del Estado de Salud de la Poblacién
de la Comunidad de Madrid

hs Direccion General de Salud he : o
"‘M Publica y Alimentacion ‘M Instituto de Salud Publica

SaludMadrid u Comunidad de Madrid SaludMadrid H Comunidad de Madrid



Objetivo 5
Envejecer en buena salud




Objetivo 5. Envejecer en buena salud

Para el afio 2020, las personas mayores de 65 afios deberén tener la posibi-
lidad de disfrutar de todo su potencial de salud y de desempeiiar un papel
socialmente activo.

Este objetivo se puede alcanzar si (Estrategia de salud Siglo 21 OMS):

e | os servicios sanitarios y sociales, a escala local, proporcionan asistencia a las perso-
nas mayores en sus vidas cotidianas de acuerdo con sus necesidades y perspectivas,
llegando hasta ellas y contribuyendo a que sean mas activas y tengan mas capacidad
de autoayuda.

e Todas las comunidades desarrollan programas que coordinan, monitorizan y evaltian
los servicios disponibles para las personas mayores y garantizan que existen suficientes
recursos disponibles para llevar a cabo esta tarea.

5.1. Andlisis sociosanitario de las personas mayores en la Comunidad de
Madrid

5.1.1. Aspectos demogréficos

Como se vio en el capitulo 2, la Comunidad de Madrid es ya una poblacion con un nivel
relativamente alto de envejecimiento, y con tendencia a que el peso de las personas
de 65 y mas afios siga creciendo. Mas aun, la proporcion de poblacion de las edades
mas altas -més de 85 afios de edad- crece mas rapidamente que la del conjunto
del grupo de 65 y més. Es lo que se denomina envejecimiento del envejecimiento,
0 sobreenvejecimiento demogréfico. Este gran grupo de edad de personas mayores
es internamente heterogéneo, tanto en términos de salud, como de nivel educativo o
socioecondmico, como por género: a medida que aumenta el envejecimiento, crece la
proporcidn de mujeres, ya de por si mayoritaria, sobre el total del grupo. De ahi que el
Indice de Envejecimiento (cociente entre la poblacion de 65 y més afios sobre la menor
de 15) sea manifiestamente mayor en las mujeres (139 por ciento) que en los hombres
(89 por ciento).

Geograficamente se advierten diferencias en el nivel de envejecimiento de la poblacion
madrilefia. Las Areas de Salud con menor peso de las personas mayores son la 9, la3y
la 10, y las méas envejecidas la 7, la 2 y la 4 (tabla 5.1). Dentro de las Areas hay también
variaciones que se pueden apreciar en los mapas de la figura 5.1, donde se representan
los principales indicadores de estructura demografica por Distritos de Salud.
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indice de indice d Tabla 5.1. Indicadores
Areade % poblacién % poblacion % poblacion  dependencia envlg'elcc::iemi:nto demogréaficos de estructura
Salud 65y mas 85y mas (P85+/P65+) de mayores (P6é+/PO—14) de la poblacion de 65 y mas
(P65+/P15-64) afios por Area de Salud y

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer sexo. Comunidad de Madrid,
1 140 193 13 31 95 158 196 284 964 1505 2007.
2 13,8 19,6 1,7 3,9 12,2 19,9 18,9 27,9 107,5 188,9 Fuente: Tarjeta Individual Sanitaria
3 97 125 09 272 95 173 129 170 632 878 (CIBELES), a abril del 2007. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
4 15,6 20,9 1.4 3,1 9,0 15,0 22,1 311 113,4 177,2 Direccién General de Salud PUblica y
5 127 167 14 32 107 189 174 237 859 1308 ameniacon Conseerade Sandady
6 10,2 13,7 1,2 3,2 11,6 23,1 14,3 194 55,8 85,5
7 15,9 22,8 1,9 4,5 11,7 19,6 21,6 333 152,6 261,2
8 11,4 14,8 1,3 3,2 11,3 21,3 15,3 20,4 82,2 117,8
9 9,0 11,5 0,8 1,9 8,4 16,3 11,7 15,4 61,4 84,5
10 9,9 130 0,9 2,4 94 18,1 13,2 17,8 66,0 91,9
11 145 20,5 1,5 85 10,6 17,1 20,3 30,5 1039 1664
CM 12,8 17,5 1,3 3,2 10,4 18,2 17,6 25,1 84,1 139,1
Proporcion de poblacion de 65 y mas afios Figura 5.1. Indicadores

demograficos de estructura

| 16,6%-10,7% de la poblacién de 65y mas

[ 1108% - 14,6% afos por Distrito de Salud.
[0 14,7% - 17,6% Comunidad de Madrid, 2007.
B 17,7% - 20,1%

B 20,2% - 22,2% Fuente: Tarjeta Individual Sanitaria

(CIBELES), a abril del 2007. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
Unidad de Andlisis Geogréfico. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.
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Proporcion de poblacion de 85 y mas afios
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indice de dependencia de mayores (P65+/P15-64)
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5.1.2. Mortalidad

La mortalidad en mayores de 65 afos (tabla 5.2 y figura 5.2) supone el 81% del total
de muertes lo que traduce una elevada esperanza de vida tanto en hombres como
en mujeres. En hombres el 74,0% de las defunciones se producen después de los 65
afios, siguiendo un patron similar en todas las causas, excepto en las enfermedades
infecciosas en las que el 58% se producen antes de esta edad y las causas externas
en donde el 74% de los fallecimientos se produce antes de los 65 afios. En mujeres,
el 87,7% de los fallecimientos se producen después de los 65 afios, y no son tan
marcadas las diferencias que se comentaban en los hombres, asi sélo el 25% de las
enfermedades infecciosas se producen antes de los 65 afos y el 45% de las causas
externas. Este hecho marca en gran medida las diferencias de esperanza de vida que

se producen entre géneros.

La primera causa de muerte a estas edades son en hombres los tumores (tasa de
1.486,4 por 100 mil) y de ellos el tumor de traquea, bronquios y pulmén, produce una
media de 1.232 muertes anuales en el Gltimo quinquenio, y en 2005, 1.302 muertes.
El segundo es el tumor de prostata (495 muertes en 2005) y el tercero el de colon con
468 fallecimientos en el afio 2005. La segunda causa de muerte son las enfermedades
del sistema circulatorio (tasa de 1.309,3 por 100 mil) y el infarto agudo de miocardio y
la insuficiencia cardiaca con 959 y 643 fallecimientos en 2005 son las causas funda-
mentales en este grupo, y la tercera son las enfermedades respiratorias (tasa de 828,3
por 100 mil), siendo el EPOC y las neumonias las que producen mas defunciones en
estas edades. En mujeres la primera causa de muerte son las enfermedades del apa-
rato circulatorio (tasa de 1.321,4 por 100 mil) siendo la enfermedad cerebrovascular, la
insuficiencia cardiaca y el infarto agudo de miocardio las enfermedades que producen
mas muerte. La segunda son los tumores (tasa de 666,4 por 100 mil), fundamental-
mente de colon (media quinquenio de 404 fallecimientos al afio y 441 en el afio 2005) y
mama (media quinquenio de 412 fallecimientos al afio y 388 fallecimientos en el 2005).
La tercera son las enfermedades del aparato respiratorio (tasa de 481,1 por 100 mil),
el epigrafe otras enfermedades respiratorias (CIE10 - 0670) y las neumonias son las
patologias mas frecuentes en este grupo.
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I. Enfermedades infecciosas y parasitarias
II. Tumores

Ill. Enfermedades de la sangre y 6érganos hematopoyéticos,
inmunoldgicas

IV. Enfermedades endocrinas, nutricionales, metabdlicas

V. Trastornos mentales y del comportamiento

VI. Enfermedades del sistema nervioso

VII. Enfermedades del ojo y sus anexos

VIIl. Enfermedades del oido y apoéfisis mastoides

IX. Enfermedades del sistema circulatorio

X. Enfermedades del sistema respiratorio

Xl. Enfermedades del sistema digestivo

XIl. Enfermedades de la piel y del tejido subcutéaneo

XIll. Enfermedades del sistema osteomuscular y tejido conjuntivo
XIV. Enfermedades del sistema genitourinario

XVII. Malformaciones congénitas, anomalias cromosémicas
XVIII. Sintomas, signos y estados morbosos mal definidos
XX. Causas externas de traumatismos y envenenamientos
Total

* NUmero de defunciones en el periodo 2001-2005

Hombres

Defunciones*
968
24.539

181

1.457
1.477
2.152
1

2
21.615
13.674
3.819
130
364
2.236
34
1.878
1.319
75.846

** Porcentaje de defunciones en personas de 65 y méas afios sobre el total de defunciones

*** Tasa bruta por 100.000 en personas de 65 y mas afios

I 28,5

Enfermedades del sistema
circulatorio

Tumores

I 19,2

Enfermedades del sistema I NRNREMN 15,0
nervioso y érganos 15,8

de los sentidos | NEEENGEG_— 1o

I 405
38,0
I 356

Bl 363
26,2
I 16,7

0 5 10 15

Enfermedades del aparato
respiratorio

Enfermedades del aparato
digestivo

20
%

25,4

0**  Tasa**
41,6 58,6
70,8 1.486,4
69,3 11,0
85,4 88,3
93,0 89,5
80,6 130,4
50,0 0,1

100,0 0,1
83,1 1.309,3
90,8 828,3
68,1 231,3
86,7 7,9
87,9 22,0
91,8 135,4
10,1 2,1
47,4 113,8
26,2 79,9
74,0 4.594,3

33,6

I Hombres

Total

Il Mujeres

25 30

35

R 38,1
32,4

40
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Mujeres
Defunciones*  %**  Tasa***
1.278 74,9 51,8
16.442 72,8 666,4
319 85,8 12,9
2.625 94,7 106,4
3.754 98,9 152,1
3.947 91,0 160,0
1 50,0 0,0
3 75,0 0,1
32.605 95,7 1.321,4
11.870 96,1 481,1
4.732 89,6 191,8
365 96,3 14,8
898 95,0 36,4
2.702 96,2 109,5
42 15,6 1,7
2.657 80,7 107,7
1.361 55,1 55,2
85.601 87,7 3.469,3

Tabla 5.2. Mortalidad
quinquenio 2001-2005 para
personas de 65 y mas afios,
por grandes grupos de
causas CIE-10. Comunidad
de Madrid.

Fuente: Movimiento Natural de la Poblacion
y Padrén Continuo, IECM. Elaboracion:
Servicio de Informes de Salud y Estudios.
Direccion General de Salud Publica y
Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

Figura 5.2. Principales causas
de mortalidad en personas
de 65 y mas afos, por sexo.
Distribucion porcentual.
Comunidad de Madrid, 2001-
2005.

Fuente: Movimiento Natural de la
Poblacion, IECM. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.



Tabla 5.3. Personas de 65y
mas afos que han acudido
a Atencién Primaria, segun
Area de Salud y sexo.
Porcentajes respecto a la
poblacion que consta en
cada categoria. Comunidad
de Madrid, 2005.

Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio
de Informes de Salud y Estudios. Direccion
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

5.1.3. Morbilidad en Atencidon Primaria

Las personas de 65 y mas afios que han acudido a Atencién Primaria durante el afio
2005 fueron 683.794 lo que supone que el 75% de la poblacion de esta edad ha visi-
tado en algin momento los Centros de Salud de la Comunidad de Madrid (tabla 5.3).
Este porcentaje podria ser inferior al real si tenemos en cuenta que en los datos que
se han considerado de Tarjeta Individual Sanitaria hay un retraso en la eliminacién de
personas que han fallecido.

Se han atendido en las consultas de atencidn primaria un total de 3.287.909 episodios
de enfermedad en mayores de 64 afios (tabla 5.4). La primera causa de consulta fue la
hipertension arterial no complicada, tanto en hombres como en mujeres, suponiendo
310.252 episodios (9,4% del total de episodios durante el afio 2005). La tasa de inci-
dencia estimada de hipertension arterial fue de 52,2 por mil y la tasa de prevalencia
de 340 por mil habitantes afio (tabla 5.5). La segunda causa fueron las infecciones
respiratorias agudas, seguido de las consultas por trastornos del metabolismo lipidico

y la diabetes no insulino-dependiente.

65y mas afios

Hombres Mujeres Total

Area N % N % N %
1 38.754 77,0 59.007 80,1 97.761 78,8
2 19.509 69,1 33.934 72,3 53.443 71,1
3 12.666 76,8 17.170 80,9 29.836 79,1
4 33.184 76,5 50.608 79,3 83.792 78,2
5 31.383 71,1 47.256 74,5 78.639 73,1
6 20.186 69,0 30.351 71,9 50.537 70,7
7 24.529 61,3 42.149 64,9 66.678 63,5
8 18.529 72,0 25.290 75,3 43.819 73,9
9 13.657 80,3 18.027 83,5 31.684 82,1
10 12.768 82,4 17.870 87,5 30.638 85,3
11 46.018 76,5 70.949 78,3 116.967 77,6

Total 271.183 73,2 412.611 76,1 683.794 74,9
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K86

R74

T93

T90

L99

u71

R78

B85

K87

T82
LO3

F92

L28

K78

D12

Y85

R95

L95

H81

uo4

P70

Total

CIAP-1

Hipertension no complicada

Infeccion respiratoria aguda
superior

Trastornos metabolismo
lipidico

Diabetes no
insulinodependiente

Otras enfermedades aparato
locomotor

Cistitis/otras infecciones
urinarias

Bronquitis aguda

Pruebas anormales
sanguineas inexplicadas

Hipertension afectacion
organo diana

Obesidad
Signos/sintomas lumbares

Catarata

Incapacidad aparato
locomotor

Fibrilacion auricular
Estrefiimiento

Hipertrofia prostatica
benigna

EPOC

Osteoporosis

Cera excesiva conducto
auditivo

Incontinencia urinaria

Demencia

N

310.252

237.751

139.336

123.335

75.841

51.790

47.731

45.918

45.812

44.657

44.306

40.572

23.915

30.441

27.930

29.641

29.503

32.370

31.087

20.489

13.908

3.287.909

65 y mas afios

Total

%

0,9

0,6

0,4

100

Orden

1

2

10
11

12

28

17

22

19

20

14

16

35

55

Hombres Mujeres

Orden

1

10

21

14
11

12

41

16

24

147

13

72

i3
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Orden

1

2

3

4

5

10

15

11

7
9

12

24

23

20

81

25

26

48

N

31.636

18.929

6.668

11.468

6.280

7.276

5.329

3.670

6.106

1.802

3.050

3.926

12.307

5.363

5.037

2.099

3.180

1.821

4.109

5.957

4.678

336.876

85 y mas afios
Total Hombres Mujeres

% Orden Orden  Orden

94 1 1 1
56 2 2 2
20 6 11 6
34 4 3 4
1,9 7 14 7
22 5 12 5
1,6 11 7 13
1,1 19 15 22
18 8 8 9
05 48 58 42
09 26 21 27
12 16 16 16
37 3 4 3
1,6 10 10 10
1,5 12 13 12
06 37 6 -
09 23 5 57
05 46 148 31
1,2 14 9 20
1,8 9 18 8
1,4 13 23 11

100

Tabla 5.4. Episodios mas
frecuentes de consulta en
Atencion Primaria en la edad
de 65 y mas afios, segun
sexo. Distribucion porcentual
y nimero de orden.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: OMI-AP. Elaboracién: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.



Hombres Mujeres Total

CIAP-1 Prevalencia Incidencia Prevalencia Incidencia Prevalencia Incidencia
K86 Hipertensién no complicada 281,3 45,5 380,1 56,4 340,0 52,0
R74 Infeccion respiratoria aguda superior 257,7 215,9 262,4 2217 260,5 219,4
T93 Trastornos metabolismo lipidico 129,4 32,7 168,6 40,3 152,7 37,2
T90 Diabetes no insulinodependiente 144.4 23,2 128,9 20,9 135,2 21,8
L99 Otras enfermedades aparato locomotor 51,2 28,6 104,9 47,3 83,1 39,7
U71 Cistitis/otras infecciones urinarias 27,2 21,9 77,0 5988 56,8 44,1
R78 Bronquitis aguda 55,5 42,7 50,1 40,0 52,3 41,1
B85 Pruebas anormales sanguineas inexplicadas 58,8 32,6 44,5 25,8 50,3 28,6
K87 Hipertensién afectacion érgano diana 53,6 6,9 47,9 6,4 50,2 6,6
T82 Obesidad 36,9 9,3 57,2 13,1 48,9 11,5
LO3 Signos/sin lumbares 44,3 32,7 51,4 35,4 48,6 34,3
F92 Catarata 39,5 25,3 47,9 29,3 44,5 27,7
L28 Incapacidad aparato locomotor 16,6 7,4 32,8 12,5 26,2 10,4
K78 Fibrilacién auricular 34,0 10,8 32,9 10,4 33,4 10,6
D12 Estreflimiento 24,9 18,6 34,5 24,6 30,6 22,2
Y85 Hipertrofia prostatica benigna 79,8 26,2 - - - -
R95 EPOC 64,4 15,6 10,5 3,1 32,3 8,2
L95 Osteoporosis 4,3 2,2 56,7 23,3 455 14,7
H81 Cera excesiva conducto auditivo 39,3 33,2 30,5 26,4 34,1 29,1

U04 Incontinencia urinaria

Total

10,8 7,0 30,4 18,0 22,5 18,5

3.251,7 1.838,4 3.842,7 2.188,4 3.603,0 2.046,4

* En el calculo de la prevalencia se consideran el total de episodios y en la incidencia so6lo los episodios nuevos

diagnosticados en 2005

Tabla 5.5. Episodios mas
frecuentes de consulta en
Atencion Primaria en la edad
de 65 y mas afios, segun
sexo. Tasas de prevalencia

e incidencia por mil*.
Comunidad de Madrid, 2005.

Fuente: OMI-AP y Tarjeta Individual
Sanitaria (CIBELES). Elaboracion: Servicio
de Informes de Salud y Estudios. Direccién
General de Salud Pulblica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

5.1.4. Morbilidad atendida en urgencias (SUMMA 112)

La distribucion de la atencion urgente por género puede observarse en la figura 5.3. La
principal causa de atencion urgente en mayores de 65 afios fue el dolor, lo que supone
un 219% de las atenciones (143.670 atenciones urgentes en los Ultimos 3 afios ), la
segunda causa fueron las crisis asmaticas y la disnea (13%, 84.121 atenciones). Las
consultas médicas y farmacolégicas ocuparon el tercer lugar, seguido de los problemas
neurologicos y la fiebre (tabla 5.6).
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244.196
36,27%
429.086
63,73%
Bl Mujeres
I Hombres
Hombres Mujeres Total
N % N % N %

Dolor 46.779 19 96.981 23 143.670 21
Crisis asmaticas - disnea 38.741 16 45.380 11 84.121 13
Consultas médicas y

farmacolégicas (inciuye tos) 24.327 10 52.996 12 77.323 12
Mareos - vértigos 13.891 6 34.692 8 48.583 7
Desorientacion - incoherencia

- focalidad neurolégica 13.394 6 21.543 5 34.937 5
Fiebre 11.509 5 12.496 3 24.005 4
Inconsciente en domicilio 10.018 4 13.746 3 23.764 4
Hemorragias 10.350 4 10.879 3 21.229 3
Descompensacion diabética 5.848 2 13.347 3 19.195 3
Hipertension arterial 2.505 1 8.484 2 10.989 2
Otras patologias 65.627 27 117.327 27 182.954 27

Total 242.989 100 427.781 100 670.770 100

5.1.5. Morbilidad hospitalaria

En las tablas 5.7 y 5.8 y las figuras 5.4 y 5.5 se pueden ver las principales causas de
morbilidad hospitalaria en personas de 65 y mas afios. La principal causa de alta hos-
pitalaria durante el afio 2006 han sido las enfermedades del sistema nervioso y érganos
de los sentidos, suponiendo una tasa de 53,02 por 1.000. De los casos registrados en
esta rubrica, tienen un gran peso las operaciones de cataratas (36.384 operaciones de
este tipo en 2006).

La segunda causa fueron las enfermedades del aparato circulatorio, dentro de ellas las
patologias mas frecuentes fueron las insuficiencias cardiacas (cédigo 428 de la CIE-
9-MC) con un total de 10.686 ingresos, las disritmias cardiacas y alteraciones de la
conduccion (codigos 427 y 426) con 4.784 ingresos (ambas dentro del epigrafe de otras
enfermedades del aparato circulatorio, codigo 69). Las enfermedades cerebrovasculares
(codigo 67) con 8.577 ingresos y la enfermedad isquémica del corazén (cédigo 65), con
5.678y el infarto agudo de miocardio (c6digo 64) con 3.216 ingresos son las patologias
mas frecuentes después del grupo de otras enfermedades del aparato circulatorio.
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Figura 5.3. Distribucion

por sexo de las atenciones
realizadas por SUMMA 112
en personas de 65y mas
afios. Comunidad de Madrid,
2004-2006.

Fuente: Sistema de informaciéon SUMMA
112. Elaboracion: Servicio de Informes de
Salud y Estudios. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacién. Consejeria
de Sanidad y Consumo.

Tabla 5.6. Atenciones
realizadas por el SUMMA
112 en personas de 65 y mas
afios. Comunidad de Madrid,
2004-2006.

Fuente: Sistema de informacion SUMMA
112. Elaboracién: Servicio de Informes de
Salud y Estudios. Direccién General de
Salud Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.



Tabla 5.7. Principales causas
de morbilidad hospitalaria en
personas de 65 y mas afos.
Tasas por mil. Comunidad de
Madrid, 2006.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, [ECM.
Elaboracion: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccion General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 5.4. Principales causas
de morbilidad hospitalaria

en personas de 65y mas
afos, por sexo. Distribucion
porcentual. Comunidad de
Madrid, 2006.

Fuente: CMBD. Elaboracion: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién

General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.

La tercera causa son los tumores, con un peso importante en los hombres. Los mas

frecuentes son los tumores malignos de piel (codigo 22) que han generado 6.100 ingre-

so0s, la segunda localizacion especifica que ha generado mas ingresos son los tumores

de vejiga (codigo 31) con 3.146 ingresos, y de ellos 2.631 en hombres. El cancer de

tradquea, bronquios y pulmén (codigo 18) ha generado 2.117 ingresos, 1.839 en hom-

bres. El cancer de colon (cddigo 12) con 1.965 es la siguiente localizacién especifica

mas prevalente durante el afio 2006.
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Tabla 5.8. Principales causas
de morbilidad hospitalaria
en personas de 65y mas
afios segun grupos de edad.
Tasas por mil. Comunidad de
Madrid, 2006.

Fuente: CMBD y Padrén Continuo, IECM.
Elaboracion: Servicio de Informes de Salud
y Estudios. Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion. Consejeria de
Sanidad y Consumo.

Figura 5.5. Principales
causas de morbilidad
hospitalaria en personas de
65 y mas afios, segln grupos
de edad y sexo. Distribucion
porcentual. Comunidad de
Madrid, 2006.

Fuente: CMBD. Elaboracion: Servicio de
Informes de Salud y Estudios. Direccién

General de Salud Publica y Alimentacion.
Consejeria de Sanidad y Consumo.
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5.2. Areas focales
5.2.1. Las concepciones de salud de los mayores

El envejecimiento de la poblacion y los problemas de salud asociados a este fendmeno
estan siendo estudiados desde hace tiempo en nuestra Comunidad utilizando algunas
de las herramientas clasicas de la Salud Publica: la demografia y la epidemiologia.
La primera pone de manifiesto que la poblacién de la Comunidad de Madrid tiene
una alta esperanza de vida, que la natalidad ha disminuido con respecto a décadas
anteriores y que, por tanto, la poblacién estd experimentando un sensible proceso de
envejecimiento. La segunda pone énfasis en el aumento de la incidencia de aquellas
enfermedades crénicas mas frecuentes en la senectud y la repercusion que esto tiene
en la asistencia sanitaria.

Para completar la vision, se hace necesario conocer también de qué modo perciben los
mayores su situacion de salud en relacién a su envejecimiento, cuales son sus necesi-
dades al respecto y que relacién mantienen con los recursos sociosanitarios. Por esta
razon, en el marco del Sistema de Informacion sobre Salud de Caracter Sociocultural
el Instituto de Salud Publica, se plante6 el estudio Las Concepciones de Salud de los
Mayores, concebido como actualizacion de otro anterior realizado en 1994.

Los objetivos particulares del estudio fueron los de conocer:

1. Las concepciones de la salud y de la vida saludable de los mayores.

2. Las actitudes hacia la salud y la enfermedad.

3. La incorporacion de habitos salubres e insalubres. Salud y estilos de vida.
4. La percepcion de la salubridad asociada al modo de vida.

5. Principales demandas al sistema sanitario.

Objetivos desde los cuales cabria plantear prioridades relativas a la intervencion de los
organismos publicos en materia de promocién de la salud.

En los mayores se produce un cambio radical en la relacion con el cuerpo ante la
eventual aparicion del deterioro fisico y la enfermedad crénica invalidante. El cuerpo
se convierte en objeto permanente de cuidado en salud, para alejar el fantasma recu-
rrente de la invalidez y la enfermedad, y el riesgo de desubicacién (social y familiar)
consecuente.

Ya la jubilacién -en mujeres y hombres que han mantenido durante su vida una actividad
laboral plena- incorpora, como se sabe, riesgos claros de desubicacion, en la medida
en que con ella hace crisis un modo establecido durante largo tiempo de relacionarse
con los otros y con uno mismo. En el caso particular de la mujer ama de casa, ante la
emancipacion de los hijos y la inevitable pérdida de seres queridos, se da también una
necesidad palpable de redefinicion del propio papel vital establecido previamente en el
ambito de cuidado, que incorpora un riesgo similar de desubicacion social y familiar.
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En ambos casos, la eventual aparicién de la enfermedad crénica invalidante conlleva un
riesgo afiadido, en la medida en que actualiza acusadamente el miedo a la dependencia.
Si algo puede decirse que es caracteristico de los mayores actuales, en comparaciéon
con lo que pudiera observarse en otras épocas, es la obsesion por mantener a toda
costa la autonomia. Obsesion que expresa claramente un sustrato previo de indudable
fragilidad, que no sélo tiene una dimensién corporal (un cuerpo debilitado), sino que
incorpora y entremezcla dimensiones econdmicas, ideolédgicas y afectivas. Sin lugar a
dudas, el trabajo sobre la fragilidad del mayor (que, en Ultima instancia, es un efecto
perverso de la evoluciéon de nuestra sociedad) debe enfocar estratégicamente cual-
quier accion publica y social (incluida la sanitaria) que se realice sobre este colectivo
poblacional.

La opcion individual por la autonomia tiene, como eje central, el empefio por evitar la
enfermedad y, sobre todo, la dependencia a ella asociada. Conseguir valerse por uno
mismo es, posiblemente, la maxima aspiracién de los mayores, incluso los de edad
maés avanzada, lo cual pone de manifiesto sin lugar a dudas la debilidad de los recursos
(familiares, sociales, institucionales) de apoyo. Ni que decir tiene que la figura actual,
tan preocupante por multiples razones, del anciano solo, es una manifestacion también
de esa busqueda activa de autonomia por parte del mayor actual que, en determinados
casos extremos, puede derivar en situaciones elegidas de practico desamparo.

Para mantener lo mas posible la autonomia fisica es necesario, ante todo, preservar
la salud; con lo cual la mayoria de las energias se concentran en el capitulo de la pre-
vencion de la enfermedad y de la discapacidad. De ello se deduce, como se sabe, una
marcada dependencia de los servicios de salud por parte del mayor, pero también una
elevada propension a la modificacién de habitos en la direccién prescrita como saluda-
ble y una adhesién acusada a actividades preventivas o rehabilitadoras que prometan
limitar o paliar el deterioro fisico.

Las acciones y recomendaciones que se trasmiten al mayor desde el &mbito sanitario en
los capitulos de la prevencién y de los habitos saludables, no siempre se hacen conside-
rando que para él, el cambio de hébitos es terreno de renuncia. Una renuncia de dificil
elaboracion, puesto que se establece sobre pautas de comportamiento fuertemente
arraigadas, sobre las cuales se suele proyectar una expectativa de goce, muy vinculada
a la satisfaccion vital del mayor. Es importante, por tanto, introducir sensibilidad hacia
este tema, y relajar, alli donde no incorpore un riesgo mayor, las recomendaciones de
cambio de habitos, y priorizar aquellas alternativas que incorporen un menor grado de
frustracion. En este capitulo, las disciplinas de ejercicio fisico posiblemente sean las
mejor aceptadas, maxime si aparecen asociadas a oportunidades de ampliacion de
las relaciones sociales.

Todo ello se produce, y se explica, en un contexto delicado desde el punto de vista
psicoldgico, relacionado con la pérdida y la necesidad, como se dijo, de redefinir los
vinculos sociales y familiares. Cabria decir que sobre el cuidado en salud del cuerpo
se trasfieren muchas veces insatisfacciones de otro naturaleza, cuya correcta atencién
implicaria, en el limite, redefinir la funcién social del mayor en nuestra sociedad.
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De esta adhesién del mayor a las prescripciones saludables no debe deducirse nece-

sariamente una evaluacion del todo positiva acerca del resultado de la intervencién en

salud sobre este grupo poblacional. Semejante evaluacién deberia de atender también,

quizéa prioritariamente, al ambito de la salud psiquica, y considerar la realizacién de
acciones que, trascendiendo el marco limitado de lo sanitario, pero también contan-
do con él, ofrecieran al mayor alternativas validas de reubicacién y reconocimiento

social.

Desde un punto de vista didactico en la figura 5.6 se resume la probleméatica descrita.
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Figura 5.6. Concepciones de
salud de los mayores.

Fuente: “Las concepciones de salud de

los mayores. Informe 2006”. En proceso
de publicacién en Documentos Técnicos
de Salud Publica. Consejeria de Sanidad
y Consumo.
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5.2.2. Discapacidad y dependencia en la poblacién mayor
5.2.2.1. Introduccion

Se presenta en este apartado una estimacion de las personas mayores (65 y mas afios)
con discapacidad y dependencia en la Comunidad de Madrid y se describe alguno de
sus rasgos mas destacables, caracteristicas personales, actividades principales para
las que han perdido habilidades, y la forma en que se provee asistencia y cuidados
de larga duracion. Se pretende dibujar el panorama que se abre a los individuos, las
familias y los responsables de las politicas sociales ante el incremento del nimero de
personas de edad, y el aumento de la discapacidad y la dependencia que esto genera.
Se trata de aportar elementos para conocer las demandas de los ciudadanos y como

se organiza esa respuesta.
Discapacidad y dependencia

Discapacidad es la dificultad para desarrollar actividades de la vida diaria, habituales
para personas de similar edad y condicion sociocultural; es la brecha existente entre
las capacidades de la persona (condicionadas por su salud y sus funciones y estructura
corporales) y las demandas del medio, es decir, lo que le exige ese medio (fisico, social)
para ejecutar actividades.

Esa dificultad para valerse por uno mismo obliga a la persona que la experimenta a
solicitar ayuda de otra para poder realizar las actividades cotidianas. En esto consiste
la dependencia: es una consecuencia social de la discapacidad; no toda persona con

discapacidad necesita ayuda de otra para desarrollar actividades.

Sin embargo, a pesar de sus diferencias conceptuales, en este capitulo se equiparan
los términos discapacidad y dependencia, y se fundamenta en el concepto de capa-
cidad: se considera persona con discapacidad o dependencia la que ha declarado que
no es capaz de desarrollar actividades cotidianas o puede hacerlas pero con ayuda.
Se utiliza esta equiparacion precisamente por la forma en que se prepard la encuesta.
El indicador manejado se ha obtenido de la Encuesta de condiciones de vida de las
personas mayores (Imserso-CIS, 2006, estudio 2647; en adelante ECVM-06). Como
medida de funcionamiento fisico es un componente de la salud general. Las medidas
o instrumentos para medir la actividad o funcionamiento fisicos en la poblacion quedan
de hecho limitados a la poblacion de edad.

Las actividades incluidas en el analisis son 18, siete basicas (comer, vestirse, asear-
se, andar por la casa, levantarse, bafiarse y utilizar el retrete), y once instrumentales
(comprar, preparar comida, tareas domésticas, tomar la medicacion, utilizar el teléfono,
salir, utilizar el transporte publico, administrar el dinero, hacer gestiones, ir al médico
y ponerse los zapatos). Las primeras hacen referencia a tareas de autocuidados y son
precisas para mantener la autonomia personal. Las segundas son necesarias para man-
tener una mayor autonomia del hogar, hacer vida independiente en casa, y requieren
toma de decisiones mas complejas.
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Aspectos demograficos generales

La poblaciéon de 65 y mas afios en la Comunidad de Madrid alcanza la cifra de 870.077
personas (350.795 varones y 519.282 mujeres), a uno de enero de 2006 (INE: Revision
del Padrén municipal 2006, Inebase). Representan el 14,5% de la poblacién total de la
Comunidad que ya supera los seis millones de habitantes. Este porcentaje se mantiene
estable en los Ultimos afios, o incluso con un ligero retroceso, a pesar del incremento de
efectivos de personas de edad (75.279 en los Ultimos cinco afios), porque también han
crecido notablemente otros grupos de edad, debido a aportes inmigratorios. Es inferior
asi mismo a la media nacional (16,7%), que también reproduce esa estabilizacion en el
crecimiento relativo por los mismos motivos.

Destacan cuatro hechos: un elevado porcentaje de personas mayores, un manteni-
miento de la feminizacién de la vejez, una continuacion de la tendencia demografica
y un proceso de envejecimiento de las personas ya mayores. La cifra de personas de
edad se mantendra creciente porque cada vez es mayor el numero de efectivos de
cada cohorte que alcanza los 65 afios, tras una ligera pausa en los ultimos afios que
corresponde al paso de las cohortes nacidas en época de la guerra civil de 1936-39;
se superara el millon de personas mayores en el afio 2012, un 17,5% del total (INE:
Proyecciones de poblacién, base censo de 2001). La poblacion de edad madrilefia es
ante todo femenina: 148 mujeres por cada cien varones; y esa feminizacion se acen-
tha con la edad, de forma que a partir de los 85 afios hay 270 mujeres por cada cien
varones, debido a una mayor mortalidad masculina. La tendencia hacia una inversion
demogréfica seguira acentuandose y los mayores superaran a los nifios de 0-14 afios en
la segunda década de este siglo. Finalmente, el peso de los octogenarios se acentuarg;
ahora significan el 26,1% de la poblacién mayor, pero en 2017 ya habra alcanzado el
29,9%, proporcién algo mas baja que la media nacional, con uno de cada tres mayores
superando el umbral de los 80 afios.

El aumento de la esperanza de vida a todas las edades y especialmente entre los 75-
80 afios esta en la base de las tendencias citadas. Ello provoca, junto a otros factores,
un aumento de la demanda de servicios sanitarios por un lado, y de cuidados de larga
duracién, por otro, como consecuencia del aumento del nimero de personas en situa-
cién de dependencia, ya que la discapacidad, y la dependencia que ésta genera, se
incrementan notablemente con la edad, de forma que a partir de los 80 afios, casi uno
de cada dos madrilefios es dependiente para realizar las actividades de la vida diaria
en diverso grado de severidad. Y es precisamente este subgrupo de octogenarios el
que mas ha crecido de toda la poblacion en el dltimo lustro, junto con el grupo de nifios
de 0-4 afios.

5.2.2.2. Las personas mayores con discapacidad y dependencia. Rasgos princi-
pales

Las caracteristicas demograficas, socioecondmicas, de salud, y de discapacidad de las
personas mayores de la Comunidad de Madrid son similares al resto de la poblacion

espafiola, pero en aspectos concretos presentan diferencias que apuntan consecuen-
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Figura 5.7. Tasas de
discapacidad/dependencia
de las personas mayores.
Madrid y Espafia, 2006.

Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de
Condiciones de Vida de las Personas
Mayores, 2006, estudio 2647.

cias de determinados estilos de vida, nivel formativo, de renta e incluso de politicas
aplicadas; por ello se realizard una comparacion con la media de Espafia cuando sea
posible.

Medicién

La proporcion de personas mayores en la Comunidad de Madrid con discapacidad o
dependencia se eleva a 26,5%, cinco puntos mas baja que la media nacional (31,9%),
considerando las 18 actividades de la vida por las que se pregunt6 en la ECVM-06, y
en un sentido amplio (todo tipo de discapacidad, desde la leve o ligera hasta la muy

grave) (figura 5.7). Esto significa que tres de cada cuatro mayores son perfectamente
auténomos para su vida personal y el mantenimiento de su hogar.

Madrid Espana
Tasa de Tasa de
discapacidad discapacidad
26,5% 31,9%

68,1%
73,5%

Caracteristicas sociodemograficas

La discapacidad y la dependencia muestran proporciones sistematicamente mayores
en el caso de mujeres, llegando incluso a duplicar el porcentaje que representan los
hombres: 34,4% de las madrilefias de edad tienen alguna discapacidad (14,4% entre
los varones) (figura 5.8). Posiblemente confluyan en estas cifras otros factores, como
prevalencia de algunas enfermedades (unas méas discapacitantes en el caso de muje-
res, o mas letales en el caso de varones), como la viudez (mas alta entre las mujeres),
menores ingresos (por preponderancia de pensiones de viudedad), nivel de instruccion
maés bajo (en estas generaciones el nivel educativo femenino es inferior al masculino),

y una edad media mas elevada (mayor esperanza de vida).
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Las actividades que se analizan para medir la discapacidad introducen un sesgo de
género que debe considerarse al analizar los datos. Las tareas domésticas y otras
actividades instrumentales forman parte de lo encomendado a las mujeres en la tra-
dicional divisién sexuada del trabajo, con lo que es posible que muchos varones, que
conviven con mujeres, no declaren su discapacidad para realizar estas tareas, porque
simplemente nunca las han realizado. La cultura de géneros puede ademas disponer
a los varones a ser reacios a declarar fragilidad, especialmente cuando ésta no es
grave. Pero en definitiva, dado el grado de feminizacién de la vejez, se concluye que
el mayor nimero de personas que precisan ayuda son mujeres (cuatro de cada cinco
dependientes).

La prevalencia de discapacidad y dependencia se acentla notablemente segln se
va cumpliendo afios; la edad es precisamente otro factor determinante. Entre los 65
y 74 afios, sélo un 10,6% de los madrilefios tienen dificultades para realizar alguna
actividad, pero sube a 74,4% entre los de edad més avanzada (85 y mas afios): tres de
cada cuatro madrilefios necesita ayuda para mantener una cierta autonomia personal
y de hogar. Este patron de sexo y edad se repite entre la poblacion espafiola, aunque
siempre con proporciones superiores a la madrilefia.

La viudez significa un riesgo afiadido de dependencia, pues traduce generalmente
una edad mayor, rentas mas bajas (pensiones de viudedad como principal fuente de
ingresos) y estd mas extendida entre las mujeres, como se ha dicho. Casi la mitad de
las personas viudas tienen algun tipo de discapacidad.
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Figura 5.8. Tasas de
discapacidad/dependencia
de las personas mayores
segun sexo, edad, estado
civil y nivel de instruccion.
Madrid y Espafia.

Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de
Condiciones de Vida de las Personas
Mayores, 2006, estudio 2647.



Un mayor nivel de instruccién suele ser garantia de mejores oportunidades en la vida
y de mas recursos para afrontar los problemas de salud y discapacidad cuando apa-
recen. El perfil de la dependencia se completa con el nivel de estudios alcanzado por
el individuo. Cuanto menor es éste, mayores son las tasas de prevalencia, que en el
caso de la Comunidad de Madrid se acentla respecto a la media nacional; un 78,3%
de los analfabetos declaran discapacidad, y s6lo un 12,7% de los que tienen estudios

secundarios o superiores.

Posiblemente un menor nivel de estudios significa también un origen familiar humilde,
una entrada rapida en el mercado de trabajo a edad joven, en puestos de baja cua-
lificacion, o en papeles reproductivos en el caso de las mujeres, no completando la
formacion escolar basica. Por todo ello, esas personas tuvieron menos oportunidades
de mejores empleos y de mayores recursos econdmicos. La llegada de los problemas
en la vejez se traduce en tasas de discapacidad y dependencia méas elevadas para
este colectivo.

La reducida muestra no permite inferir las conclusiones sobre la relevancia de la depen-
dencia en la escala municipal, aunque en otras encuestas se observa un incremento de
la proporcién en los municipios rurales (<2.000 habitantes) e intermedios (2.000-10.000
habitantes); en caso de confirmarse esa hipoétesis significaria un problema afiadido
en la organizacion de los cuidados de larga duracién, formales o informales, por un
problema de escala y eficacia, o porque la familia extensa ya no representa el mismo
potencial de cuidado.

Las actividades consideradas

Las dificultades para la realizacion de actividades cotidianas suelen repetir un orden
jerarquico y mostrar diferencia entre sexos, con proporciones mas elevadas en cada
item entre las mujeres. Esta jerarquia refleja un principio de escalamiento de funciones:
se empieza a tener problemas en las mas complejas y se acaba en las mas simples;
es decir, se empiezan a perder habilidades en el orden contrario al que se adquirieron.
Aunque este patron se repite grosso modo casi de forma universal, el orden exacto no
se mantiene: de hecho, comparadas las personas con discapacidad de Madrid y de

Espafia, presentan orden diferente (figura 5.9).

Los primeros problemas suelen aparecer en las actividades llamadas instrumentales, y
entre éstas, las de movilidad exterior a la casa (utilizar transporte publico, ir al médico,
hacer gestiones, salir, hacer compras). Al menos uno de cada diez mayores no puede
hacerlo, necesita ayuda o que otra persona realice por ella las gestiones.

Las actividades instrumentales necesarias para el mantenimiento del hogar (tareas
domésticas y otras) son las siguientes en las que se empieza a tener dificultades: entre
un 5-10% de los madrilefios mayores no pueden realizarlas si no es con ayuda.

Finalmente, se inician los problemas para el cuidado personal, es decir, se empiezan a
tener dificultades en las actividades necesarias para el autocuidado y para el manteni-

miento de la autonomia personal (levantarse, andar por la casa, comer). En estos proble-
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mas se suele entrar mas tarde, a mas edad, y suelen ser los mas graves, los que requieren

ayuda frecuente o continua, y a veces, es la sefial para plantearse una institucionalizacion

si los recursos informales y los formales a domicilio no son suficientes. Menos de un 4%

de la poblacion de edad madrilefia necesita ayuda en estas actividades.

Comer

Andar por la casa
Utilizar el WC
Levantarse/acostarse
Ponerse los zapatos
Preparar comidas
Asearse/arreglarse
Vestirse/desvestirse
Tomar medicacion (control)
Administrar el dinero
Hacer tareas domésticas
Hacer compras
Bafarse/ducharse

Salir a la calle

Hacer gestiones

Ir al médico

Utilizar el transporte publico

W Madrid
Espafia

Estado de salud

o

%

10

12

La percepcion del estado de salud es un indicador predictivo de necesidades asisten-

ciales y para la organizacion de programas. Tiene una estrecha relacién con la salud

objetiva y refleja el estado fisico general, las enfermedades padecidas y otros factores

sociales, econémicos y del entorno de las personas. Por ello guarda también una

estrecha relacion con la discapacidad, que ha sido generada normalmente como con-

secuencia de una enfermedad crénica. Los dependientes perciben de diferente modo

su salud, en claro contraste con los no dependientes (figura 5.10). Las percepciones

son mas positivas entre los madrilefios que entre el resto de espafioles. Desde otro

punto de vista, nueve de cada diez madrilefios que perciben bien o muy bien su estado

de salud son personas sin dependencia.
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Figura 5.9. Porcentaje de
personas mayores que no
pueden realizar o necesitan
ayuda para las actividades
cotidianas. Madrid y Espafia.

Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de
Condiciones de Vida de las Personas
Mayores, 2006, estudio 2647.



Figura 5.10. Percepcién
del estado de salud por
las personas mayores
dependientes y no
dependientes. Madrid y
Espana.

Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de
Condiciones de Vida de las Personas
Mayores, 2006, estudio 2647.
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Las tasas de dependencia se disparan cuando los individuos se sienten mal, reflejo
de enfermedades, trastornos y otros condicionantes, como se ha dicho. De ahi la
importancia de conductas saludables y otras medidas de envejecimiento activo que
permitan afrontar la vejez desde un punto de vista positivo. Con la edad empeoran las
percepciones sobre la propia salud, y las mujeres presentan valores mas elevados en
percepciones negativas. Aln no existen hipétesis confirmadas sobre la aparente contra-
diccion de presentar las mujeres peores tasas de morbilidad, discapacidad, percepcién
de la salud, y una mayor esperanza de vida.

Como consecuencia de proporciones mas altas de discapacidad, peores indices de
salud subjetiva y peores condiciones de salud, las personas mayores dependientes
utilizan el sistema sanitario de forma extensiva y en claro contraste con el resto de
la poblacién mas joven. Segun la Encuesta nacional de salud 2003, el 95,5% de los
espafioles de edad ha acudido al médico al menos una vez en el Ultimo afio y se eleva
al 99,3% si se trata de dependientes (58,5% en las dos Ultimas semanas, y entre éstos,
uno de cada cuatro realiza dos o més visitas en ese periodo de tiempo).

Severidad

Esta proporcion de madrilefios que presentan dificultades se concreta segun su grado
de severidad, pues no todos tienen el mismo nimero de discapacidades ni pesan lo
mismo unas que otras a la hora de prever la demanda de asistencia. Para ello se ha
calculado un indice de gravedad®. Puede estimarse que el 2,4% de los mayores madri-
lefios (2,7% en Espafia) tienen una discapacidad o dependencia grave 0 muy grave,
requieren ayuda en muchas actividades o en las mas importantes, las que requieren
atencion diaria o en una combinacién de ambas; el 5,8% (7,4% en Espafia) presentan
una discapacidad moderada y 18,4% (21,7%) leve o ligera (figura 5.11). El resto de la
poblacion mayor tiene perfecta autonomia personal y hace vida independiente en el
hogar. Madrid presenta severidades no tan acentuadas como el resto de Espafia.
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!Indicador de gravedad

Se ha procedido a la construccién de un indicador basado en la gravedad declarada por los individuos en cada
una de las diferentes actividades de la vida diaria. A través de un andlisis factorial, para reducir las dimensiones
del problema, las actividades se han agrupado en cuatro conjuntos (autocuidado, movilidad exterior, tareas del
hogar y otras instrumentales), que pueden tomar valores entre cero y uno en cada uno de ellos. Estos cuatro
conjuntos se agregan a su vez, ponderados seguln su relevancia, en el indicador final que toma valor entre cero
y uno. La ponderacién es mayor en los que reunen las actividades consideradas mas importantes (comer, levan-
tarse, etc.); esta importancia se basa en el principio de mayor peso cuanto menor es el nimero de ocurrencias
(individuos afectados), es decir, siguiendo el principio del orden sociobiolégico de las funciones, se entra antes (y
afecta a mas gente) en las habilidades que se adquirieron méas tarde y que son mas complejas (comprar, utilizar el
transporte, etc.), y se entra mas tarde (y hay menor frecuencia entre la poblacién) entre las méas simples, que son
las méas importantes para la autonomia personal (comer, levantarse, etc.) (Dunlop et al, 1997; Katz et al, 1963).
El peso asignado se obtiene en funcién de la relacién de cada uno de los conjuntos con el determinado como
conjunto de referencia, que es aquél que tiene menor frecuencia y mayor gravedad segun el principio citado.
Posteriormente, se ha dividido el rango posible de valores del indicador (0-1) en cuatro intervalos (sin problema,
leve, moderado y grave), mediante un analisis de cluster.

D.D. Dunlop et al. (1997) : “Disability in Activities of Daily Living : Patterns of Change and a Hierarchy of Disability”.
Am. J. Public Health, 87, 3, p. 378-383.

S. Katz (1963): “Studies of ilness in the aged”. JAMA, 185, p. 914-919.

La severidad crece con la edad de forma extraordinaria, aumentando la proporcion de
graves y muy graves hasta veinte veces entre los viejos jovenes (65-74 afios) y los de
85 y mas afios. El resto de categorias de severidad aumentan en proporciones menos
dramaticas. A partir de los 85 afios, el 11,9% de los madrilefios presenta una situacion
de discapacidad grave o muy grave (13,2% en Espafia) y precisa ayuda intensiva.

5.2.2.3. Dependencia, patréon de cuidados y convivencia

La forma de afrontar la dependencia destapa algunos de los principales problemas de
la organizacion y la provision de cuidados, primero por el tipo de patron de cuidado
tradicionalmente establecido y segundo por la forma de convivencia de las personas
que precisan asistencia, en estrecha relacion con el anterior.
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Figura 5.11. Severidad de la
discapacidad/dependencia
segun grupos de edad.
Madrid y Espafa.

Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de
Condiciones de Vida de las Personas
Mayores, 2006, estudio 2647.



Figura 5.12. Quién cuida.
Madrid, Andalucia y Espafia.

Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de
Condiciones de Vida de las Personas
Mayores, 2006, estudio 2647.

Patréon de cuidados

Existe un patron de cuidados que se repite con algunas variaciones en todas las comu-
nidades auténomas. La hija, en especial la de edad intermedia (40-65 afios), juega un
papel preponderante como cuidadora principal y también como cuidadora secundaria.
En Madrid, la hija participa como cuidadora principal en un 36,7% de todas las tareas
posibles de ayuda (en la ECVM-06 se pregunté quién cuidaba en cada una de las acti-
vidades donde el entrevistado tenia dificultades); ese porcentaje se eleva al 38,5% en
el caso de Esparnia (figura 5.12). En Andalucia, por ejemplo, destaca aiin mas el modelo
de hija cuidadora.

42,6
38,5
36,7
23,3
N 22,2
157 16,4
100 93102 9,2
5,7
34 5324
Cényuge Hija Hijo Empleada/o de hogar Servicios Sociales
Madrid Andalucia Espafia

No se incluyen todas las categorias de cuidadores

El cényuge (esposa o0 esposo) también juega un papel importante, aunque a distancia de
la hija. Es responsable del 15,7% de las tareas como cuidador principal (22,2% media
de Espafia). El hijo y la nuera cuidan en proporciones muy inferiores respecto de la hija.
Antes que él tiene relevancia el cuidado por persona empleada/o de hogar (16,4% de
las tareas). El resto de la familia no alcanza proporciones destacables como cuidadores
principales, aunque aumenta su presencia como cuidadores secundarios; la suma de
todo su cuidado, principal y secundario, se sitda en torno al 11,5% de todas las tareas.
Los servicios sociales, tanto como responsables principales como secundarios, s6lo
alcanzan el 3% de todas las tareas necesarias de atencién; en Espafia, el papel global
de los servicios sociales es inferior incluso al de la Comunidad de Madrid.

En un ejemplo comparativo, Madrid y Andalucia son modelos diferentes de respuesta

a la dependencia. En ésta, la familia sigue jugando un papel primordial destacado, mas
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elevado que la media nacional, al contrario que en la Comunidad de Madrid, donde ade-
mas la ayuda formal tiene mas presencia, como es el recurso al mercado (contratacién
de empleados de hogar), que puede estar indicando mayores ingresos de la familia,
o tasas de actividad mas elevadas entre las hijas, o mayor dispersion geogréfica de
las generaciones familiares, y por tanto, menor disponibilidad de cuidado familiar. Los
servicios sociales, algo mas importante en Madrid en papel de cuidadores principales,
lo son algo mas destacados como secundarios en Andalucia; pero en porcentajes muy
similares.

Este patrén de cuidado se modifica en funcién de quién sea la persona con dependencia
(figura 5.13). Se presentan los datos de la media espafiola y cuidadores principales,
dado lo reducida de la muestra madrilefia, pero en otros estudios se confirma la exis-
tencia de este patrén con algunas diferencias entre comunidades auténomas, en el
mismo sentido del expuesto anteriormente (Encuesta nacional de salud, 2003). Si es
un varon la persona dependiente, le cuida normalmente su mujer (42,0% de todas las
tareas para las que precisa ayuda), y en segundo lugar, la hija, que normalmente vive
fuera del hogar; en tercer lugar, un hijo; finalmente, una empleada/o del hogar y otros
familiares. Si la persona con dependencia es una mujer, le cuida en primer lugar la hija
(44,0%), en segundo lugar el marido, en tercer lugar el hijo y la nuera, y finalmente una
empleada/o de hogar.

15,4% Figura 5.13. Quién cuida
0 10,7% seguin sexo de la persona
8,3% Cényuge 9 . pe
2 20p 2,4% Hija dependiente. Espafia.
’ 42,0% Hiio
7 4% 9.8% ) Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de
, ' Empleada/o de hogar Condiciones de Vida de las Personas
I Servicios Sociales Mayores, 2006, estudio 2647.
85% [ Otros
' 10,8% N.C.
44,0%
22,3%
Hombre dependiente Mujer dependiente

La escasa participacion de los varones en el trabajo de cuidado se debe principalmente
a la herencia de patrones culturales y sociales que sefialaron a las mujeres como las
responsables y mas adecuadas para desempeniar las tareas de cuidado. Pero la realidad
conyugal y residencial con la que se encuentran mujeres y hombres al entrar en situa-
ciones de dependencia es bien distinta. Los hombres suelen tener mayor edad que sus
esposas, con lo que cuando son dependientes pueden contar con ellas como cuidado-
ras potenciales. Es frecuente que las mujeres, dada su mayor esperanza de vida, estén
viudas cuando la discapacidad las limita; la carga de cuidado pasa necesariamente a la
generacién posterior, pero, como hemos visto, en mayor proporcion a las hijas.

Forma de convivencia

La forma de convivencia de las personas con dependencia destaca otra posible inequi-
dad en el reparto de la carga del cuidado y sefala una de las lineas de trabajo de
mayor interés para los responsables de la organizacion de los servicios publicos de
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Figura 5.14. Severidad de la
discapacidad/dependencia
segun tipo de hogar. Madrid
y Espafa.

Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de
Condiciones de Vida de las Personas
Mayores, 2006, estudio 2647.

asistencia, pues el mayor numero de dependientes y los mas graves viven en hogares

multigeneracionales.

La tasa de discapacidad y dependencia en la Comunidad de Madrid era de 26,5%,
como se dijo, pero se eleva al 41,1% entre los mayores que viven en hogares multi-
generacionales, o baja al 20,5% si viven en pareja, o al 18,3% si vive solo. Similares
proporciones (38,7%) se presentan entre mayores que viven en hogares de otro tipo
0 con otra relacién de parentesco, con un empleado doméstico o con algun familiar

0 amigos.

Un desglose de este tipo de hogar, el multigeneracional, compartido por el mayor o la
pareja mayor y alguno de sus hijos (realmente hijas), casados o no, destaca aiun mas
el papel de la solidaridad familiar. La tasa de discapacidad es todavia mas alta, 62,5%,
entre las personas que viven en hogares multigeneracionales pero formados en casa
de la hija o hijo. Si el mayor vive con la hija o hijo pero en la casa del mayor, la tasa de
discapacidad es del 35,8% (figura 5.14).
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Otra lectura, de interés para los responsables de la distribucion de recursos, traduce
que los dependientes se concentran en hogares multigeneracionales: de cien, 41 se
concentran en este tipo y 33 viven en pareja; la distribucién general del tipo de hogares
es bien diferente: predomina entre los mayores el hogar en pareja (43 de cada cien
mayores vive en este tipo) y sélo uno de cada cuatro vive en hogares con los hijos.

La convivencia descubre el fendmeno de la reagrupacion familiar hacia casa de una
hija (hijo) cuando aparece la discapacidad, o en previsién de la misma. La forma de
convivencia es un indicador de las situaciones de carga soportada por los hogares. A
nivel nacional, ese porcentaje se eleva al 74%; es decir, la movilidad residencial y la
reagrupacion familiar por motivo de salud y discapacidad es un asunto de importancia
en Espafia. El mayor que se mueve hacia el hogar de los hijos esta también renunciando
a parte de su independencia.
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La desigualdad en el reparto de beneficios sociales a las personas dependientes que
viven en estos hogares multigeneracionales (quiza porque se focalizan las ayudas en
hogares solitarios, mas visibles a la opinién publica y de mayor riesgo en caso de
imprevistos), aumenta con otra circunstancia. No sélo tienen tasas mas elevadas en
este tipo de hogar, sino que ademas estan mas graves.

El 2,4% de los mayores de la Comunidad de Madrid tienen una dependencia que hemos
considerado grave o muy grave, precisan muchas horas de atencién diaria. Pero entre
los que viven en hogares multigeneracionales en casa de la hija/o esa proporcion se
multiplica por cuatro. En cifras similares, algo mas acentuadas, se mueven el resto
de hogares espafioles. En cambio, en los hogares unipersonales no viven personas
clasificadas como muy graves, pues obviamente la severidad de su discapacidad les

impide la vida independiente.

Esta asociacion entre dependenciay tipo de convivencia refleja uno de los problemas no
resueltos de las politicas sociales de atencién a las personas mayores en situacion de
necesidad. Destapa una regla casi invisible: los dependientes viven y son cuidados en
su red familiar mas proxima, generalmente por la hija de edad intermedia. La solidaridad

publica se esta basando realmente en este modelo de solidaridad familiar.

Con datos nacionales (modelo extrapolable a Madrid), en los hogares unipersonales y
considerando todas las tareas posibles de atencién al dependiente, el cuidador prin-
cipal es la hija en el 35,6% de todas las tareas realizadas, un 13,7% un empleado de
hogar, y un 9,4% los servicios sociales (figura 5.15). En la Comunidad de Madrid, este
porcentaje de servicios sociales se eleva a 18,7%, con elevada significacion estadisti-
ca; también supera la media nacional en los servicios prestados en hogares donde el
dependiente vive en pareja. Sin embargo, los servicios publicos sélo alcanzan el 0,5%
en los hogares multigeneracionales, donde la hija se hace cargo del 76,7% de todas
las posibles tareas de ayuda como cuidadora principal.

Esta ausencia de los servicios sociales publicos en este tipo de hogar se debe a la
organizacion especifica y prioridades de las politicas sociales, y también al deseo de
muchos cuidadores de ser ellos los que provean cuidados en exclusiva.

Envejecer en buena salud /223



Figura 5.15. Cuidadores
segun tipo de hogar donde
vive el dependiente. Espafa.

Fuente: Imserso-CIS; Encuesta de
Condiciones de Vida de las Personas
Mayores, 2006, estudio 2647.
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De forma general podemos concluir que aproximadamente una de cada cuatro personas
de 65 y més afos de la Comunidad de Madrid tiene dificultad para realizar actividades
de la vida diaria en diverso grado de severidad. La proporcion de mujeres es superior
a la de varones. El riesgo de entrar en situacion de necesidad crece fuertemente con
la edad. Las personas mayores con dependencia suelen tener un nivel de instruccién
mas bajo, menores ingresos y perciben mas negativamente su estado de salud general.
Son consumidores destacados de servicios sanitarios. Muy probablemente el futuro
se presenta con menores tasas de discapacidad pero un aumento del nimero de las
personas en situacion de necesidad, debido al proceso de envejecimiento general de
la poblacién, con aumento de los efectivos de edad, y en especial del envejecimiento
de los ya mayores, en donde se encuentran las tasas de discapacidad mas elevadas.

La ayuda informal es el rasgo mas destacable del modelo de asistencia a las personas
en situacion de necesidad. La hija, especialmente, es el pilar del sistema de cuidados
de larga duracion. El mayor nimero de mayores con dependencia y los mas graves
residen en hogares multigeneracionales, es decir, donde vive un mayor o una pareja
mayor con alguna hija (o hijo), y dentro de este tipo destaca la reagrupacién familiar
en casa de la hija. En este caso, mas de tres cuartas partes de todas las tareas de
cuidados son cubiertas por la hija, y los servicios sociales apenas tienen presencia,
mas centrados en atender personas en hogares unipersonales.

Las politicas publicas se han organizado de forma que mantienen este patrén de cui-
dados. Se siguen basando en la solidaridad familiar (fundamentalmente femenina):

las familias més solidarias son las que menos apoyo reciben. Por ello es importante
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desarrollar la reciente Ley de Dependencia (Ley 39/2006 de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencién a las Personas en Situacion de Dependencia), con el fin de evi-
tar posibles inequidades en la distribucion de beneficios sociales a las personas con
dependencia.

5.3. Conclusiones y recomendaciones

Madrid tiene una poblacion envejecida con esperanzas de vida muy elevadas, con

diferencias importantes a nivel geografico.

Tres de cada cuatro personas de 65y mas afios acudié en 2005 a los centros de atencion
primaria, con un total de mas de tres millones de episodios de enfermedades, de ellos
un 11% en mayores de 85 afios, a lo que es necesario afiadir las consultas que estas
enfermedades han generado. En la urgencia el mayor de 65 afios consulta principalmen-
te por dolor, dificultad respiratoria o problemas neurolégicos. En 2006 se registraron
270.310 altas hospitalarias, de personas de 65 y mas afos (tasa anual de 308,63 por
mil). Ocho de cada diez muertes del total se producen en este grupo de edad.

Para mantener la autonomia fisica es necesario, ante todo, preservar la salud; con lo
cual la mayoria de las energias deben concentrarse en el capitulo de la prevencién de
la enfermedad y de la discapacidad. Disciplinas como el ejercicio fisico posiblemente
sean las mejor aceptadas, maxime si aparecen asociadas a oportunidades de amplia-
cion de las relaciones sociales.

Aproximadamente una de cada cuatro personas de 65 y méas afios de la Comunidad
de Madrid tiene dificultad para realizar actividades de la vida diaria en diverso grado
de severidad.

Es necesario readaptar el sistema sanitario, tanto desde el punto de vista preventivo,
como desde el punto de vista diagndéstico y curativo a la realidad sociodemografica y
a la demanda que genera este grupo de edad.
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5.4. Desarrollo operativo de planes y programas por parte de la Direccién
General de Salud Publica y Alimentacion, Consejeria de Sanidad y
Consumo, para alcanzar este objetivo

e Programa de promocion de la salud de las personas mayores.
e Programa de promocion y educacion en alimentacion y nutricion.
e Programa de vigilancia y control de los efectos de las olas de calor.

e Plan de prevencion y control del riesgo cardiovascular en la Comunidad de
Madrid.

e Programa de prevencion y control de enfermedades inmunoprevenibles.
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