector sanitario. Este trabajo pretende apor-
tar argumentos en esta linea.

La hipdtesis que orienta este articulo, y que se pre-
tende contrastar mediante datos de alcance nacional y
regional (Andalucia), es la siguiente: el uso de recursos
sanitarios y, en concreto, la hospitalizacién, viene con-
dicionada por una serie de factores que escapan a los tra-
tados directamente por el sistema sanitario y que es ne-
cesario tener en cuenta para avanzar hacia la eficiencia
y eficacia del mismo, asi como para mejorar la preven-
cién, la atencién y la salud de la poblacidén. Esto es es-
pecialmente importante en un contexto sociolégico y
demogriéfico en el que el sector de poblacién mayor

y muy mayor estd ganando cada vez mds peso especifi-
co. Este peso, y sus consecuencias, plantea asuntos cla-
ve no s6lo en términos de eficiencia y eficacia del siste-
ma sociosanitario, sino también en la escala de valores
que compartimos en las sociedades llamadas desarrolla-
das. Dedicamos especial atencién a los denominados
efecto viudedad y efecto jubilacién en la salud de la po-
blacién mayor y en el uso que hace dicha poblacién de
los recursos sanitarios, como procesos paradigmdticos
en los que el andlisis social y la epidemiologia llegan a
confundirse.

MATERIAL Y METODO

Para la realizacién de este trabajo se han manejado datos
de primera mano y datos secundarios. La informacién de
primera mano que se expone en este trabajo procede de la
base de datos de la Encuesta de Redes Familiares, realiza-
da por el Instituto de Estadistica de Andalucia. El objeti-
vo principal de esta encuesta es recabar informacién de cé-
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14 mo las personas configuran y dinamizan sus redes fami-

liares, en términos de composicién, comunicacién, man-
tenimiento e intercambio simbdlico y material. El andli-
sis de la informacién de esta base de datos plantea los
resultados referidos al 4mbito de la comunidad auténoma
andaluza (Tabla 1).

La informacién secundaria empleada se refiere a estu-
dios y referencias bibliogréficas especificas, citadas conve-
nientemente en el apartado de Resultados, y referenciadas
al completo en el apartado de Bibliografia. De ellos se ob-
tienen resultados de dmbito nacional (Espafia).

RESULTADOS

A nivel nacional, al igual que la Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria (1), numerosos estudios especificos sobre la
utilizacién de servicios de salud y foros especializados co-
mo la Primera Conferencia Nacional de Prevencién y Pro-
mocién de la Salud, celebrada en 2007, reconocen la im-
portancia del envejecimiento de la poblacién y el
incremento de los niveles de dependencia sobre la presta-
ciones sanitarias. Se expone a continuacién un resumen
esquematizado de resultados interesantes para los fines de
este trabajo, recopilados de los trabajos especializados que
se citan:

* Espafa presenta uno de los mayores indices de en-
vejecimiento. Se calcula que, en el afio 2050, habrd en Es-
pafia mds de 16 millones de personas mayores, que se co-
rresponderfa aproximadamente a un 30% de la poblacién
total. Las proyecciones de poblacién de Naciones Unidas
para 2050 calculan que Espafa serd el tercer pafs mds vie-
jo del mundo con un 34,1% de poblacién mayor en 2050,
estando por delante Japdn e Italia (con un 35,9% y un
35,5%, respectivamente) (2).

* En Espafia, las personas mayores dependientes con-
centran un 17% del total de ingresos hospitalarios y el
16,4% de las consultas médicas. En relacién con el gasto
farmacéutico, mds de una cuarta parte de los ciudadanos
que declararon haber tomado algin medicamento en las
dos semanas anteriores a la encuesta eran mayores de
65 anos. En la franja de 65 a 74 afios, el porcentaje llegd
al 85% y al 92% entre los mayores de 75 afios. Si consi-
deramos la proporcién de personas que tomaron tres o
mds fdrmacos, fue el 41% de los que tenfan entre 65 y
74 afios y la mitad de los mayores de 75 afios (3). En otros

paises desarrollados, como Estados Unidos, podemos en-
contrar cifras adn mds llamativas: los mayores de 65 afios
representarfan el 50% de la hospitalizacién, el 85% de los
cuidados en el hogar (4).

* Asf, la edad elevada y la situacién de dependencia se
configuran como factores de riesgo en salud contrastables en
los estudios, y que mds recursos y mds especificos consumen.
Si los dependientes leves precisan tres horas semanales de
atencion, los moderados 10,5 (entre una y dos horas diarias)
y los graves 42 (de tres a 24 horas diarias), la demanda glo-
bal de cuidados ascenderfa a 25.998.831 horas semanales,
lo que requeriria la disponibilidad de 649.970 cuidadores a
tiempo completo para atender todas las situaciones de de-
pendencia. En términos de coste anual, utilizando las tari-
fas que actualmente se pagan por estos servicios en las dife-
rentes comunidades auténomas, esta estimacién elevarfa los
recursos econémicos necesarios a un total de entre 12.000 y
13.500 millones de euros anuales. A esta cifra, habrfa que
sumar el coste de la asistencia sanitaria a la poblacién ma-
yor de 65 afios, que contempla el 77,4% del consumo de
medicamentos, el 40%-50% de la ocupacién hospitalaria
y el 50% del tiempo total de asistencia en Atencién Pri-
maria (5).

* Es clara la mayor prevalencia y tendencia de creci-
miento de la dependencia en aquellos sectores de pobla-
cién mayor y muy mayor. El envejecimiento de los ya vie-
jos, de los mayores de 80 afios, por ganancias en longevidad,
hard aumentar las tasas de dependencia en Espafia alrede-
dor de un 10% (6).

* La principal preocupacién de las personas mayores es
la salud, incluso por encima de la situacién econémica. Y
lo es por sus consecuencias en términos de dependencia,
causa fundamental de sufrimiento y de mala autopercep-
cién de salud. Los mayores de 65 afios otorgan a la salud
una puntuacion de 9,8 sobre 10, frente a un 8,1 del bien-
estar econdmico. Cuestionados sobre la salud subjetiva, el
20,5% de las personas mayores confiesa que tiene mala o
muy mala salud y algo menos del 40% la califica de regu-
lar. De aqui se deduce que, para las personas mayores, te-
ner buena salud-vejez, en general, viene determinado por
la presencia o no de enfermedad y ésta, a su vez, de la ne-
cesidad de ser o no independiente, de sentirse sano (7).

* El estado civil se presenta también como una variable
interesante en el estudio del riesgo en salud. Se ha analiza-

Tabla 1. Resumen de la ficha técnica de la encuesta®

Universo

Residentes en la comunidad auténoma de Andalucia, mayores de 18 afios a 1-1-2005

Tamano de la muestra 10.000 personas

Disefio de la muestra

Bietdpico estratificado

Error de la muestra

+/-0,98% para Andalucia; +/- 3,10% para provincias

Trabajo de campo Enero-junio de 2005

*M4s informacién técnica en http://www.juntadeandalucia.es/institutodeestadistica/redesfamiliares/docs/AnexoMetodologico. pdf (consulta a 26-05-2010).
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do ampliamente la asociacién entre la viudedad y los pro-
blemas de salud mental (sintomatologfa depresiva y ansio-
sa) y/o fisica, llegando incluso a acelerar el fallecimiento de
la persona viuda (8). De un total de 11 estudios que ex-
ploraban la prevalencia e incidencia de estos trastornos en
3.481 personas mayores viudas y 4.685 controles (es decir,
personas mayores no viudas), durante el primer afio de due-
lo, poco menos del 22% de las personas viudas era diag-
nosticada de Trastorno Depresivo Mayor, casi el 12% cum-
plia el diagnéstico para Trastorno de Estrés Postraumdtico
y cumplia una probabilidad mayor de presentar Trastorno
de Pdnico y Trastorno de Ansiedad Generalizada, especial-
mente en el primer afio después de perder a la pareja (9).

La viudedad se relaciona {ntimamente con el nivel de
dependencia. Estudios locales en entornos rurales han se-
fialado signos de dependencia severa en el 13,2% de las
personas viudas, frente al 4% de las solteras o el 5,3% de
las casadas. En dependencia moderada, las cifras alcanza-
ron un 19,8% en viudas frente a 8% y 9,1% de los solte-
ras y casadas, respectivamente (10). A nivel nacional, en-
contramos diversos estudios (11-13) que ratifican esta tesis,
donde la presencia de la dependencia también muestra su
incremento en la poblacién enviudada: mientras entre las
personas casadas una de cada cuatro tiene algtin proble-
ma que la sitda en una situacién de dependencia (21%),
entre las viudas esta situacion alcanza el 38%. En térmi-
nos de género, ademds, se comprueba que son los viudos
varones los que sufren la incidencia mds notable de la pér-
dida de autonomia (11).

* La dltima dimensién social con implicaciones con-
trastadas sobre la salud que queremos anotar en este tra-
bajo es la actividad econdmica. En sus diferentes aspectos
analizables desde el punto de vista de la salud, enfocamos
el estadio socioeconémico de la jubilacion. Podemos ha-
blar de una doble exposicién a factores de riesgo de la per-
sona jubilada. Por una parte, la susceptibilidad emocional
que implica el cese laboral y, como consecuencia, el cam-
bio de rol, de actitud ante la vida y de percepciones, au-
mentando el riesgo de enfermedades de salud mental. En
un reciente estudio, se examinan las relaciones entre va-
riables sociodemogrificas y psicosociales referentes a la sa-
lud mental de los jubilados. Las mds destacadas fueron las
relativas a la satisfaccién vital, la ansiedad y la depresién.
La satisfaccién vital dificulta el autoconcepto negativo (R=
-0,465), la ansiedad (R=-542) y la depresién (R=-542).
La depresidén, por otra parte, favorece la ansiedad (R=
0,480), el autoconcepto negativo (R= 0,406) y los senti-
mientos negativos, en general (R= 0,472)" (14). Otro es-

tudio abunda en los perfiles de aquellos jubilados ansio-
sos y depresivos, mostrando diferencias estadisticamente
significativas (P< 0,01) en la ansiedad segun la jerarquia
profesional: los valores mds altos de ansiedad aparecen en
aquellos que no ocuparon puestos subordinados, y los mds
bajos en los mandos superiores. Estos resultados se repi-
ten en el caso de la depresidn, pero con niveles de signifi-
catividad ain mayores (P< 0,001). Incluso pueden en-
contrarse diferencias interesantes (P< 0,01) en lo tocante
a depresién, segtin sectores profesionales, correspondien-
do los valores mds altos a la construccién y los mds bajos
al sector de la mineria® (15). Por otro lado, encontramos
el déficit de apoyo social de la persona en esta situacién.
Aunque mds del 85% de los jubilados vive acompafiado
por algtin familiar, la mayoria de ellos lo hace en compa-
fifa de otra persona mayor de 65 afios, con problemas si-
milares a los del acompanante. Un 14% de los jubilados
vive solo, colectivo repartido casi por mitades entre los dos
sexos, dado que el mayor nimero de jubilados varones se
ve compensado en estas edades con la mayor longevidad
de la mujer. En el conjunto de la poblacién mayor de
65 afios, la vida en solitario supera el 18% (2). Estos da-
tos sugerirfan una deficitaria red de apoyo, con una efica-
cia relativa, principalmente en el caso del apoyo material
ya que los miembros de la red social mds cercanos al jubi-
lado adolecerdn de problemas similares. A la inactividad
como factor de riesgo para la persona jubilada, puede unir-
se un eventual déficit de recursos econémicos (propio de
la jubilacién) y los riesgos propios de edades elevadas. Los
jubilados padecen mds enfermedades e incapacidades cré-
nicas, se ven mds impedidos por ellas y hacen un mayor
uso de recursos sanitarios, tanto en medicina general co-
mo en asistencia especializada. Solamente el dentista es
mds visitado por los no jubilados (16).

A nivel autonémico de Andalucia, el andlisis de nues-
tra fuente de datos refrenda los resultados citados arriba
en aquellos aspectos que son recogidos por la Encuesta de
Redes Familiares (ERF). Estd articulada por la necesidad
o no de ayuda para realizar las actividades bdsicas de la vi-
da cotidiana (ABVC)?, lo que marca, de entrada, una di-
ferenciacién de los encuestados segtin su dependencia o
no de otras personas. Se expone, a continuacién, un resu-
men de los resultados mds interesantes para ilustrar la re-
flexién posterior.

* En Andalucfa, un total de 679.088 personas necesi-
tan ayuda para desenvolverse en la vida cotidiana. De ellas,
el 55,9% ha estado hospitalizada en los dltimos 10 afios.

'En todos los casos P< 0,01.

*Se quedan fuera del estudio Agricultura y Servicios por reducido tamafio de la muestra.
3Son aquellas relativas al cuidado personal, movilidad en el hogar, tareas domésticas y funciones bdsicas de tipo mental o intelectual como

cambiar las posiciones del cuerpo, levantarse y acostarse, desplazarse dentro del hogar, asearse, controlar las necesidades, vestirse, desves-

tirse y arreglarse, comer y beber, reconocer personas y objetos y orientarse, entender y ejecutar instrucciones y/o tareas sencillas. Ademds,
en la encuesta se ha incluido mayor informacion, preguntando también por lo relacionado a gestionar sus propios recursos, como la capa-

cidad de realizar gestiones, ir al médico, etc.
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perado una estancia media de 15 dfas 357
(184.142 andaluces). Esto implica un 30
elevado y especializado consumo de re- -l
Cursos sanitarios. )

* Un 77,2% de encuestados mayo- .:? 20
res de 60 afos han estado hospitaliza- jg 154
dos al menos una vez en los dltimos &~
10 afos, frente a tan sélo el 22,4% de 107
los menores de 60 afios. Asi, también 54
en Andalucfa podemos esperar un ma-
yor consumo de recursos sanitarios por 04 T

parte del grupo citado en primer lugar.
* Por otra parte, las estancias hospi-
talarias cortas son mds probables en po-

B No depend
B Depend
31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 > 81
Edad

Fuente: Elaboracién propia a partir de ERE

blacién no dependiente que en pobla-
cién dependiente. Las estancias de
hospitalizacién menores de 15 dias, en
poblacién no dependiente de entre 61 y 80 afios, presen-
tan una probabilidad de 54,5%, frente a 47,3% de la po-
blacién dependiente. Las estancias mds largas (mds de
30 dias de hospitalizacién) en estos mismos grupos de edad
muestran probabilidades de 11,65% de la poblacién no
dependiente, frente a 18% de la dependiente. En todos
los grupos de edad, salvo en los mayores de 81 afos,* las
estancias hospitalarias superiores a 30 dfas son mds fre-
cuentes en personas dependientes, alcanzando diferencias
de hasta 22,2 puntos porcentuales. Estos resultados sefia-
lan la dependencia como un factor facilitador de un ma-
yor consumo de recursos sanitarios (Fig. 1).

* Al contemplar la variable estado civil en los andlisis,
junto con la edad, dependencia y tiempo de hospitaliza-
cién, se confirma el deterioro de la salud del cényuge que
sobrevive. Ser viudo y necesitar ayuda para las ABVC au-
mentan el consumo de recursos sanitarios, no sélo por in-
greso hospitalario, sino también por necesitar de estancias
hospitalarias prolongadas. El 54,1% de las personas viu-
das ha sido hospitalizada alguna vez en los tltimos 10 afos,
y el 13,6% ha ocupado espacios hospitalarios en estancias
mayores de 30 dias. Las personas viudas dependientes tie-
nen una probabilidad un 57% mayor de ser hospitaliza-
das que las viudas no dependientes, y un 58% mayor de
permanecer en el hospital mds de 30 dias.

* Con respecto de la actividad econdmica, en el caso
de la jubilacién, la ERF también muestra resultados cla-
ros. Casi la mitad de la poblacién jubilada ha necesitado
algtin tipo de hospitalizacién en los dltimos 10 afios. Con-
siderando también la dependencia, vemos que el 68% de
las personas que necesitan ayuda para las ABVC estd ju-
biladas y que es un 61,2% mds probable que haya sido in-
gresada un persona jubilada con necesidad de ayuda para
las ABVC que sin dicha necesidad. Mds del 57% de las
personas jubiladas que necesitan ayuda en su vida coti-
diana, ha estado ingresada en un hospital al menos una

Fig. 1. Encuestados con estancias hospitalarias de 30 dfas o mds.

vez en los dltimos 10 afios. En cuanto a la duracién de la
estancia en el hospital, casi el 55% de los jubilados de-
pendientes ha estado ingresado durante mds de 15 dias.

DISCUSION

Una de las caracteristicas mds sobresalientes de la estruc-
tura demogrdfica de los paises llamados desarrollados es el
fuerte envejecimiento de la poblacién. El progresivo in-
cremento del sector mayor de 65 afios y la mayor frecuencia
de problemas de salud que se dan en este grupo de edad
se traducen en un aumento del consumo de los servicios
sanitarios y en una necesidad de especializacién de los mis-
mos (17). En el dmbito anglosajén, las circunstancias de-
mogréficas de finales del siglo XX y principios del XXI han
hecho saltar las alarmas, observando en los estudios con-
clusiones poco menos que apocalipticas (18).

Las consecuencias sobre las sociedades, en general, y
sobre los sistemas sanitarios, en particular, no se han he-
cho esperar. Los servicios de salud en todo el mundo es-
tdn sufriendo las mismas presiones, que pueden resumir-
se en el aumento de los costes del servicio, un incremento
de necesidades especificas y de la demanda; presiones que
deben afrontarse, ademds, considerando las circunstancias
nacionales y locales (19).

Estas circunstancias nacionales se concretan en la asun-
cién de dos modelos de adaptacién del sistema sanitario,
cada uno con sus implicaciones. El primero de ellos es un
modelo exclusionista que delega en otras instituciones la
prestacién del servicio especializado a este nuevo y nume-
roso grupo social. El segundo, inclusivo, internaliza la pres-
tacién. La reaccién exclusionista puede ser (generalmen-
te lo es) heredada de un sistema sanitario de base
privatizada, donde el Estado suele limitarse a una regula-
cién legal del sistema 0, como méximo, a un prestacién y
controles bdsicos del mismo. La reaccidén inclusiva suele
aparejarse a sistemas mds centralizados (20). La adapta-

“Muy probablemente por razén de desenlace fatal de la hospitalizacién.
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cién del sistema sanitario espafol estd mds en esta segun-
da linea, aunque la potencia del fenémeno ha generado
también una externalizacién de la carga hacia el sistema
informal de cuidadores, en el propio dmbito familiar.

Las consecuencias de ambos enfoques son ficilmente
apreciables, atin mds desde la perspectiva histérica que nos
ofrecen las tres o cuatro décadas de experiencia. La reac-
cién exclusionista tiene implicaciones discriminatorias ha-
cia el grupo social de los mayores, que se enfrentan clara-
mente a los valores fundamentales sobre los que se han
construido las democracias occidentales, fundamental-
mente el principio de igualdad de acceso a los recursos pu-
blicos. Los cuidados especificos se dicotomizan en un sis-
tema privado, basado en empresas aseguradoras y, por otra
parte, un sistema de socializacién de costes, donde los cui-
dadores informales (familiares cercanos, convivientes, pa-
rejas, etc.) asumen la prestacién del servicio y los enormes
costes de todo tipo que ello implica. Por la parte positiva,
ofrece una menor carga financiera sobre el Estado.

El afrontamiento inclusivo, por otro lado, tiene como
principal caracteristica una mayor coherencia del sistema
con los idearios de igualdad propios de la cultura occi-
dental, pero una repercusién financiera enorme en las ar-
cas publicas. Al desequilibrio de las cuentas nacionales, es-
pecialmente en épocas de crisis econémica como la actual,
se afiaden problemas en la prestacién del servicio, satura-
do por la especificidad e incremento de la demanda. Las
soluciones informales también se presentan en estos con-
textos.

Desde un punto de vista mds estructural, estos pro-
blemas sociales provienen de la diferente capacidad de
adaptacidn al cambio de las vidas cotidianas de las perso-
nas (adaptacién mds rdpida) y la estructura social (muy es-
table, con mucha inercia). El cambio social, tradicional-
mente lento, se ha acelerado en el dltimo siglo y
especialmente durante el dltimo tercio del mismo. Esta
velocidad subraya atin mds la importancia del escalén en-
tre las dindmicas de vida cotidiana y la estructura social,
en un contexto de complejidad y diversidad como en el
que vivimos (21).

En cualquier investigacién socioldgica, en el bloque
informativo referido a los aspectos sociodemogrificos de
los sujetos de estudio, se descubren una serie de variables
que muestran influencias significativas sobre la mayoria
de las demds variables consideradas. Una de aquellas es la
edad, que ofrece una capacidad estructurante fundamen-
tal. La edad es, al mismo tiempo, un proceso y un estado
construido socialmente e interpretado culturalmente, que
hace asumir a las personas roles sociales especificos con el
paso del tiempo, que se van transformando con su trans-
currir por los estatus sociales que implica cada fase. Cada
edad es definida bio-psico-socialmente y la red de expec-
tativas mutuas es especifica en cada fase. Como para cual-
quier otro rol social, las personas nos distinguimos de las
posiciones sociales que ocupamos, y nuestro paso por el
rol es mds rdpido que el cambio del rol en s{ mismo. Es

decir, las personas asumimos los cambios sociales, pero es-
tos no se reflejan a la misma velocidad en la “lista” de de-
beres y expectativas propias de las posiciones estructura-
les que ocupamos. Esta doble velocidad, a la que nos
referfamos arriba, en el caso del final de la edad maduray
en un contexto demogrdfico como el contempordneo, pro-
voca que esta diferencia de ritmo desestabilice los sistemas
sociales previstos para dar cobertura a las necesidades de
los mayores (22).

Las reacciones de los sistemas sanitarios a estos pro-
blemas socioestructurales se ejemplifican en nuevos
protocolos para administrar tratamientos o servicios y es-
trategias alternativas a la hospitalizacién tradicional, tra-
tando de reducir en el corto plazo el impacto presupues-
tario del incremento de la demanda especifica. En Espaiia,
se crean Unidades de Hospitalizacién Domiciliarias
(UHD), que otorgan mayor importancia al domicilio del
paciente como entorno de cuidados y que, ademds, pre-
tenden evitar todos aquellos efectos negativos inherentes
al ingreso en una institucién como es el hospital, deriva-
dos del distanciamiento del propio entorno social, como
puede ser la pérdida de identidad propia como respuesta
al aislamiento y de la separacién de la propia cotidianidad.

No obstante, la reaccién del sistema en el corto plazo
estd cargada de dificultades. La alta velocidad del cambio
social, unida a las rigideces propias de la adaptacién a nue-
vas circunstancias por parte de la poblacién mayor, junto
con las dificultades de asuncién de demandas del sistema
sanitario, dibujan un panorama dificil en los aspectos re-
lativos a la salud, una de las principales preocupaciones de
este sector sociodemogrifico.

Las necesidades mds especificas de esta poblacidn se
centran, bdsicamente, en aspectos relacionados con el dé-
ficit de apoyo social y con la seguridad. En concreto, se
acepta que el entorno social requerido por las personas
mayores debe incluir humanidad, seguridad, considera-
cién y confianza interpersonal (23). Asimismo, los aspec-
tos relacionados con la movilidad se tornan claves para el
desarrollo de la vida social. En una sociedad caracterizada
por la hipermovilidad y en un grupo social donde las di-
ficultades fisicas para la movilidad son frecuentes, apare-
cen frenos externos (estructurales) e internos (de salud) a
la inclusidn social de este colectivo (24).

Desde una perspectiva subjetiva, las necesidades son
también configuradas por la percepcién del bienestar pro-
pio, a su vez definido socioculturalmente y con conse-
cuencias en la salud objetiva. Asi, la autoaceptacion, las
relaciones positivas con los otros, el dominio del entorno,
el mantenimiento de un propdsito en la vida y las posibi-
lidades de crecimiento personal se muestran como las di-
mensiones mds influyentes en el bienestar subjetivo (25)
¥, por lo tanto, aspectos a considerar en la estrategia de la
prestacién de servicios especificos a la poblacién mayor.

De este modo, son los riesgos sociales los que se reflejan
en riesgos de salud, muy especialmente en esta poblacién
mayor que crece de forma acelerada. Las dificultades de
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18 adaptacién de la estructura social, en general, y de los sub-

sistemas sociales que estdn previstos para dar respuesta a las
necesidades “normales”, en términos cualitativos y cuanti-
tativos, plantean un contexto inestable. En él, afiadimos las
crisis de identidad social en momentos de cambio social cré-
nico pero, ademds, especificamente los déficits de apoyo so-
cial en los cambios de fase (de madurez a senectud, de tra-
bajo a jubilacion, de matrimonio a viudedad,. . .). La literatura
académica ha definido como efecto jubilacién y efecto viu-
dedad a los reflejos que se han encontrado en la salud de las
personas en los cambios de estatus y rol que tienen que ver
con el abandono del trabajo a edades elevadas y la pérdida
de la pareja sentimental, respectivamente.

Hemos contrastado aqui que el efecto de la viudedad
también tiene como consecuencia el aumento de recursos
sanitarios y el tiempo de utilizacién de éstos. Estos pro-
blemas de salud pueden surgir por muchos factores; entre
los mds asociados a la pérdida encontramos la disminu-
cién o desaparicién de las relaciones interpersonales que
estaban ligadas al compafiero. Tras su muerte, la persona
ve mermada su red de apoyo formal y se encuentra en la
necesidad de ampliar ésta o incrementar la red de apoyo
informal para paliar su falta. Este efecto se manifiesta de
manera mds sobresaliente si la persona enviudada necesi-
ta ayuda en alguna de las esferas de desarrollo de su vida
diaria (26).

Las estrategias de afrontamiento ante el citado déficit
de apoyo pueden desencadenar un duelo disfuncional,
también denominado como duelo patolégico. El duelo
humano es una reaccién adaptativa natural, normal y pre-
visible ante la pérdida de un ser querido; no es una enfer-
medad, aunque resulta ser un acontecimiento vital estre-
sante de primera magnitud, que tarde o temprano debemos
afrontar gran parte de los seres humanos. El duelo pato-
légico se deriva del uso desmedido de los mecanismos de-
fensivos normales (27). Acordando una duracién media
del proceso de duelo de tres afios, se estima que en una
consulta de Atencién Primaria con 1.800 usuarios habrd
unas 88 personas en duelo “activo” (28). De aqui, pode-
mos deducir la magnitud de las necesidades de utilizacidon
del servicio sanitario derivadas de los procesos de duelo.

Los datos manejados en este trabajo indican que ser
viudo y dependiente son dos situaciones que incrementan
el consumo de recursos sanitarios, especialmente cuando
se superponen; no s6lo por la mayor probabilidad de in-
greso hospitalario, sino también por lo prolongado de sus
estancias. La enfermedad o la muerte del cényuge pueden
originar estrés en la pareja y/o mermarla en apoyo social,
emocional, econémico u otros apoyos pragmadticos, lo que
se refleja en su actividad inmunoldgica (29).

Finalmente, el trabajo, como valor social que es, espe-
cialmente en las generaciones que tratamos aqui, se con-
sidera un factor muy influyente en la autoestima, el nivel
de satisfaccién con la propia vida y la percepcién de utili-
dad personal para la sociedad. Se muestra como una ca-
pacidad de los adultos jévenes e intermedios: gran parte

del esfuerzo de los primeros estd centrado en alcanzar las
metas laborales, y la vocacién puede y suele ser una fuen-
te central de cambio o reafirmacién del estilo de vida en
los segundos, cuando atraviesan por la transicién de los
40 afios.

El abandono del trabajo es un momento crucial cuan-
do las personas se acercan a la vejez, pues implica un cam-
bio brusco de estatus. A menudo, conlleva el deterioro de
la situacién econdmica del sujeto, cambios en su estado
emocional, en las relaciones con familiares, amigos y con
la sociedad en general, debido a las asunciones de nuevos
roles; pero, ante todo, determina una transformacién en
las actividades de la persona (30). Se resiente en el jubila-
do la percepcidn de posibilidades sociales, con mayor gra-
vedad en edades superiores a los 70 afios. El equilibrio pet-
sonal del periodo de la edad madura, vigente adn al entrar
en el periodo de la jubilacidn, es notablemente mds ines-
table en este ultimo; cualquier elemento negativo tendrd
una mayor incidencia que en otro periodo evolutivo del
sujeto (31).

CONCLUSIONES

La tendencia sociodemogréfica consistente en el envejeci-
miento poblacional, se distribuye de manera simultdnea a
la cronificacién de las enfermedades, propia de las dltimas
etapas de la vida humana. Las consecuencias en términos
de dependencia, junto con el resto de dependencias deri-
vadas de otras discapacidades, hacen que nos encontremos
en un momento histérico donde las decisiones estratégicas
a tomar sobre estas temdticas tengan un alcance especial,
tanto en la calidad de vida de amplios grupos de poblacién,
como en las consecuencias éticas de implementacién de las
politicas que correspondan.

La linea estratégica ya iniciada, tanto en las respuestas
exclusivas como inclusivas de los sistemas sanitarios, de la
externalizacién de la atencién sociosanitaria y de cuidados,
va a ser contraproducente para las mismas razones que fun-
damentan su inicio; bdsicamente, la reduccién de costes sa-
nitarios y el incremento de calidad de vida de los pacien-
tes. El logro de la reduccién de costes sanitarios se verd
afectado por el incremento de costes que supondrdn las de-
mandas propias de la sobrecarga del entorno social inme-
diato del paciente derivado. El incremento de la calidad de
vida de los pacientes serd a cargo de su decremento en los
cuidadores informales y, como consecuencia, de la salud fi-
sica y mental de éstos si no recurren a estrategias eficaces.

El complejo entramado de causas, mutuamente in-
fluidas y generadas, sugiere la necesidad de una respuesta
integral por parte de multitud de sectores sociales y de la
administracién. Las demandas del sector de mayor edad
de la poblacién estdn conllevando fuertes problemas en
procesos y resultados de los servicios publicos responsables,
porque estdn intentando dar respuesta a una problemdti-
ca que no proviene s6lo de su dmbito competencial. Las
responsabilidades en materia de salud de la poblacién es-
tdn siendo presionadas, por la evolucién del contexto, ha-

GEROKOMOS 2011; 22 (1): 13-19




20

Dominguez Gémez, J. A.; Garcfa Navarro, B.: EDAD, DEPENDENCIA Y CONSECUENCIAS SOCIOSANITARIAS

cia su dispersion a lo ancho de todo el nivel politico y com-
petencial de los gobiernos. En este sentido, y como con-
dicién inicial, la distribucién presupuestaria entre los en-
tes competenciales al nivel correspondiente (comisionados
europeos, ministerios nacionales, consejerfas regionales o
equivalentes...) deberd ser un reflejo fiel de la diversifica-
cién epidemiolégica que pretende ilustrar bdsicamente es-
te trabajo. Este serd el primer paso para la asuncién real
de la filosofia preventiva en la salud, idea proveniente de
los ya lejanos afios 70 del pasado siglo.

Asi, por ejemplo, el trabajo en pro de comprender
y mejorar las fuentes de apoyo social, que se contras-
tan como un factor protector de la salud, se muestra
como fundamental y verdaderamente en la linea de la
ideologia preventiva y de la eficiencia en la prestacién

de servicios ptblicos, en términos de presupuestos ge-
nerales y no del presupuesto especifico de un determi-
nado y exclusivo nivel competencial (el de Salud). Los
llamados efecto viudedad y efecto jubilacién son claros
ejemplos de ello, donde la pérdida o disminucién de
apoyos y relaciones sociales ligados al compaifiero fa-
llecido (en el primer caso), o ligados al trabajo (en el
segundo), producen un incremento sustancial en la
probabilidad de enfermar y de consumir recursos sa-
nitarios.
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