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La vejez es honorable si se defiende a sí misma reteniendo sus derechos,
manteniendo su independencia,

gobernando sobre sus dominios hasta el último suspiro.
Cicerón. “De la vejez”. XI. 38

1. El envejecimiento en cifras

El envejecimiento de la población mundial es un hecho que se ha acele-
rado, sobre todo, en la segunda mitad del siglo XX, de manera que la ganan-
cia en años en la esperanza de vida en el siglo pasado, llamado el “siglo del
envejecimiento”, ha sido igual a la que consiguió la Humanidad en el resto
de sus 5.000 años de historia. No hay que olvidar que es un éxito del ser
humano o, como se ha dicho, “un artefacto de la civilización” (1).

El último informe demográfico de la ONU presentaba en febrero de este
año los siguientes datos:

– En el año 2050, la edad media mundial será de 36,2 años (1950 era 23,6,
y 26,5 actualmente).

– El segmento de población que más crece es el de los mayores de 80
años.

– España perderá el 22% de su población en los próximos 50 años. El
número de habitantes se reducirá a 31,2 millones y la media de edad se
situará en 55,2 años, la más alta del mundo (en el año 2000, Japón, con
41,2 años, era el país con la edad media más alta del planeta).

En el mundo, en los próximos 50 años, de los 606 millones de mayores de
60 años sobre un total de 6.000 millones de habitantes (aproximadamente un



10%), se pasará a 2.000 millones, esto es, el 21% (España, el 44,1%) sobre la
población total que pronostican las estimaciones de crecimiento medio (9.322
millones de habitantes). Y, además, los ancianos serán más ancianos: 69
millones de personas de esa edad en el año 2000 (1% de la población del pla-
neta), frente a 379 millones en el 2050 (el 4%). Los nonagenarios se multipli-
carán por 8, llegando a 61 millones en todo el mundo, y los centenarios, por
18 (Japón tendrá un 0,88%).

En la tabla 1 se puede ver cómo será el incremento de la esperanza de
vida en el mundo respecto a la actualidad, según el informe de la ONU.

Tabla 1
Esperanza de vida al nacer (en años)

2000 2050

Media mundo 65,0 76,0

Africa 51,4 69,5

Asia 65,8 77,1

América del Sur y Caribe 69,3 77,8

Europa 73,2 80,8

América del Norte 76,7 82,7

Oceanía 73,5 80,6

Tomada de El País, 28 de febrero de 2001.

Si anteriormente las generaciones prácticamente se sucedían unas a otras,
ya que la mayoría de las personas al llegar a adultos habían perdido a sus
padres (a comienzos del siglo XX, en España la esperanza de vida era de 35
años, y aún en los años sesenta se fija la edad de jubilación en 65 años preci-
samente porque esa era la esperanza de vida en ese momento), ahora la regla
es que se solapen durante bastantes años, al haberse llegado a una esperanza
de vida de 75,3 años para el hombre y 82,5 para la mujer. Ya dijimos que hoy
es Japón el país del mundo con mayor esperanza de vida (77,2 años para el
hombre y 84 años para la mujer en 1998).

Una cuestión controvertida es si estamos llegando al límite biológico de
la longevidad humana. Ello podría ser previsto si se contemplara que el
rápido “declive de la mortalidad” se estuviera empezando a enlentecer,
pero tal hecho todavía no ha ocurrido (3); por el contrario, la aceleración ha
continuado a un ritmo constante en la segunda mitad del siglo XX (4). El
mismo fenómeno se comprobó en un estudio anterior, en Suecia (5), en el
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que se analizaba el registro demográfico nacional más prolongado que
existe, que comprende de 1861 a la actualidad, y en el que se pudo ver que
en los años 1860 la máxima longevidad era 101 años, y en 1999 es de 108
años. La aceleración mayor se producía alrededor de 1969, subiendo la tasa
de 0,44 años/década de 1861 a 1969, a 1,11 años/década de 1969 a 1999.
Esto pone en cuestión la existencia de un límite biológico a la longevidad
humana, de manera que veremos nuevos récords de longevidad que supe-
rarán al actual de Jeanne Calment, que murió en 1997 con 122,45 años.
Esos incrementos de la longevidad máxima son en más de un 70% debidos
a las reducciones en la tasa de mortalidad de los mayores de 70 años (5), el
resto se debe al aumento de supervivientes que llegan a esa edad, por
mayores tasas de natalidad y mortalidad disminuida desde el nacimiento
hasta los 70. El rápido aumento de la máxima longevidad desde 1969 se
debe a la mayor aceleración del declive de mortalidad de los ancianos en
los últimos años.

2. Las causas del envejecimiento demográfico

El envejecimiento demográfico se define a través de la proporción de per-
sonas de 65 y más años que existen en una población.

El envejecimiento demográfico es un fenómeno que lleva producién-
dose hace más de un siglo en los países desarrollados, y algo más tarde
en España, a principios del siglo XX, después de la Primera Guerra Mun-
dial. Según la llamada “transición demográfica”, en un principio, a pesar
de la disminución de la mortalidad en general y muy especialmente la
infantil, propiciada por la revolución industrial (vacunaciones, higiene,
mejoría de las condiciones de vida, etc.), las poblaciones siguieron mante-
niendo una tasa alta de fecundidad inercial, de modo que se produjeron
importantes incrementos de población muy rejuvenecida. Posterior-
mente, habría aparecido la adaptación-minoración de la fecundidad a la
nueva situación de reducción de la mortalidad, sobre todo infantil, lo que
habría originado el fenómeno de poblaciones con escaso crecimiento y
envejecimiento progresivo. Esta última etapa, en España, también se
habría dado posteriormente, poco antes de la Guerra Civil. Esta catás-
trofe española explicaría por qué el “baby boom”, consecuencia de un
repunte de la natalidad, apareció en España una década después (en
1955) que en el resto de los países desarrollados, y así los efectos del
envejecimiento se hicieron notar a partir de los años setenta (ver figura 1,
tomada de D. Casado Marín) (6).
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Figura 1
Porcentaje de la población española de 65 y más años. Fuente: INE.

Figura 2
Esperanza de vida y renta per cápita ($). Tomado de B.R. Bloom (7), que es adaptada de dos
referencias previas.
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En la figura 2, además de los aumentos obvios de la esperanza de vida por el
paso del tiempo, se observa que: 1) cuando las personas son pobres mueren
jóvenes y cambios minúsculos en la renta per cápita producen impactos impor-
tantes sobre la esperanza de vida, y 2) aun siendo enormemente rico en 1900,
había 25 años de esperanza de vida que no se podían comprar, incremento de
años que, en 1990, podían ganarse aun con una modesta renta per cápita.

En resumen, las mayores ganancias en años de esperanza de vida del siglo
XX se deben, sobre todo, al impacto de la salud pública, a la prevención de
enfermedades, a las condiciones y estilos de vida (7), lo cual está muy rela-
cionado con la pobreza, el nivel socioeconómico, el nivel de educación, etc.,
y, en menor grado, con la asistencia sanitaria.

3. Algunas causas que explican el incremento de la longevidad

Sin poder detenerme aquí en grandes disquisiciones, puesto que no es el
objetivo de esta conferencia, mencionaré sucintamente algunos hechos.

La longevidad es más un efecto de determinantes biológicos, frente al
envejecimiento, que depende más de factores sociales y demográficos. Pero
en esos determinantes biológicos parece jugar un mayor papel el medio
ambiente que la genética.

Volviendo a los aspectos con mayor relación con la sociología, les comen-
taré que de los múltiples estudios prospectivos llevados a cabo en los últi-
mos años sobre el envejecimiento, sólo uno muy reciente (8) no caía en el
defecto de la “mortalidad selectiva”; esto es, valoraba la mortalidad antes de
los 60-70 años. Este estudio (“Study of Adult Development”) de la Universi-
dad de Harvard seguía desde 1940 prospectivamente dos cohortes de ado-
lescentes varones y blancos (esa era la mayor limitación del trabajo), nacidos
entre 1918 y 1932, socialmente diferentes, una del “college”(268 individuos
del primer año) y otra “del centro de la ciudad”(456 escolares, con un coefi-
ciente intelectual medio de 95 y media de 10 años de educación), hasta que
llegaban a bisabuelos. Para definir el bienestar de estos ancianos se eligieron
seis dominios (salud física objetivamente evaluada por el médico y ausencia
de discapacidad física irreversible, salud física subjetiva, años de vida activa,
salud mental objetiva medida por la capacidad de trabajo-relaciones-juego-
ausencia de necesidad de cuidado psiquiátrico o medicación, satisfacción
subjetiva con la vida y apoyos sociales) que permitían clasificarlos desde el
extremo de feliz-bien al otro de triste-enfermo. Los resultados se pueden ver
en la tabla 2. El porcentaje de cada categoría es más o menos similar en
ambas cohortes, pero con diez años de diferencia. Las diferencias se expli-

SOCIOPATLOGÍA DEL ENVEJECIMIENTO 33



can, sobre todo, por la educación, lo que además se ratifica cuando se
observa que 25 individuos de la cohorte “del centro de la ciudad” que llega-
ron a acabar el college corren la misma suerte que la cohorte de “college” y
no de la suya de origen.

Tabla 2
Calidad del envejecimiento para hombres del “college” y “del centro de la ciudad”, estudiados
desde la adolescencia
Los feliz-bien, mixtos y triste-enfermo todos sobrevivieron hasta los 75 años, si se trataba de la
cohorte “college”, y hasta los 65 si se trataba de los “del centro de la ciudad”

College a los 75-80 Del centro a los 65-70

Edad a Edad a
muerte/ muerte/
discapac. discapac.

Calidad envejecimiento N % media N % media

Feliz-bien 62 26 >80 95 29 >70

Mixtos 75 32 77,6 114 34 65,6

Triste-enfermo 40 17 71,4 48 14 62,3

Muertos prematuros 60 25 62,3 75 23 55,0

Otro estudio de gran interés está basado en el “Scottish Mental Survey”.
El gobierno guardaba desde el 1 de junio de 1932 los datos de todos los esco-
lares de Escocia, de manera que ello permitió a J. Deary, de la Universidad
de Edimburgo, pasar el mismo test a 101 sujetos 66 años más tarde, demos-
trando que el coeficiente intelectual (CI) se mantiene estable durante la vida
(9). Se encontró también que a mayor puntuación en 1932, mejor salud y
menos demencia. En el estudio de longevidad (10), los autores de la Univer-
sidad de Aberdeen fueron capaces de seguir la pista al 80% de los 2.792 esco-
lares de esta localidad que fueron enrolados inicialmente en el estudio. La
correlación CI-longevidad era débil en los hombres por causa de la guerra,
pero sustancial en las mujeres; por ejemplo, una niña con un CI de 115 tenía
dos veces más la probabilidad de estar viva que una con un CI de 85. La
correlación persistía independientemente del entorno social y era interpre-
tada probablemente por la oportunidad de conseguir mejores trabajos, mejor
acceso a la asistencia sanitaria, así como tener mejores estilos de vida.

El interés por el envejecimiento y la longevidad ha llevado a constituir,
por ejemplo, la “Alianza para la Investigación de la Longevidad y la Super-
vivencia excepcional”, que, entre otros, recoge varios estudios de personas
centenarias (11); ver tabla 3.
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Tabla 3
The century club: una muestra de los estudios sobre personas centenarias

País Institución e investigador principal
Nº personas 
centenarias

China Centro Nacional de Investigación sobre el
envejecimiento. Univ. de Pekín, U. Duke, 4.900

NIH, I. Max Planck. Z. Yi. J. Vaupel

Dinamarca Univ. Odense. B. Jeune 275

Francia Fund. IPSEN. JM Robinem M, Allard 900
Database supercentenarios. INSERM 35

Montpellier. Robine y Vaupel

Italia Consejo Invest. Nacional y Ministerios C. Franceschi 2.000

EE.UU. Univ. Harvard. T. Perls 650
Univ. Georgia. L. Poon 140

Tomado de Science New Focus, por R. Koening. Science, 291; 2076. 2001.

4. Las consecuencias del envejecimiento

Este formidable aumento de la longevidad lleva aparejado una serie de
serios problemas, siendo los principales interrogantes ante el envejecimiento:
¿Cómo afectará al equilibrio entre regiones del globo? ¿Cómo se mantendrá
la población activa? ¿A cuánta población inmigrante habrá que recurrir?
¿Cómo mantener el nivel actual de prestaciones sanitarias y sociales, sobre
todo las pensiones?

La respuesta a la primera pregunta es que habrá profundos cambios
regionales. Por ejemplo, si al acabar la Segunda Guerra Mundial, la pobla-
ción de Europa suponía el 22% de la del mundo y la de Africa el 8%, actual-
mente tienen el mismo peso, en el año 2050, ésta estará tres veces más
poblada que la primera, o mientras los países desarrollados a duras penas
mantendrán sus 1.200 millones de habitantes, los en vías de desarrollo casi
doblarán el número actual de 4.900 a 8.200 millones (12).

Para mantener la población activa y mantener las prestaciones actuales,
según estimaciones del antes mencionado informe de la ONU, los países
ricos deberán abrir sus puertas a unos dos millones de inmigrantes al año en
los próximos 50 años, y se especula con medidas tan impopulares como
retrasar la edad de jubilación o promover sistemas privados de pensiones.
Aunque también habría que ver el efecto sobre la población activa de la
reducción del paro o del aumento de la participación de las mujeres en el
mercado laboral.
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Otro tipo de problemas se refieren a la sobrecarga de los sistemas sociosa-
nitarios.

Comencemos, en primer lugar, por los problemas de asistencia social:

En España, desde 1991 hasta el 2026, según estimaciones de Unespa sobre
las proyecciones de población del INE, unas 100.000 personas se incorpora-
rán cada año al segmento de población formado por los mayores de 65 años
con enfermedad crónica que les produce un impedimento intenso.

Figura 3
El gasto público y privado de protección a la dependencia (en miles de millones, 1995)

Según un borrador de informe de la Dirección General de Seguros del
Ministerio de Economía (13), el gasto público total de protección a la depen-
dencia de todas las Administraciones públicas se cifró en 1995 en 214.000
millones de pesetas, con un crecimiento de más de un cien por cien desde el
comienzo de la década. El gasto privado habría pasado, según dicho
informe, de 150.000 millones a cerca de 290.000 millones, lo que elevaría el
gasto total de dependencia a más de medio billón de pesetas (Fig. 3). En
nuestro país, los mecanismos protectores son: prestaciones económicas dis-
pensadas por la Seguridad Social, servicios residenciales y comunitarios (por
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ejemplo, residencias geriátricas, centros de día, ayuda a domicilio, teleasis-
tencia, etc.), que cada vez más son llevados por los ayuntamientos, aunque
también juegan un papel no despreciable el sector privado y las entidades
voluntarias y desgravaciones fiscales. Por otro lado, España es el país de
Europa con mayor porcentaje de personas que cuidan a sus mayores en su
hogar. Las plazas de residencias geriátricas se han duplicado en la década
que va de 1988 a 1998. Así, entre el 3 y el 5% de los ancianos están ingresa-
dos en una residencia.

Otro serio problema será el de las pensiones, ya que en España, por ejem-
plo, se habrá pasado de tres trabajadores activos por cada pensionista en los
años setenta a 1/1 en el 2030. Ello significa que hoy el sistema es suficiente
financieramente, pero el gasto en pensiones puede llegar a ser el 18% del PIB
en el 2050, con un 6% del PIB de déficit, según Fedea (14).

En cuanto a los problemas sanitarios:

Es bien conocido que las personas mayores producen un mayor gasto
sanitario relativo, superior al del resto de la población, ya que utilizan más
los servicios sanitarios. Según Xavier Gómez-Batiste (15), jefe de servicio de
cuidados paliativos del Instituto Catalán de Oncología, actualmente en
España la atención a las personas mayores de 65 años origina el 50% del
gasto en farmacia, más del 60% de las visitas a los equipos de atención pri-
maria y el 44% de las estancias hospitalarias.

Además, parece que, en el corto plazo, estas tendencias se seguirán
dando: según el Instituto Nacional de Estadística (INE), de 1997 a 1998, las
estancias hospitalarias crecieron hasta 42,2 millones, incrementándose en un
millón respecto al año anterior debido fundamentalmente a la atención de
personas mayores de 65 años. Las estancias de pacientes de 65 a 74 años
aumentaron en un 12%, las de los mayores de 75 en un 10,3%, mientras las
de los pacientes entre 15 a 24 años fueron un 8% menos que en 1996. Diver-
sos estudios apuntan a que, globalmente, entre el 55 y el 91% de los ancianos
consumen fármacos: 58%, según la encuesta Edis (1986); 69%, según la
Encuesta Nacional de Salud (1987), y 91%, según el estudio “Nuestros mayo-
res”, de la Comunidad de Madrid (1994).

Sin embargo, si lo que queremos ver es cuánto más gastan las personas
mayores respecto a las menores de 65 años, hay que decir que, según D.
Casado Marín (6), en España sólo hay un trabajo (16) que compare el gasto
sanitario por edades. Sus resultados son: tomando como referencia el gasto
de la cohorte entre 35 y 44 años, para el año 1996, las personas entre 65 y 74
años gastan cuatro veces más y las de 75 y más años seis veces más. Son, no
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obstante, los norteamericanos quienes tienen excelentes estudios sobre esto.
Cutler y Meara (17) encuentran que tomando de referencia la misma cohorte
de individuos (los que tenían entre 35 y 44 años en 1987), las personas entre
65 y 74 años gastaban 3,3 veces más, las entre 75 y 84 años 4,5 y las de 85 y
más años 5,5.

Es tal el problema, que en EE.UU. el billón de dólares que supone la fac-
tura actual de la asistencia sanitaria, 25% de la cual se sufraga por el
Gobierno federal, pasará a ser de 1,6 a 2,3 billones de dólares en el año 2015,
con una participación federal del 50%. En un Policy Forum de la revista
Science (18), H. Pardes, K.G. Manton y cols. decían que resolver este formida-
ble problema no se podía hacer introduciendo más competencia gestionada,
que ya había dado de sí lo que podía dar, ni recortando servicios a los mayo-
res, sino que tenía que venir de la mano de la comprensión a través de la
investigación de las complejas relaciones de la economía con la salud.

Veamos qué significa esto. Empecemos por lo elemental: el por qué de ese
mayor gasto de asistencia sanitaria en los ancianos:

En primer lugar, hay dos aproximaciones al problema, que probablemente
no son excluyentes: una, señala que el mayor gasto sanitario relativo de los
mayores se debe no a la edad, sino a la acumulación de patologías que se va
produciendo a lo largo de la vida, y la segunda, comprobada empíricamente,
dice que las personas producen más gasto sanitario no por la edad per se,
sino en los dos años anteriores a su muerte; esto es, cuanto más cerca se
encuentran de ella. Hay varios trabajos que avalan este aserto: P. Zeifel (19) y
los propios del grupo de K.G. Manton (20). Sin embargo, un grave fallo de las
previsiones catastrofistas del efecto del envejecimiento sobre el incremento de
la demanda de los servicios sanitarios es que contemplan la situación como si
no se estuvieran continuamente produciendo cambios de gran envergadura
causados por: los programas de promoción de la salud y de prevención pri-
maria, los avances de la biotecnología, el aumento de la cultura que está
mejorando el nivel de las personas que llegan a la ancianidad, lo que se sabe
produce un fuerte impacto sobre las enfermedades crónicas, disminuyendo
su frecuencia y aumentando la esperanza de vida libre de enfermedad. En
efecto, se están haciendo estudios basados en la evidencia de los datos con
análisis de la evolución desde el pasado y con proyección de futuro y no apo-
yados en la coyuntura y en los prejuicios que demuestran un panorama dis-
tinto. Por ejemplo, analizando los National Long-Term Care Surveys de
EE.UU., que registran datos de morbilidad y de afectación crónica de pacien-
tes de más de 65 años desde 1982, y comparándolos con los de los siguientes
informes de 1984, 1989 y 1994, todos realizados con la misma metodología y
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un nivel de cumplimiento de recogida del 95%, B.H. Singer y K.G. Manton
(20) encuentran una aceleración de la caída de la tasa de discapacidades en
los ancianos, de manera que sugieren que es posible alcanzar un descenso
cifrado en un 1,5% menos por cada año en los 75 años que comprenden el
período de 1995 a 2070 si se sigue invirtiendo en investigación e innovación
tecnológica al mismo nivel que se hace en la actualidad y se hacen programas
amplios de promoción de la salud y de prevención de la enfermedad. Ello ya
ha ocurrido (el descenso del 1,5% anual) en el período que analizaron de 75
años previos a 1994 sin haber hecho programas de prevención de la enferme-
dad y promoción de la salud especialmente ambiciosos. Además, ven una
reducción en el riesgo de padecer enfermedades crónicas por los ancianos en
relación con su mayor nivel de educación desde 1910 hasta la actualidad. Hay
otros estudios que sugieren lo mismo; esto es, que ha habido un descenso evi-
dente de la prevalencia de las enfermedades crónicas y de las discapacidades
relacionadas con éstas en EE.UU. durante más de 75 años sin el beneficio de
grandes programas de salud. Fogel (21) encontró que la prevalencia de enfer-
medades crónicas en varones disminuyó un 6% per década de 1910 a 1985
con intervenciones no planeadas, con técnicas médicas y de salud pública
relativamente primitivas, cuando se sabía relativamente poco acerca de los
mecanismos de las enfermedades crónicas que ocurrían, sobre todo, a edades
avanzadas. Sendos estudios recientes, el “Berlin Aging Study” (22) y el
“MacArthur Study of Aging” (23), demuestran que la mayor longevidad está
produciendo menos años de discapacidades.

La adopción de una conducta y estilos de vida más sanos depende con
frecuencia del nivel de educación. Se ha calculado que sólo los cambios en
ese nivel de educación de los ancianos podía generar un descenso del 1,5%
por año en las discapacidades crónicas por lo menos durante 35 años más.
Preston (24) vaticina que la proporción de personas de 85-89 con menos de
ocho años de educación descenderán de un 65% en 1980 a un 15% en el 2015
en EE.UU. Una proyección que asuma que todas las personas de 65 y más
años tuvieran ocho o más años de educación en 1990 haría que las discapaci-
dades disminuyeran de un 2,1 a un 2,2% por año, casi un 40% más rápido
que el 1,5% que lo que Manton (20) ha encontrado realmente.

En resumen, no se puede tomar una realidad tan cambiante como fija.
Además de lo comentado, parece cada vez más claro que, paradójicamente,
los costes de la asistencia sanitaria en los dos últimos años de vida están
decreciendo a medida que la población envejece (“la paradoja de la mayor
longevidad”, de K.G. Manton) por la confirmación de la llamada “teoría de
la comprensión de la morbilidad” (no sólo estamos asistiendo a un incre-
mento de la esperanza de vida, sino a un incremento de la esperanza de vida
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libre de enfermedad), frente a la opuesta de “expansión de la morbilidad”.
Por ejemplo, Lubitz y Riley (25) han encontrado que los costes de asistencia a
las personas que mueren a los 67 años en los dos últimos años de vida son
tres veces superiores a los de 90 años, y ello se debe a que los nonagenarios
han eludido el riesgo temprano de muchas enfermedades crónicas. Además,
los pagos a Medicare para los pacientes que morían como porcentaje del pre-
supuesto total de Medicare ha cambiado poco, oscilando de 1976 a 1988
entre un 27,2 y un 30,6%, a pesar de que los gastos en términos absolutos
habían pasado de 3.488 $/persona-año a 13.316 $/persona-año. Esto viene a
significar que las mismas fuerzas que han actuado para aumentar los gastos
totales de Medicare han actuado sobre la asistencia sanitaria, tanto para los
pacientes que mueren como para los que sobreviven.

En efecto, en el incremento del gasto sanitario se invocan como principales
factores: 1) la tecnología sanitaria, en el amplio sentido de la palabra, 2) las
demandas de la población, y 3) el envejecimiento de la misma. Dentro de esta
última causa se aducen ciertos elementos del envejecimiento demográfico
que intervienen sobre el gasto sanitario (6): 1) aumento del número de perso-
nas mayores, 2) las variaciones del estado de salud de la población mayor, y
3) la evolución de los costes de la asistencias sanitaria, que comprenden el
coste de los distintos tratamientos, la intensidad con la que sean utilizados y
el estado de desarrollo de las tecnologías sanitarias (26). Estos últimos autores
lo resumen en una fórmula, que reproduce Casado Marín en su artículo:

GST (t) = ∑ Ge (t) . Se (t) . Ne (t)

Donde GST es gasto sanitario total, (t) un año cualquiera, Ge, Se y Ne e l
gasto sanitario medio para un determinado estado de salud, el estado de
salud medio y el número de personas del grupo de edad e en el año t, respec-
tivamente. Los cambios de “Ne (t)” expresan el envejecimiento poblacional.
Los cambios de Se (t) en la población objeto de estudio, en el caso que nos
ocupa, los mayores, son denominados por D. Casado Marín factor “epide-
miológico”. Como ya hemos visto, el estado de salud medio de las personas
mayores ha mejorado conforme aumenta la longevidad; luego, la mayor
parte del incremento del gasto sanitario vendría determinado por los otros
factores no demográficos, que constituyen el “factor asistencial”: intensidad
de la atención, el coste de los tratamientos y el desarrollo de nuevas tecnolo-
gías. ¿Ocurre esto en todos los países desarrollados o únicamente en EE.UU.?
S. Jacobzone (27) ha llevado a cabo encuestas transversales en nueve países
de la OCDE para ver cómo ha evolucionado la dependencia, y ha encontrado
tres grupos de países: 1) con una disminución evidente (Alemania, Francia,
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Japón, EE.UU y, en menor grado, Suecia), 2) sin reducción o escasa (Australia
y Gran Bretaña), y 3) sin una clara tendencia (Canadá y Países Bajos). Así que
no hay “expansión de la morbilidad” en estos países, al menos.

Por último, en la fórmula también interviene Ge o coste medio de la asis-
tencia que se prodiga a los distintos grupos de edad de la población según
su estado medio de salud. Lo que ocurre es que no hay estudios que hayan
medido ese coste medio de la asistencia, sino una aproximación, que es el
gasto sanitario medio en las diferentes cohortes de edad. Esos trabajos ya
citados (14,17) demuestran que ha habido en los últimos años un fuerte
incremento de los mismos en todas las edades, aunque especialmente en
las cohortes de mayor edad, como se señaló anteriormente. Sin embargo,
todos ellos indican que el gasto sanitario medio, sobre todo, fue debido al
“cambio tecnológico”; es decir, a la introducción en el uso clínico habitual
de nuevas tecnologías en el amplio sentido de la palabra, a la mayor ampli-
tud con que fueron utilizadas y al mayor coste medio de las mismas, pero
no al envejecimiento per se de la población. Por ejemplo, en España, J.
Alonso manifiesta que del fortísimo incremento del gasto sanitario real que
estudió entre 1987 a 1995, sólo el 10% se debió al envejecimiento y el 82% a
los otros componentes.

En resumen, sólo una pequeña parte del aumento del gasto sanitario
puede atribuirse al envejecimiento poblacional. A la misma conclusión lle-
gan J. Barea y A. Gómez Ciria en proyecciones futuras (28), cuando estiman
que, en el año 2050, el gasto en asistencia sanitaria en personas de más de 65
años se acercará a 10 billones de pesetas a precios de 1997, lo que supondrá
un aumento de ocho billones sobre el gasto de 1997, de los cuales, 1,4 billo-
nes (17%) serán debidos exclusivamente al factor demográfico, y el resto a la
mejora de la prestación real media.

En otro orden de cosas, la mayor parte de la literatura de economía de la
salud ve el futuro de la alta tecnología ligada directamente a un aumento de
la demanda con incrementos sustanciales en los costes de asistencia sanita-
ria. Si, por el contrario, se contempla ésta como un subsistema dinámico y
multifacético de la economía, se puede apreciar que, por ejemplo, en EE.UU.
el aumento del PIB que produce es mayor que la carga que ocasiona, y eso
que en este país significa el 15% del mismo. Algunos de los elementos que
dejan de tener en cuenta en tales análisis son (18): 1) La biotecnología genera
numerosas aplicaciones en sectores otros que el de la salud. 2) El beneficio
económico de una amplia industria creciente del ocio/deporte/vacaciones-
tiempo libre/”health-fitness” como consecuencia del significativo aumento
de los años de vida libres de enfermedad. 3) El efecto de la “innovación pos-
tinnovación”; esto es, la maduración de una terapia o una tecnología tras su
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introducción, cuando las indicaciones de uso se ajustan con mayor eficacia.
4) La mejoría de la salud aumenta el PIB. Murphy y Topel calculan que los
años extras que se han añadido a la vida de los norteamericanos de 1970 a
1990 han supuesto 57 billones de dólares a las arcas de EE.UU. (29). La
“industria” de la asistencia sanitaria ha llegado a tener un gran peso en las
economías nacionales de los países desarrollados; por ejemplo, en EE.UU.
supone 1/7 de su economía. Así, ya se está viendo que el “mercado” pro-
ducto del envejecimiento ayudará a generar una rica economía, como la que
supuso el “mercado” de la juventud en los sesenta (1). Un resumen muy
demostrativo de todo esto puede verse en otro Policy Forum de D.E. Bloom
y D. Canning (30), cuando señalan que, según análisis muy recientes, el
estado de salud, medido por la esperanza de vida, es un predictor significa-
tivo del subsiguiente crecimiento económico. Por ejemplo, supuestos dos
países idénticos en todos los aspectos, con la única diferencia que uno tiene
su población con cinco años más de esperanza de vida media, la renta per
cápita crecerá un 0,3 a un 0,5% más rápido por año en el más saludable. Hay
que tener en cuenta que de 1965 a 1990 el crecimiento promedio de la renta
per cápita en el mundo fue de sólo un 2% anual. En el lado opuesto es bien
conocido el hecho de que una salud pobre enlentece la “transición demográ-
fica” e impide el crecimiento económico. Así, en los últimos años se ha ido
abriendo una posibilidad en el mundo: invertir en salud para ayudar a esti-
mular el desarrollo.

5. La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y la adaptacion a la
enfermedad en los ancianos

Al revisar la literatura científica se comprueba que hay dos grupos de
autores que sustentan opiniones completamente diferentes: uno de ellos
encuentra que la edad empeora la CVRS en pacientes en terapia sustitutiva
renal (TSR) y en otras enfermedades crónicas, mientras el otro cree que el
envejecimiento la empeora. Hace unos años podían darse varias explicacio-
nes a esta controversia, pero, sobre todo, cabían aquellas que se basaban en
que no había una buena metodología para medir la CVRS. Pero, actual-
mente, las explicaciones no son tan evidentes. En un artículo publicado en el
BMJ, A.J. Carr (31) refería tres problemas principales para medir la CVRS: a)
las personas tienen diferentes expectativas respecto a su salud, a su enferme-
dad, a la respuesta al tratamiento, etc.; b) las personas pueden hallarse en
diferentes puntos de la historia de la enfermedad al medir la CVRS, y c) el
valor de referencia de sus expectativas puede ir cambiando con el tiempo.
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Por tanto, es necesario empezar por el principio: una evidencia bien cono-
cida es que “el envejecimiento empeora la CVRS en la población general,
pero mientras hay un claro declive en las puntuaciones del funcionamiento
físico, las puntuaciones de salud mental experimentan pequeños o ningún
cambio con el progreso de la edad”. Este patrón sugiere que existe un pro-
ceso de ajuste psicológico que ocurre con el envejecimiento.

Por ejemplo, se puede ver en la tabla 4, los dominios del funcionamiento
físico y de la salud mental en el instrumento SF-36 (actualmente el más utili-
zado en el mundo, con un millón de personas al año de muy diversos países,
lenguas y culturas, a las que les es administrado para medir la CVRS) de la
población general en EE.UU. (33), pero también en otras poblaciones genera-
les, como la española, por ejemplo (33).

Tabla 4
Dominios (puntuaciones) población general

Edad

Dominio 35-44 45-54 55-64 65-74 75+

FF (funcionamiento físico)

Población EE.UU. 89,7 84,6 76,2 69,4 53,2

Población española 94,5 90,3 81,7 68,9 60,0

MH (mental health)

Población EE.UU. 75,1 75,3 75,0 76,9 74,0

Población española 77,7 77,9 75,4 75,3 70,3

Por otra parte, dos estudios recientes, el MacArthur Study of Aging (23) y
el Berlin Aging Study (22), revelan que, aunque los pacientes mayores pue-
dan estar tomando de tres a ocho tipos de medicaciones y ser enfermos cró-
nicos en opinión de sus médicos, ellos no se consideran tan enfermos.

Así, se sabe que también se produce un proceso de adaptación psicológico
en los pacientes que padecen algunas enfermedades crónicas, como prótesis
de cadera, esclerosis múltiple, incontinencia urinaria, EPOC, SIDA, fibro-
mialgia, artrosis, diabetes mellitus, cáncer, enfermedades dermatológicas e
insuficiencia renal terminal en TSR. Y la adaptación y la aceptación de la
enfermedad son factores fundamentales que influyen sobre la CVRS de los
enfermos crónicos, “… pero ¿los pacientes que padecen estas condiciones
mórbidas crónicas son capaces de mantener ese ajuste psicológico a pesar de
que su funcionamiento físico esté cada vez más limitado como resultado del
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envejecimiento?”. La respuesta es sí. En la figura 4 puede verse que, mien-
tras las puntuaciones de funcionamiento físico disminuyen con el envejeci-
miento en la población normal en varias enfermedades crónicas, como el
trasplante renal, la diálisis, la prótesis de cadera, la esclerosis múltiple, las
puntuaciones de salud mental permanecen estables (34).

Figura 5
Fuente: MA Singer. Quality of Life Res 8: 687-691, 1999.

En los estudios de CVRS, para eliminar la influencia de la edad se estan-
darizan las puntuaciones de los tests, lo que significa compararlas con los
resultados obtenidos en la población general. Uno de los tests en el que es
posible la comparación, ya que existen valores normales en muchos países y
está validado en muchos lenguajes y adaptado a múltiples culturas, es el
“SF-36 Health Survey”, de Ware.

Usando este método encontramos que las puntuaciones estandarizadas de
“SF-36 Health Survey” para enfermos en hemodiálisis crónica y pacientes
con un trasplante renal, respectivamente, en las que se comparaban las pun-
tuaciones de pacientes de 65 y más años con las de enfermos menores de 65
años (35), mostraban diferencias estadísticamente significativas. De manera
resumida, encontramos que la pérdida de CVRS de los pacientes en TSR (en
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diálisis y trasplante renal) de 65 y más años es menor que la de los pacientes
más jóvenes, y el grupo de ancianos trasplantados tiene una CVRS aún
mayor que la de la población general de su misma edad y género.

En conclusión: 1) con el envejecimiento hay un declive de las funciones
físicas, pero no de las mentales, incluso aunque se padezcan graves enferme-
dades crónicas, con alguna salvedad, y 2) en términos relativos, parece que
los pacientes mayores se adaptan mejor que los jóvenes, al menos a la TSR.

Déjenme, por último, citar dos frases que resumen el sentido de esta con-
ferencia, una de un científico, Tom Kirkwood, gerontólogo: “Envejecer no es
enfermar, sino acumular errores y daños”, y otra de un gran escritor, Gabriel
García Márquez, en su testamento: “A los viejos les enseñaría que la muerte no
llega con la vejez, sino con el olvido”.
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