Resumen

La inclusion en la agenda politica de ac-
ciones respecto a la situacion de personas con
discapacidad o con necesidad de ayuda es un
fenémeno relativamente nuevo en la sociedad
espanola, que se ha dado, ademas, en un con-
texto de progresivo envejecimiento demogra-
fico de la poblacién. Con el presente articulo,
se pretenden tres objetivos. El primero, cons-
truir el perfil de la poblacién espafola mayor
de 65 afnos que se encuentra en situacion de
dependencia. El segundo, estudiar los princi-
pales aspectos que influyen en la prevalencia
de la dependencia. Y el tercero, establecer las
relaciones entre el estado de salud autoperci-
bido y la prevalencia de la dependencia. Para
ello se han explotado los datos de la Encuesta
de condiciones de vida de las personas mayo-
res en Espana, llevada a cabo por el Centro
de Investigaciones Socioldgicas (CIS) en 2006.
Los resultados indican que ser mujer, tener
una mayor edad y tener un menor nivel de ins-
truccion incrementan tanto la probabilidad de
padecer dependencia, y su gravedad, como la
percepcion negativa del estado de salud.

Palabras clave: dependencia, discapaci-
dad, salud, vejez, envejecimiento.

Abstract

The inclusion in the political agenda of po-
licies towards disabled people or people in need
of help is a quite new phenomenon in Spanish
society which furthermore takes place in a con-
text of progressive population ageing. This arti-
cle pursues three purposes: first, to outline the
contours of the Spanish population older than
65 in situation of dependence; second, to ex-
plore the main aspects explaining the prevalen-
ce of dependence; and third to figure out the
relationships between the self-perceived health
situation and the prevalence of dependence. To
achieve these purposes the author makes use
of the Survey on Life Conditions of Elderly Peo-
ple administered by the Social Research Center
(CIS) in 2006. The research results show that
being a woman, being older and having a
lower education level increases the likelihood of
dependence and its seriousneess as well as the
negative perception of the own health status.

Key words: dependency, disability, health,
old age, ageing.
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I. INTRODUCCION

L igual que el resto de so-

ciedades demograficamen-

te avanzadas, la poblacion
espanola ha estado y sigue inmersa
en un acelerado proceso de transi-
cion demografica que ha provoca-
do, en los Ultimos cuarenta afos, un
cambio importante de la piramide
poblacional. Ha sido este un proce-
so de envejecimiento que se ha de-
sarrollado a un ritmo vertiginoso, en
unos plazos considerablemente mas
cortos que en otros paises. Mientras
gue en el resto de Europa Occidental
el envejecimiento empezaba a ha-
cerse patente tras la Segunda Gue-
rra Mundial, en Espafa no surgieron
indicios evidentes hasta la década
de los setenta (GOomez Redondo,
1995). Paralelamente a esta modifi-
cacion de la estructura poblacional,
han ocurrido otros cambios: por una
parte, la esperanza de vida al naci-
miento ha aumentado considerable-
mente (Gomez Redondo, 2005; Go-
mez Redondo y Boe, 2004), hasta
superar los ochenta afos en 2008;
por otra parte, la morbilidad en la
tercera y cuarta edad ha experimen-
tado notables variaciones (Robles,
2009), entre las que destacan una
caida de la mortalidad por enferme-
dades cardiovasculares —la llamada
revolucion cardiovascular de finales de
siglo XX (Meslé y Vallin, 2002)—y un
aumento de la mortalidad provoca-
da por tumores malignos, enferme-
dades del sistema nervioso y tras-
tornos mentales (Gémez Redondo,
2005); asimismo, el sistema sanitario
espanol se ha transformado con la
universalizacion de la asistencia sani-

taria publica, potenciandose la asis-
tencia primaria, mientras se creaba
una compleja red descentralizada
de servicios de salud y se elaboran
programas dirigidos a colectivos es-
pecificos (Rico et al., 2007).

Este marco se empezé a dibujar
en la incipiente Espafa democrati-
ca, cuando el porcentaje de perso-
nas mayores de 65 afos no alcanza-
ba el 10 por 100. En cambio, el afo
2008 vio transitar por la vejez a mas
del 16 por 100 de la poblacién, lo
gue suponia mas de siete millones y
medio de personas (1). Cada una de
estas biografias alcanza la vejez de
un modo diferente, con un recorri-
do particular y con unas condiciones
de vida singulares. El conocimiento
de sus necesidades y de sus percep-
ciones como grupo con unas nece-
sidades especificas, como colectivo
que es cada vez mas heterogéneo,
es de vital importancia.

En este contexto se aprobo en
Espana, a finales de 2005, la Ley
39/20006, de 14 de diciembre, de
Promocién de la Autonomia Per-
sonal y Atencién a las personas en
situacién de Dependencia, mas co-
nocida como Ley de la Dependen-
cia (2). En su exposicién de motivos
se alude a que, ya en octubre de
2003, la renovacién del Pacto de
Toledo recomendaba que se confi-
gurara «un sistema integrado que
aborde desde la perspectiva de
globalidad el fenémeno de la de-
pendenciay, siendo necesario para
ello una «pronta regulacién en la
que se recoja la definicién de de-
pendencia, la situacién actual de su
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cobertura, los retos previstos y las
posibles alternativas para su protec-
cién». Por lo tanto, afios antes de la
aprobacion de la Ley de la Depen-
dencia, los politicos ya se plantea-
ban que se regulara de algiin modo
esta importante cuestion para la po-
blacién espafnola, sobre todo para
los mayores de 65 afios, cuyo nu-
mero «se ha duplicado en los ulti-
mos 30 anos, para pasar de 3,3
millones de personas en 1970 (un
9,7 por 100 de la poblacion total) a
més de 6,6 millones en 2000 (16,6
por 100). A ello hay que afadir el
fendmeno demografico denomi-
nado “envejecimiento del envejeci-
miento”, es decir, el aumento del
colectivo de poblacion con edad
superior a 80 afos, que se ha dupli-
cado en sélo veinte anos» (Ley de la
Dependencia, 2005: 44142-3). Esta
Ley supone, ademas, la inclusiéon en
la agenda politica de la situacién
de personas con discapacidad y sus
cuidadores.

Este articulo se encuadra den-
tro del marco general de estudio
de la salud, la discapacidad y la
dependencia como aspectos que
influyen de modo notorio en las
condiciones de vida de las perso-
nas mayores. De forma mas espe-
cifica, con este trabajo se preten-
den estudiar, en primer lugar, los
condicionantes sociales de la de-
pendencia, y en segundo lugar, la
relacion entre el estado de salud y
la dependencia.

La estructura del articulo es la
que sigue. En el apartado Il se exa-
minan y discuten los conceptos de
vejez, envejecimiento, salud, disca-
pacidad y dependencia; en el apar-
tado lll, se resumen los datos que se
han utilizado, las técnicas de andlisis
y los procesos de operacionalizacion
practicados. Las hipdtesis de traba-
jo conforman el apartado IV; en el
V, se ofrecen los resultados de los
analisis efectuados. Una discusion
de estos conforma el apartado VI,

antesala de la formulacion de las
conclusiones y del apunte de de-
bates abiertos (apartado VII).

Il. MARCO CONCEPTUAL
1. Vejez y envejecimiento

La vejez y el envejecimiento pare-
cen temas antiguos, habituales y re-
pletos de tépicos anejos, o cual pue-
de deberse a la relacion semantica
entre esos dos vocablos. Sin embar-
go, cabe precisar conceptualmente
ambos términos. La vejez individual
es un proceso inherente a la vida,
aunque no ha sido sino hasta hoy
dia cuando se ha considerado algo
generalizado. El envejecimiento po-
blacional, definido como la propor-
cion de personas mayores sobre el
total de la poblacién, es, por su par-
te, un asunto contemporaneo, un
fenémeno relativamente reciente de
las sociedades modernas. De hecho,
hasta no hace demasiado tiempo
las sociedades demograficamente
avanzadas no se han percatado de
las consecuencias que supone un
envejecimiento radical y acelerado
de la poblacion. De unir ambos,
esto es, la naturalidad con la que
se observa la vejez y el incremento
de la proporcién de mayores en la
estructura poblacional, resulta que
los mayores, los ancianos, los «vie-
jos» se han convertido en un grupo
mas de la sociedad, con significati-
vidad estadistica y con una amplia
presencia social.

La concepcién de la vejez ha
cambiado, pues, sustantivamente.
Tal y como hoy la conocemos, la
vejez nace al amparo de la jubila-
cién y los sistemas de pensiones,
cuando el individuo entra en una
nueva etapa de «descanso», de «ju-
bilo», tras los anos trabajados. Res-
pecto a la figura del «vigjo», siem-
pre ha habido cierta ambivalencia.
Por una parte, suscitaba y suscita
veneracion y respeto; por otra, ge-

neraba y genera temores, distan-
cia y renuencia. Ambas son vejez,
ambas representan el mismo con-
cepto. Pero en la actualidad esta
diferenciacion entre las dos vejeces
se hace menos patente, ya que se
establecen una serie de criterios
menos nitidos para considerar si
una persona es 0 no mayor. Estos
discernimientos se pueden basar
en el estado de salud, en la edad o
en la autonomia funcional. Se des-
dibuja entonces la linea fronteriza
entre trabajo y jubilacién que mar-
caba anteriormente la entrada en
la tercera edad. No existen asf unos
limites claros entre la «adultez» y la
vejez. En definitiva, ya no es tan fa-
cil definir a quién se considera so-
cialmente «viejo», porque va mas
alld de la mera demarcacién entre
«jubilado» y «no jubilado».

Ademas, al aumentar el volu-
men de personas mayores, se diver-
sifican también los estilos de vida,
las trayectorias vitales, las diferencias
de dlase; en definitiva, las distintas
formas de vivir la vejez. Esto se ha
producido gracias a una «conquis-
ta dela naturaleza», a una «victoria
sobre el azam (Pérez Ortiz, 2006).
Atras quedan las palabras del ge-
rontélogo Leonard Hayflick, segun
el cual «sélo hay una y Unica cau-
sa de muerte a las edades avan-
zadas. Y esa es, simplemente, la
edad avanzada. Y no se puede ha-
cer nada con la edad avanzada» (en
Vaupel, 1997: 1799). Y es que hoy
en dia hay una nueva ordenacién
de la muerte: se han superado mu-
chas barreras naturales que se im-
ponian inevitablemente en un prin-
cipio y se ha aumentado la espe-
ranza de vida gracias a la reduccion
de la mortalidad a todas las edades,
transformandose radicalmente en
sélo un siglo (Canudas-Romo et al.,
2008; Gbmez Redondo y Boe, 2005,
2004). A inicios del siglo XX, a los
espanoles les cabia esperar vivir
una media de 35 afnos; actualmen-
te, nacen esperando vivir mas de
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80 anos. De este modo, la vejez se
naturaliza; todos llegan si no se in-
terponen factores anormales, mu-
chos de ellos creados por el propio
ser humano y su modernidad. Per-
sonas que conseguian llegar a una
edad avanzada ha habido siem-
pre; pero la «vejez de masas» (Pérez
Diaz, 2003) es un acontecimiento re-
lativamente reciente. La vejez ha es-
tirado pues su duraciény ha agran-
dado su volumen, aumentando asi
el envejecimiento de la poblacion
(Robles, 2011). Los mayores viven
mas anos, lo que incide directa-
mente en un aumento del nime-
ro de efectivos y, con ello, en un
mayor ndimero de tipos de vejez:
una transformacién cultural, de-
mografica y bioldgica y, por todo
ello, social.

2. Salud, discapacidad
y dependencia

La humanidad ha conseguido
«afadir ahos a la vida». Ha consegui-
do, en términos generales, burlar a
la muerte durante un rato mas. Mas
podria ser terrible si esos anos que se
consigue esquivarla se convierten en
un camino espinoso. Por eso, esta
victoria parcial que la humanidad
ha conseguido sobre la naturaleza
debe plantearse no solo en térmi-
nos cuantitativos, sino también en
términos cualitativos. La prolonga-
cién de la vida no implica necesa-
riamente «afadir anos de calidad»,
anos en buen estado de salud. La
salud debe ser entendida como un
concepto amplio, definido por la
Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) como un «estado de com-
pleto bienestar fisico, mental y so-
cial, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades» (OMS,
1948, 2006).

El dilema estd, por lo tanto, en
«ahadir anos a la vida» o «anadir
vida a los anos». Una mayor lon-
gevidad no garantiza una mejor

salud, tal y como queda reflejado
desde la Grecia clasica en la his-
toria mitoldgica de la griega Eos,
que obtuvo de Zeus la inmortali-
dad para su esposo, Titono, pero
se olvidé de solicitarla acompana-
da de una eterna juventud, com-
plemento indispensable para una
buena calidad de vida. Asi, Titono
siguié el ritmo normal de la vida,
alcanzando la vejez al mismo tiem-
PO que sus contemporaneos, pero
sin poder morir. Finalmente, se re-
fugid en su solitaria y espantosa
decrepitud hasta que la caridad
de los dioses lo convirtié en ci-
garra. Este mito clasico simboliza
el auténtico objetivo del envejeci-
miento: que los afos que se viven
de mas, los anos que se suman a
la vida, sean afnos de buena salud,
con menos discapacidades, provis-
tos de autonomia funcional y, con-
secuentemente, con una mayor y
mejor calidad de vida. No es hasta
la década de los setenta cuando los
organismos internacionales insisten
en esta idea: «el crecimiento [eco-
némico] no es un fin en si mismo,
sino un medio para crear unas con-
diciones de vida mejores» (OCDE,
1973).Y, ya enlos noventa, la OMS
(1998) empieza a considerar tan
importante anadir «vida a los anos»
(aspectos sociales, culturales, parti-
cipaciéon) como anadir «anos a la
vida» (longevidad). No solo can-
tidad, también calidad. De ahi la
pertinencia de los conceptos ca-
lidad de vida relacionada con la
salud, esperanza de vida en salud
0 esperanza de vida libre de dlisca-
pacidad, indicadores ampliamente
utilizados para medir la calidad de
vida en la senectud. En definitiva,
el objetivo consiste en ganar anos
de vida, pero sobre todo, en que
esos anos estén libres de enferme-
dades que provoquen discapaci-
dades; esto es, ganar afnos libres
de dependencia.

A medida que las personas enve-
jecen y que, por lo tanto, sufren un

deterioro fisico, aumenta la probabi-
lidad de que aparezca una discapa-
cidad. Se define entonces discapaci-
dad como el conjunto de dificultades
y limitaciones para la ejecucion de ac-
tividadles de la vida diaria (AVD). Esta
discapacidad puede suponer que un
individuo necesite ayuda y cuidados
de larga duracién, que es lo que se
consideraria, a grandes rasgos, como
dependencia.

El concepto de dependencia ha
proporcionado quebraderos de ca-
beza, ya que, en el sentido del ac-
ceso y de la provision de recursos y
ayudas, su definicion implica una
serie de cuestiones administrativas.
Por ello, en el Libro Blanco de aten-
cion a las personas en situacion
de dependencia en Espana (Libro
Blanco), elaborado por el Instituto
de Mayoresy Servicios Sociales (IM-
SERSO) en 2004, se define depen-
dencia en relacién, como se ha di-
cho antes, con la necesidad de ayu-
da de otra persona a la hora de eje-
cutar una serie de «actividades bési-
cas de la vida diaria», imposibles de
gjecutar por uno mismo (IMSERSO,
2004a). La lista que proporciona
el Libro Blanco incluye quince ac-
tividades, de las cuales nueve son
«basicas» y seis «instrumentalesy.
Las primeras son las que determi-
nan el «umbral administrativo», a
partir del cual una persona depen-
diente tiene derecho a la proteccion
del Sistema Nacional de Dependen-
cla. Las encuestas de Condlciones
de vida de las personas mayores
de 2004 y 2006, que se describen
posteriormente, amplian en tres la
lista de actividades ofrecida por el
Libro Blanco, de manera que se
especifican dieciocho actividades,
siete basicas y once instrumenta-
les. El cuadro n.° 1 presenta una
comparaciéon entre ambas. Las ac-
tividades que se consideren como
basicas definen entonces un «um-
bral de dependencia», y de ahi una
definicion de dependencia que, en
términos  burocratico-administrati-
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CUADRO N.° 1

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA. COMPARATIVA ENTRE LA ENCUESTA DE CONDICIONES DE VIDA

Y EL LIBRO BLANCO DE LA DEPENDENCIA

Tipo de actividad

Encuesta de condiciones de vida 2004 y 2006

Libro Blanco de la Dependencia

1. Actividades basicas de la vida
diaria
1.1. Autocuidado

Asearse/arreglarse
Utilizar el retrete
Comer
Vestirse/desvestirse
Banarse/ducharse

Asearse solo, lavarse y cuidarse de su aspecto
Controlar las necesidades y utilizar solo el servicio
Comer y beber

Vestirse, desvestirse y arreglarse

1.2. Funcionamiento fisico basico

Andar por la casa
Levantarse/acostarse
Cambiar y mantener las posiciones del cuerpo

Desplazarse dentro del hogar
Levantarse, acostarse, permanecer de pie o sentado

1.3. Funcionamiento mental basico

Reconocer personas y objetos y orientarse
Entender y ejecutar 6rdenes y/o tareas sencillas

1.4. Funcionamiento fisico fino

Abrocharse los zapatos

2. Actividades instrumentales

2.1. Tareas domésticas

Preparar comidas
Compras

Otras tareas domésticas

Cuidarse de las comidas

Cuidarse de las compras y del control de los
suministros y servicios

Cuidarse de la limpieza y del planchado de la ropa

Cuidarse de la limpieza y el mantenimiento de la casa

Cuidarse del bienestar de los demas miembros
de la familia

2.2. Movilidad extradoméstica

Salir a la calle o desplazarse por la calle

Deambular sin medio de transporte

Utilizar transporte publico

2.3. Otras actividades instrumentales

Tomar medicaciéon

Ir al médico
Administrar el dinero
Hacer gestiones
Utilizar el teléfono

Fuente: PEREz ORTIZ (2006).

vos, permita o no el acceso al sis-
tema de ayudas publicas. Para este
trabajo, se ha creado ex profeso un
criterio para establecer este umbral,
gue se explicard mas adelante.

En resumen, los mayores com-
ponen un grupo cada vez mas com-
plejo de estudiar. Los cambios re-
cientes producidos en esta fase vital,
en la que a la decrepitud y a las en-
fermedades se han sumado nuevos
modos de pensar, de organizarse y
de actuar, generan una rica fuente
de cultivo para la ciencia social. En
las cuatro uUltimas décadas ha que-
dado atras, como si todo un siglo
hubiera transcurrido velozmente,

«la miseria, el analfabetismo, la in-
salubridad y las politicas de bene-
ficencia que sustentaban las temi-
das instituciones asilares» (Abellan
et. al, 2007: 7). Ahora miramos ha-
cia una nueva etapa en la conside-
racion de la vejez, la ancianidad y
la dependencia.

lll. DATOS, VARIABLES,
TECNICAS DE ANALISIS
Y OPERACIONALIZACION

1. Datos y encuestas

Los estudios sobre las personas
mayores y, mas en concreto, sobre

sus condiciones de vida han des-
pertado el interés tanto de la acade-
mia como de los organismos publi-
cos, en gran parte por dos aspectos
fuertemente asociados a la vejez: la
discapacidad y la dependencia. Un
fendmeno que, aunque ya existiera
tiempo atras, «sélo se ha hecho vi-
sible cuando han empezado a ma-
durar las generaciones de mujeres
incorporadas al mundo laboral, que
ya no pueden ser cuidadoras de pa-
dres dependientes» (Puga, 2001: 6).
Asi, al calor de este interés, en Es-
pafa se han encargado y realizado
una serie de encuestas sobre mayo-
res y sus condiciones de vida, elabo-
radas por el Centro de Investigacio-
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nes Socioldgicas (CIS) y el IMSERSO.
Muestras de ello son la encuesta de
doble oleada 1993/1994 titulada
Apoyo informal a las personas ma-
yores (estudios CIS 2072 y 2117),
la de 1997 sobre La soledad en
las personas mayores (estudio CIS
2279) y, mas recientemente, las
encuestas de Condiciones de vida
de las personas mayores de 2004
(estudio IMSERSO 4597) y 2006
(estudio CIS 2647). Ademas, orga-
nismos como el mismo IMSERSO
y el Observatorio de Personas Ma-
yores elaboran desde 2002, bajo
el lema «conocer para intervenir»,
documentos como el Informe de
condiciones de vida de las perso-
nas mayores, Estructura social de
la vejez, y Dependencia y necesi-
dades asistenciales de los mayores
en Espana.

La Encuesta de condiciones de
vida de las personas mayores de
2006, elaborada por el CIS en cola-
boracion con el IMSERSO, es el pilar
basico sobre el que se sustentan
los capiteles estadisticos de este
articulo. Esta encuesta (Estudio CIS
2647) se basa en 3.537 entrevistas
personales realizadas a escala na-
cional a personas de ambos sexos
de 65 0 mas anos, muestra que se
reduce a 3.371 tras la depuracién
de datos. Esta encuesta no fue di-
sefada expresamente para estu-
diar la dependencia, aunque per-
mite, con algunos ajustes, realizar
una evaluacion siguiendo la defi-
nicion de dependencia que ofrece
el Libro Blanco. Tales ajustes se re-
fieren especificamente a la lista de
AVD. Esta encuesta amplia en tres
el nimero de AVD consideradas,
siendo en total dieciocho, pero
rebaja de nueve a siete las acti-
vidades basicas, que son las que
definen finalmente el umbral de
dependencia. Esta cuestién impli-
ca una limitacién para la medicion
de la dependencia en la poblacién
espafola, pero no por ello se in-
validan los resultados. De manera

transversal, y desde una perspec-
tiva comparada, se emplean tam-
bién el estudio IMSERSO 4597 y
los estudios CIS 2072y 2117.

2. Variables

Las variables dependientes de esta
investigacién son tres. La primera de
ellas, dicotdbmica, es la existencia o no
de dependencia en el sujeto. La se-
gunda, ordinal, es la gravedad de
la dependencia, que puede adoptar
tres categorias: dependencia leve, de-
pendencia moderada y dependen-
cia total. Ambas son constructos
calculados a partir de un indice de
discapacidad/dependencia creado
para este estudio. Por ultimo, la
tercera es el estado de salud auto-
percibido, variable ordinal que se
ha recodificado en tres categorias
(muy buena o buena, regular y
mala o muy mala) para que las in-
terpretaciones sean menos disper-
sas y mas parsimoniosas. Respecto
a la variable salud, es imprescindi-
ble apuntar que la salud subjetiva
muestra, por una parte, el estado
fisico general de las personas, que
comprende las enfermedades que
padecen o han padecido y las li-
mitaciones que estas les provocan
o les han provocado, y por otra,
traduce los problemas sociales o
del entorno y los del propio esti-
lo de vida de la persona. Asi, este
indicador refleja el estado de salud
general de una poblacion vy, a pe-
sar de su subjetividad inmanente,
estd aceptado generalmente tanto
en la academia como en las admi-
nistraciones publicas. Sin duda, y
por mor de honestidad conviene
reconocerlo, serfa mas aconsejable
el uso de una serie de variables que
posibilitaran aproximarse a una es-
timacion de salud objetiva, factor
gue permitiria contrastar la hipé-
tesis planteada midiendo el efecto
neto de la relacion entre la evalua-
cion de la salud y el riesgo de la
dependencia.

Las variables explicativas son prin-
cipalmente de indole sociodemogra-
fica. En primer lugar, en un estudio
sobre dependencia y salud es im-
prescindible tener en cuenta la dife-
renciacion por sexo, por lo que esta
es una variable transversal a todos
los analisis. Asimismo, la edad, el es-
tado civil, el tipo de hogar en el que
vive el encuestado, el tamafo del
habitat y su nivel de estudios consti-
tuyen también variables explicativas
y de control, siendo todas ellas reco-
dificadas en categorias mas simples
para evitar la dispersién muestral.

3. Técnicas de analisis

Dos son las técnicas estadisticas
gue se han utilizado en el presente
estudio: por un lado, las tablas de
contingencia multiples, con las que
se pueden describir y analizar las
relaciones existentes entre las varia-
bles cualitativas consideradas y las
categorias que las componen; por
otro, el andlisis de regresion logisti-
ca. Se plantea un modelo logistico
multivariante con el que se miden
las odds ratio para cada categoria
de cada variable independiente con
respecto a una caracteristica de re-
ferencia de una variable depen-
diente dicotdmica. Asi, se realiza
un primer analisis exploratorio a
través de tablas de contingencia,
de modo que posteriormente se
pueda ofrecer un modelo logistico
conjunto que incluya a todas las
variables relevantes. Cabe asi expli-
car el efecto probabilistico que se
produciria con respecto a la varia-
ble dependiente, en las categorias
de los diferentes factores, si el res-
to de caracteristicas independien-
tes permanecieran estables.

En concreto, se aplican modelos
logisticos, por una parte, sobre la
poblacion dependiente y la no de-
pendiente, de tal modo que puedan
valorarse en términos probabilisticos
los factores asociados al riesgo de la
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dependencia. La aproximacion bi-
variada permite presentar modelos
multivariantes ya depurados y libres
de factores no significativos. Se ha
realizado una serie de seis mode-
los logisticos. El primero incluye to-
dos los casos. En un segundo blo-
que hay tres modelos diferencia-
dos, uno por cada grupo de edad
considerado, ya que la edad es el
factor determinante de la depen-
dencia. Un tercer bloque esta di-
vidido en hombres y mujeres, de
modo que se puedan considerar
las diferencias por sexo. Por otra
parte, se han calculado otros dos
modelos logisticos en los que se ha
utilizado la salud subjetiva como
variable dependiente, con el fin
de examinar la segunda hipétesis
planteada.

4. Construccion del indice de
discapacidad/dependencia,
o de gravedad de la
necesidad de ayuda

Es importante resefar que el es-
tudio CIS 2647 equipara los concep-
tos de discapacidad y dependencia,
aunque, obviamente, cada término
designa un problema claramente
distinto: la dependencia es una con-
secuencia social, pero no inevitable,
de la discapacidad. Se define en-
tonces a una persona con discapa-
cidad o dependencia (a partir de
ahora, dependencia) como aquella
que ha declarado que no es capaz
0 que necesita ayuda para realizar
unas determinadas actividades ba-
sicas de la vida diaria. De ahi se de-
rivan dos aspectos basicos. Uno, la
necesidad de ayuda va a ser el ras-
go perentorio de la dependencia. Y
otro, las actividades que se especi-
fiquen como bdsicas seran las que
determinen el umbral administrati-
vo de dependencia. La dependen-
cia, es decir, la necesidad de ayuda,
tendra diferentes grados de severi-
dad, que vendran definidos por la
proporcidon de personas mayores

gue presentan dificultades para la
ejecucion de AVD, el nimero de
discapacidades y el peso que se
asigne a cada actividad. Se calcu-
la pues un «indice de gravedad de
la dependencia o de necesidad de
ayuda» (Indice de Gravedad), con
base en esos tres elementos, que
permite una aproximaciéon a las
necesidades de ayuda de una po-
blacion, y que funcionard como
variable dependiente. Este indice
se calcula partiendo del trabajo
de Viciana et al. (2003), introduc-
tor de esta novedad metodolo-
gica en Espafa, y que calcularon
para estos mismos datos Abellan
et al. (2007).

ElindicedeGravedadseconstru-
ye mediante un proceso que cons-
ta de cuatro pasos. Inicialmente, se
realiza una asignacién de pesos de
acuerdo con una interpretacion
subjetiva de las categorias de res-
puesta de la pregunta concernien-
te a la necesidad de ayuda en las
diferentes AVD. Cuatro son las posi-
bles respuestas: «es capaz de hacerlo
sin ayuda», «es capaz de hacerlo con
ayuda», «no es capaz de hacerlo de
ninguna manera» y «no procede,
no lo hace nunca». Se han unido la
primera y la Ultima categoria («es
capaz de hacerlo sin ayuda» y «no
procede, no lo hace nunca»), ya
que, primero, se ha supuesto que
la no realizacion sistematica de la
actividad implica que no se necesi-
ta ayuda (puesto que no se hace); y
segundo, el reparto de tareas por
género no interfiere de este modo
en el analisis. Por otra parte, la
necesidad de ayuda se concentra
en las dos siguientes categorias:
«es capaz de hacerlo con ayuda»
y «no es capaz de hacerlo de nin-
guna manera». Es aqui cuando se
realiza una asignacion de pesos
a cada una de las tres categorias
finalmente consideradas. Asi, la
ponderacién que se ha asignado
a cada una de las categorias es
0 para la ausencia de problemas,

0,5 para la capacidad de hacerlo
con alguna ayuda, y 1 para la in-
capacidad total en la realizacién
de la actividad, procedimiento que
no incide de ninguna manera en
los posteriores analisis. Se obtiene
entonces un indice cuyo rango va-
ria entre cero —ninguna necesidad
de ayuda— y un maximo teorico
de 18 puntos, que supone que una
persona no es capaz de realizar por
si misma ninguna de las AVD con-
sideradas.

En segundo lugar, se efectla
una nueva ponderacion por tipo
de actividad de acuerdo al «princi-
pio del orden sociobiolégico de las
funciones”; esto es, las actividades
en las que mas temprano se entra
en discapacidad son aquellas que
se adquirieron mas tarde y que son
mas complejas, como hacer ges-
tiones o usar el transporte publico,
y que afectan a un mayor nimero
de personas; mientras en aquellas
que se aprendieron antes y que
son mas simples, como comer o
levantarse de la cama, se entra mas
tarde, y hay por lo tanto una me-
nor frecuencia entre la poblacion
(Dunlop et al., 1997; Katz, 1963).
A las segundas se les asigna un
mayor peso en el Indice. De este
modo, el peso asignado a cada ac-
tividad se obtiene tomando como
referencia la AVD con una menor
frecuencia y una mayor gravedad,
ala que se le da valor 1.

~ Encel tercer paso se recalcula el
Indice de Gravedad entre Oy 1, to-
mando como referencia al indivi-
duo que obtuvo un mayor nivel de
dependencia en el segundo paso.

En el cuarto y Ultimo paso se
diferencian los distintos niveles de
gravedad que acompafan a la de-
pendencia. La clasificacion del Libro
Blanco se apoya en la diferenciacion
entre actividades de autocuidado y
otras actividades de la vida diaria
que ofrece el apartado 1 del Real
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Decreto 1971/1999, de 23 de di-
ciembre, de procedimiento para
el reconocimiento, declaracion y
calificacion de minusvalia (3), y en
la escala de cinco niveles de grave-
dad que especifica la Clasificacién
Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) (IMSERSQ, 2001). De esas cinco
categorias posibles, se distinguen
finalmente cuatro clases: sin nece-
sidad de ayuda, necesidad de ayu-
da leve, necesidad de ayuda mo-
derada y necesidad de ayuda grave
o total. Para decidir qué porcentaje
de discapacidad define el grado de
necesidad de ayuda, se han toma-
do como referencia los diversos
estudios que han calculado los ni-
veles de dependencia de la pobla-
cién espanola (Abellan et al., 2007,
Casado, 2007; Pérez Ortiz, 2006;
Puga, 2001), todos ellos basados
en la misma cuantificacién CIE Asi,
las cargas de discapacidad que se
han tenido en cuenta han sido has-
ta un 4 por 100 para la poblacion
gue se considera sin problemas;

de un 5 a un 24 por 100, depen-
dencia leve; de un 25 a un 50 por
100, dependencia moderada; vy, fi-
nalmente, mas de un 50 por 100,
dependencia grave o total. En el
cuadro n.° 2 se pueden observar
los porcentajes de «funcionalidad»
en cada una de las AVD. De este
modo, comer —actividad en la que
hay una menor presencia de indi-
viduos afectados y, seguin el princi-
pio sequido, es mas grave perder la
autonomia— se ha considerado la
categoria de referencia, a partir de
la cual se calcula el resto.

IV. HIPOTESIS

Dos son los factores fundamen-
tales considerados en este trabajo,
a saber, «dependencia» y «estado
de salud subjetivo». Por lo tan-
to, las dos hipdtesis principales se
plantean entre y en torno a ellos.

Es importante resefar antes de
nada que la dependencia presenta

CUADRO N.° 2

PORCENTAJES DE FUNCIONALIDAD DE LAS DIFERENTES AVD

Sin necesidad

de ayuda + o Con necesidad No es capaz
Actividad de ayuda de hacerlo
procede/no lo hace . .
(vorcentajes) (porcentajes) (porcentajes)
COMEB e, 97.4 1,6 1,0
Andar por la casa. 96,0 2,7 1.3
Utilizar el WC......oooiieee 95,8 2,75 1,45
Levantarse/acostarse............c..ccceeeeii. 94,7 3,3 2
Vestirse/desvestirse 93,3 4,1 2,6
Utilizar el teléfono...........ccoceeee 93,7 4,25 2,05
Asearse/arreglarse ..........ccccooeiiieinn. 92,9 4,5 2,6
Preparar comidas 92,9 5,2 1,9
Ponerse los zapatos..........cccceeveeeirnnn. 92,1 5,1 2,8
Tomar medicacién (control)................. 91,6 5,25 3,15
Administrar el dinero............. 92,1 5,6 2,3
Banarse/ducharse......... 85,9 8,35 5,75
Salir a la calle/desplazarse por la calle .. 86,9 8,55 4,55
Hacer compras.......ccccceeevvviiiiiiniieeeaen 86,7 9,2 4,1
Hacer otras tareas domésticas .. 85,9 9,4 4,7
Iral mMédico.....uvueeeiieeiiiiiii, 81,0 11,45 7,55
Hacer gestiones............ccccoevene 83,7 11,55 4,75
Utilizar el transporte publico ............... 77,4 14,95 7,65

Fuente: Elaboracién propia a partir del estudio CIS 2647.

dos aspectos basicos: uno, el pa-
decimiento o no de ella; y dos, la
gravedad de la necesidad de ayuda
gue necesita la persona en situa-
cién de dependencia. Por lo tanto,
una primera hipdtesis gira en tor-
no a la relaciéon existente entre, por
un lado, estar o no en situacion de
dependencia y, por otro, la grave-
dad de ésta, con el sexo, la edad, el
modelo de hogar en el que vive la
persona mayor y el nivel educativo.
Primero, las mujeres son mas pro-
clives a padecer dependencia que
los hombres (Abelladn et al., 2007;
Abelldn y Esparza, 2006). Segun-
do, y referente a la cuestion etaria,
en diferentes trabajos se muestra
que la prevalencia y la gravedad
de la dependencia se incrementa
con la edad, asi como la discapaci-
dad, ya que el riesgo de sufrir enfer-
medades cronicas y discapacitantes
aumenta notablemente con la edad
(INE, 2005; Mantony Stallard, 1994;
Suzman et al., 1992). Tercero, el
tipo de hogar en el que viven las
personas mayores es también rele-
vante. Vivir en su propio hogar po-
siblemente implique que no exista
una necesidad de ayuda, mientras
que la convivencia con parientes,
fundamentalmente hijas e hijos,
sea resultado de un traslado for-
z0s0, sea en la direccidon que sea,
para recibir atencion. Cuarto, en
fin, el nivel de instruccién tiene una
relaciéon inversamente proporcio-
nal con la dependencia, de modo
gue aquellas personas con mayor
nivel educativo presentan menores
niveles de dependencia, y viceversa
(Pérez Ortiz, 2006).

Las relaciones entre el estado
de salud autopercibido y la depen-
dencia (existencia y gravedad), y
la diferenciacién por sexo y edad,
conforman la segunda hipotesis.
As{, las personas que se encuen-
tran en situacion de dependencia
valoran de peor manera su propio
estado de salud, fruto de las enfer-
medades que provocan su disca-
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pacidad para realizar AVD (Gonza-
lo'y Pasarin, 2004). Asimismo, esta
percepcion negativa se acentla en
el caso de las mujeres y a medida
que aumenta la edad, y con ello,
la prevalencia y gravedad de enfer-
medades (Pérez Ortiz, 2006; INE,
2003; Manton vy Stallard, 1994;
Suzman et al., 1992).

V. RESULTADOS

Conforme al indice construido,
un 21,7 por 100 de la poblacion
espanola mayor de 65 anos nece-
sita alguin tipo de ayuda para rea-
lizar alguna de las AVD, de modo
que algo mas de tres cuartas par-
tes (78,3 por 100) tiene completa
autonomia personal. De los prime-

ros, se estima que un 14,4 por 100
tiene una dependencia leve, un 4,5
por 100 una dependencia mode-
rada, y el restante 2,8 por 100 lo
integran aquellos individuos que
precisan de una mayor atencién
en cuanto a cuidados y ayuda, esto
es, que padecen dependencia gra-
ve o total (cuadro n.° 3).

Se observa, en primer lugar, el
fuerte impacto de la edad como
determinante de la dependencia.
Las edades mas avanzadas sufren
de un mayor grado de discapaci-
dad, tanto en nimero como en
gravedad. Asi, el 90,4 por 100 de
las personas de entre 65 y 74 anos
son completamente autbnomas,
en tanto que Unicamente el 36,7
por 100 de los mayores de 85 afos

lo son. Igualmente ocurre con los
grados de dependencia, establecién-
dose una relacion directa entre edad
y gravedad de la dependencia. Por
ejemplo, solo el 0,9 por 100 de los
que tienen entre 65y 74 anos su-
fre de dependencia grave o total,
mientras que esta cifra alcanza el
14,7 por 100 entre los mayores de
85 anos (cuadro n.° 3).

Ademas, la probabilidad de que
una persona entre 75y 84 anos sea
dependiente, siempre que el resto de
variables permanezcan constantes,
se multiplica por 3,5 con respecto a
las que se encuentran en el intervalo
65-74 anos. Esta odds ratio se eleva
hasta 15,3 en el caso de los indivi-
duos de més de 85 anos. La edad es
un factor en el que la diferenciacién

CUADRO N.° 3
DEPENDENCIA Y GRAVEDAD DE LA DEPENDENCIA, POR VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS (PORCENTAJES)
GRADO DE NECESIDAD DE AYUDA
NO DEPENDIENTE DEPENDIENTE
Leve Moderada Grave/Total Numero
78,265 21,735 14,381 4,532 2,822 3.371
13,624*
86,379* 27,844* 9,198* 2,490* 1,936 1.446
72,156* 27,844 18,286* 6,078* 3,481 1.925
B5-74 oo 90,361* 9,639* 7,286* 1,434* 0,918* 1.743
7584 72,058* 27,942* 19,818* 5,619 2,506* 1.317
85 Y MAS ..o 36,656* 63,344* 31,090* 17,628* 14,744* 311
NIVEL DE ESTUDIOS
Analfabeto/a.......ccc.cccoeeiiiiiii, 55,597* 44,403* 28,731* 10,075* 5,597* 268
Sin estudios......covveivviiiiicie 74,276* 25,724* 17,184* 5,659* 2,830 1.450
Primarios........ccccceeeeeeeiiiiiieeee 84,036* 15,964* 10,697* 2,836* 2,431 1.234
Secundarios/superiores................... 90,842* 9,158* 6,452* 1,241* 1,241 404
ESTADO CIVIL
Casado/a...c..ueeeecieeeieieee e 83,719* 16,281* 11,664* 2,966* 1,609* 1.990
SOIero/a ..cvvieiciieieieee 83,432 16,568 8,876 5,325 2,367 169
Separado/divorciado/a.. . 89,157 10,843 4,819 3,614 2,410 83
Viudo/a ..o 66,874* 33,126* 20,837* 7,213* 5,076* 1.123
MODELO DE HOGAR
Unipersonal.......cccocooeiiiiiiiinn.. 82,609* 17,391* 13,745 3,086 0,561* 713
CON PAr€JA ..o . 84,469* 15,531* 11,525% 2,741% 1,265* 1.423
Multigeneracional en su casa. . 74,246* 25,754* 16,125 6,032 3,596 862
Multigeneracional en casa de hijo/a 38,415* 61,585* 32,927* 12,195* 16,463* 164
OFrOS e 67,876* 32,124* 15,026 9,326* 7,772* 193
* Significativo a=0,01
Fuente: Elaboracién propia a partir del estudio CIS 2647.
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por sexo es fundamental, ya que,
a inicios del siglo XXI, las mujeres
tienen una esperanza de vida que
supera en aproximadamente siete
anos a la de los hombres. Por sexo,
al tomar como referencia al primer
grupo de edad, de 65 a 74 anos, los
hombres de 75 a 84 anos obtienen
una p de 4,3 frente a una p de 3,3
para las mujeres del mismo grupo
de edad. En cambio, para el grupo
de edad de 85 o més anos, los hom-

bres tienen una menor probabilidad
de ser dependientes que las mujeres.
Los hombres de 85 o mas anos mul-
tiplican por 9,3 su probabilidad de
ser dependiente; las mujeres, por su
parte, elevan ese factor hasta 21,4
(cuadro n.® 4).

En segundo lugar, se observa una
feminizacién de la dependencia. Sélo
el 13,6 por 100 de los hombres ne-
cesitan algun tipo de ayuda, mientras

que casi tres de cada diez mujeres
(27,8 por 100) se encuentran en si-
tuacién de dependencia, doblando,
por tanto, a los varones (cuadro nu-
mero 3). Estos, ademas, presentan
una menor severidad en su depen-
dencia, ya que las mujeres también
doblan a los hombres en los por-
centajes de efectivos dependientes
en los tres niveles de gravedad de la
necesidad de ayuda. Asimismo, las
mujeres tienen el doble de probabi-

CUADRO N.° 4
COEFICIENTES p DE LOS MODELOS LOGISTICOS QUE ANALIZAN LA DEPENDENCIA
(VARIABLE DEPENDIENTE: 0 = No ser dependiente; 1 = Ser dependiente)
EXP (B)
Total 65-74 afos 75-84 anos 85 y mas anos Hombres Mujeres
EDAD
B5-74 oo 1 1 1
75-84...... 3,497%** 4,319%** 3,291 %**
85 0 mas. 15,300%** 9,309*** 21,389***
SEXO
Hombre ..o 1 1 1 1
MUJET .o 1,954*** 2,047%** 1,604%** 4,194%**
ESTADO DE SALUD AUTOPERCIBIDO
Muy buena/buena..............ccc..o.... 1 1 1 1 1 1
Regular .....cccooviiiiiii 1,392%** 1,604** 1,505%** 0,87 1,178 1,520%**
Mala/muy mala ........ccooevviiiinnnn, 7,505%** 11,296%** 6,915%** 4,404%** 8,594 *** 7,416%**
NIVEL DE ESTUDIOS
Secundarios/superiores................... 1 1 1 1 1 1
Analfabetos.... 4,006*** 5,216%** 2,570%** 11,114 3,689*** 4,582***
Sin estudios.... 1,914%** 1,555 1,873** 3,252** 1,799** 2,150%**
Primarios......ccccoeevvviieeiiieeciiee 1,262 1,121 1,158 2,642* 1,506 1,272
ESTADO CIVIL
Casado/a (ref.)... 1 1 1 1 1 1
Soltero/a ..........c...... 1,106 1,365 1,078 0,424 2,533*%* 0,746
Separado/divorciado/a................... 0,754 0,55 0,974 0,259 2,706 0,365
Viudo/a ..o 1,409 1,023 1,587** 1,168 2,364%*%* 1,189
MODELO DE HOGAR
Solo/a (ref.) oo 1 1 1 1 1 1
CON PArCJA .o 2,159%** 1,329 2,550%** 1,978 4,149%** 1,945%**
Multigeneracional en su casa......... 2,943*** 1,661 3,460%** 3,283*** 6,731*** 2,554%***
Multigeneracional en casa de hija/o 7,051 %** 4,986*** 6,943*** 8,152%** 10,332%** 6,464%**
OrOS wovvviiieeeee e 3,457 %** 2,094 4,398%** 2,923*%* 5,704%** 3,161%**
HABITAT
> 400.000 (ref.)....ccooeviiiiiei 1 1 1 1 1 1
< 10.000 . 1,016 1,095 0,996 0,97 0,584** 1,318
10.000-50.000..........cccceeeveeiiinnn. 1,036 1,015 1,122 0,68 0,435%*** 1,521%*
50.000-400.000.........ccccvvvvrrenrnnn. 1,327 1,505 1,23 1,755 0,781 1,733%**
Constante 0,009*** 0,013*** 0,033*** 0,072%** 0,007*** 0,015%**
En cada variable la categoria de referencia muestra un coeficiente igual a 1.
*** Significativo «=0,01; ** Significativo @=0,05; * Significativo a=0,1, respectivamente.
Fuente: Elaboracién propia a partir del estudio CIS 2647.
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lidad de padecer dependencia que
los hombres. Por grupos de edad,
las mujeres de 65 a 74 anos multi-
plican por dos esa probabilidad, las
de 75 a 84 anos la multiplican por
1,6, y las de mas de 85 afos lo ha-
cen por 4,2 (cuadro n.° 4).

El modelo de hogar también
condiciona la aparicién de la depen-
dencia y su nivel de gravedad. Asi,
los mayores que viven en casa de sus
hijos presentan una mayor propen-
sién a la dependencia: en torno a
seis de cada diez (61,6 por 100) tie-
nen algun tipo de necesidad de ayu-
da. En cambio, en aquellos hogares
multigeneracionales que se crean
en la casa de la persona mayor, la
tasa de dependencia es de solo un
25,8 por 100 (cuadro n.° 3). Se de-
duce entonces que la propiedad del
hogar es determinante del mayor o
menor grado de dependencia. De
las odds ratios del modelo logistico
se deriva que, respecto a que una
persona viva sola, convivir en pareja
multiplica por 2,2 el riesgo de pade-
cer dependencia, por 2,9 si se vive
en un hogar multigeneracional en
su propia casay por 7,1 sivive en un
hogar multigeneracional en casa de
sus hijas o hijos (cuadro n.° 4). De
hecho, son estos dos Ultimos mo-
delos de hogar los que presentan
mayores niveles de dependencia, ya
que un 26 por 100 de los primeros
y un 62 por 100 de los segundos
albergan personas dependientes. Al
considerar los diferentes grupos de
edad, estas tendencias se mantie-
nen. Es destacable que el riesgo de
padecer dependencia en un modelo
de hogar multigeneracional en casa
de los hijos o hijas se acentta con
una mayor edad.

Un cuarto factor es el nivel edu-
cativo, fuertemente asociado a los
ingresos y al estatus socioecono-
mico, dos variables que no se con-
templan en el estudio CIS 2647. Un
mayor nivel de instruccién implica
una menor tasa de dependencia,

tanto en general como en los dife-
rentes grados de gravedad. El 44,4
por 100 de los analfabetos decla-
ran estar en situacion de depen-
dencia, porcentaje que disminuye
hasta el 16 por 100 entre los que
tienen estudios primarios y hasta
el 9,2 por 100 entre los que han
alcanzado estudios secundarios o
superiores (cuadro n.° 3). Se pro-
fundizard posteriormente en esta
cuestion. El modelo multivariante
mantiene la significatividad estadis-
tica. Si se comparan los extremos
educativos, el riesgo de ser depen-
diente de las personas analfabetas
mayores de 65 anos es cuatro ve-
ces mayor que el de las personas
con estudios secundarios o superio-
res. Al dividir por grupos de edad,
la probabilidad de padecer de-
pendencia aumenta con la edad
para cualquier nivel de estudios
y, para cualquier grupo de edad,
aumenta a medida que el nivel de
estudios es menor. De hecho, las
personas de 85 o mas afos que
no han concluido la ensehanza
secundaria multiplican por once
su riesgo de dependencia respecto
de los que poseen estudios secun-
darios o superiores. Asimismo, las
mujeres analfabetas y sin estudios
son mas proclives a sufrir depen-
dencia que los hombres con dicho
nivel de instruccién (cuadro n.° 4).

Respecto al estado civil, tiene
una fuerte relacién con el modelo
de hogar, ya que suele reflejar la
forma de convivencia. La mitad de
las personas viudas o solteras viven
solas; el 95 por 100 de las casadas
viven en su propia casa, ya sea Uni-
camente con el cdnyuge (siete de
cada diez) o con algun hijo o hija
(uno de cada cuatro). Es la viudez
la que marca una frontera entre
el padecimiento o no de depen-
dencia. Un tercio (33,1 por 100)
de los viudos y viudas necesitan de
algun tipo de ayuda, frente a solo
un 16,3 por 100 de los que viven
en pareja (casados o no). Se pre-

senta aqui un sesgo por sexo, ya
que un 84 por 100 de las personas
gue se encuentran en situacion de
viudedad son mujeres, y el 50 por
100 de las mujeres son viudas que
aparecen con mayor prevalencia
de discapacidad. Del mismo modo
ocurre con la edad, ya que un 85
por 100 de las mujeres de 85y
mas anos son viudas. Por lo tanto,
el factor viudez es absorbido por
el sexo y la edad. Asi, al controlar
por estas variables con el modelo
logistico, el estado civil no resulta
determinante para la aparicién de
la dependencia sino en el caso de
los hombres viudos, que represen-
tan Unicamente al 12,9 por 100
de la muestra.

En cuanto al tamaho del habi-
tat, y a pesar de la hipotesis inicial,
no se observa que exista relacion
con la aparicién de la dependen-
cia. Unicamente aparecen resulta-
dos significativos en los modelos
desagregados por sexo, en los que
aparece que los hombres que vi-
ven en municipios mas pequenos
tienen un menor riesgo (se divide
a la mitad) de padecer dependen-
cia que los que viven en munici-
pios de mas de 400.000 habitan-
tes. Esta misma relacién a la inversa
se da con las mujeres, que aumen-
tan su riesgo de dependencia si
residen en municipios menores de
400.000 habitantes.

Dada su vital importancia so-
cial y su caracter subjetivo, se ha
dejado para el final el andlisis de
la autopercepcion del estado de
salud, o salud subjetiva. En el cua-
dro n.° 5 se resumen las relaciones
existentes entre el estado de salud
autopercibido y el grado de nece-
sidad de ayuda en la dependencia.
El 47,2 por 100 de las personas
mayores de 65 anos entrevistadas
en el estudio CIS 2647 declaraba
tener un estado de salud bueno
0 muy bueno, en tanto que sélo
el 13,5 por 100 lo percibia como
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malo o muy malo. Yendo atras en
el tiempo, el estudio CIS 2072 mos-
traba que, en 1993, el 37,1 por 100
de la poblacion mayor de 65 anos
percibia su estado de salud como
bueno o muy bueno y un 23,9 por
100 como malo o muy malo. Por
lo tanto, el cambio en la salud sub-
jetiva en estos trece afios ha sido
notable. Las evaluaciones negativas
disminuyen mas de diez puntos,
mientras que se aprecia un aumen-
to similar en las positivas.

Al establecer la relacién entre el
padecimiento de la dependencia
y el estado de salud autopercibi-
do, se observa en el cuadro n.° 5
que el 53,8 por 100 de los entre-
vistados no dependientes declaran
tener un estado de salud bueno
0 muy bueno, porcentaje que se
reduce al 18 por 100 entre los de-
pendientes. En cambio, un 7,4 por
100 de los no dependientes con-
testa que su salud es mala o muy
mala, mientras que el porcentaje
correspondiente entre las perso-
nas dependientes se eleva hasta el
40,4. Asi pues, encontrarse en si-
tuacién de dependencia altera ne-
gativamente, por razones obvias, la
autopercepciéon del estado de sa-

lud de los encuestados. Ocurre del
mismo modo cuando se tienen en
cuenta los niveles de necesidad de
ayuda en la dependencia. A mayor
grado de dependencia, empeora
la percepcion de la salud. Asi, el
35,7 por 100 de los que padecen
una dependencia leve califican su
estado de salud como malo o muy
malo; mas de la mitad (54 por
100) de quienes sufren dependen-
cia moderada utilizan los mismos
adjetivos para definirlo, mientras
que entre los que presentan una
dependencia grave o total, la cifra
asciende al 63 por 100. Al analizar
el modelo logistico, se comprueba
como el hecho de ser dependiente
multiplica por cuatro la probabilidad
de que un individuo considere su sa-
lud como regular, mala o muy mala,
odds ratio que se mantiene practica-
mente constante tanto para hom-
bres como para mujeres. Asimismo,
encontrarse en los distintos niveles
del Indice de Gravedad también
aumenta la probabilidad de con-
siderarse en peor estado de salud.
Destacan los hombres que se en-
cuentran en una situacion de de-
pendencia moderada, cuya odds
ratio es 25,9 con respecto a los
no dependientes (cuadro n.° 6).

Ademas, aquellos que se encuen-
tran en situacion de dependencia
grave o total multiplican ese riesgo
en menor medida que los que pa-
decen dependencia leve o mode-
rada, aunque es posible que esto
se deba al pequeno tamano de
muestra de ese subgrupo.

El estado de salud tiene un com-
ponente de edad palmario, del mis-
mo modo que le ocurre a la de-
pendencia y a la categorizacion
en niveles de gravedad. El cuadro
n.° 7 muestra el efecto que supo-
ne la introduccién de los interva-
los etarios en la relacion entre el
estado de salud autopercibido y
la dependencia. El 41 por 100 de
las personas de 65 a 74 afnos que
declaran tener un estado de sa-
lud malo o muy malo son depen-
dientes; en el intervalo de edad
siguiente, de 75 a 84 anos, el 61,4
por 100 lo son, y entre los de 85
0 mas anos, el porcentaje de de-
pendientes se eleva a 84,4. La ten-
dencia es igualmente ascendente
si consideramos las evaluaciones
positivas de la salud en los tres in-
tervalos de edad: de 65 a 74 anos,
un 2,6 por 100 son dependientes;
de 75 a 84, un 9,5 por 100; vy fi-

CUADRO N.° 5

DEPENDENCIA Y GRAVEDAD DE LA DEPENDENCIA, POR ESTADO DE SALUD AUTOPERCIBIDO

DEPENDENCIA

GRADO DE NECESIDAD DE AYUDA

ESTADO DE SALUD

TOTAL

No dependiente Dependiente Leve Moderada Grave/Total

MUY BUENO/BUENO 1.405 106 89 11 6 1.511  Ndmero
53,831* 17,997* 19,604* 10,185* 22,222 47,234 Porcentaje

15,735 -15,735 -12,730 -7,846 -2,614 Residuos

REGULAR 1.012 245 203 38 4 1.257  Numero
38,774 41,596 44,714 35,185 14,815 39,294  Porcentaje

-1,267 1,267 2,553 -0,889 -2,615 Residuos

MALO/MUY MALO 193 238 162 59 17 431 Numero
7,395* 40,407* 35,683* 54,630* 62,963* 13,473  Porcentaje

-21,196 21,196 14,962 12,744 7,564 Residuos

TOTAL 2.610 589 454 108 27 3.199  Numero

* Significativo ¢=0,01
Fuente: Elaboracién propia a partir del estudio CIS 2647.
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nalmente, un 40 por 100 de los
que tienen mas de 85 anos.

Las diferencias por sexo son
también sustantivas. Como se des-
prende de los datos recogidos en

el cuadro n.° 8, el 54,4 por 100
de los hombres declara que su
estado de salud es bueno o muy
bueno, frente a un 40,7 por 100
de las mujeres. En cambio, el 17,4
por 100 de las mujeres encuesta-

das afirma que su estado de salud
es malo o muy malo, superando a
los hombres en mas de ocho pun-
tos porcentuales. El cuadro n.° 9
sintetiza las relaciones entre sexo
y estado de salud, regulado por la

CUADRO N.° 6
COEFICIENTES B DE LOS MODELOS LO§iSTICOS QUE ANALIZAN EL ESTADO DE SALUD AUTOPERCIBIDO
SEGUN SE SEA O NO DEPENDIENTE
(VAR. DEP: 0 = Estado de salud bueno/muy bueno; 1 = Estado de salud regular/malo/muy malo)
EXP(B)
DEPENDIENTE/NO DEPENDIENTE INDICE DE GRAVEDAD
Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
EDAD
B5-74 oo 1 1 1 1 1 1
T5-84 . i 1,646%** 1,745%** 1,581%** 1,640%** 1,731%** 1,579%**
85 0 MAS....ccciiiiiiiiieeee e 1,156 1,537* 0,978 1,124 1,554* 0,948
SEXO
HOMDbBIe ..o 1 1
MUJEF 1t 1,538*** 1,536%**
INDICE DE GRAVEDAD
Sin necesidad de ayuda .................. 1 1 1
LeVe i 3,718%** 3,193*** 3,959%**
Moderada..........coovviiiiiiiiiiiiiiees 7,973%** 25,919%** 6,360%**
Grave/total .......ooooeiiiie 3,115%* 3,59 2,905*
DEPENDENCIA
No dependiente .........ccceevviirennnn. 1 1 1
Dependiente .......cccooeiiiiiiiiii 4,105%** 3,977%** 4,197%**
NIVEL DE ESTUDIOS
Secundarios/superiores.................. 1 1 1 1 1 1
Analfabetos..........c...ccooeeiiieiii, 3,084%** 3,870%*** 2,715%%* 3,103*** 3,868*%** 2,802%**
Sin estudios.... 2,652%** 2,569%** 1,599** 2,658*** 2,561 %** 2,727%%*
Primarios........ 1,620%** 1,683*** 1,169 1,629%** 1,705%** 1,605%*
ESTADO CIVIL
Casado/a......cceeeiiiiiieie 1 1 1 1 1 1
Soltero/a ....ovvveeecceeeeeae ,679* 0,889 ,541%* 0,673* 0,879 ,535%*
Separado/a / divorciado/a ............... 0,795 0,879 0,74 0,798 0,868 0,746
Viudo/a ..o ,682%** ,557** ,693** ,682%** ,540%* ,693**
MODELO DE HOGAR
Solo/a ..o 1 1 1 1 1 1
CON PAMGJA vvveeeeiieeeeiee e 716** 0,7856 ,655%* AVAM 0,77 ,656%*
Multigeneracional en su casa.......... ,786* 0,802 0,795 ,783* 0,776 0,795
Multigeneracional en casa de hija/o ,623%* 0,773 ,591%* ,639%* 0,79 ,609%
O1rOS v 1,034 1,266 0,948 1,021 1,243 0,934
HABITAT
> 400.000. ..o 1 , 1 1 1 1
< 10.000.......... 1,104 0,988 1,169 1,103 0,985 1,169
10.000-50.000..... 1,058 0,935 1,159 1,047 0,927 1,149
50.000-400.000 1,103 0,971 1,194 1,095 0,953 1,189
Constante .......oooviiiii LA05%** ,397%** ,627% 0,407*** A10%** ,627%
Categoria de referencia: 1 (Estado de salud autopercebido regular/malo/muy malo).
*** Significativo «=0,01; ** Significativo «=0,05; * Significativo a=0,1.
Fuente: Elaboracién propia a partir del estudio CIS 2647.
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CUADRO N.° 7
ESTADO DE SALUD AUTOPERCIBIDO Y DEPENDENCIA, POR EDAD
ESTADO DE SALUD
EDAD / DEPENDENCIA TOTAL
Muy bueno/bueno Regular Malo/muy malo
DE 65 A 74 ANOS
No dependiente 921 542 105 1.568 Ndmero
97,357* 91,709 58,989* 91,429 Porcentaje
9,728 0,301 -16,331 Residuos
Dependiente 25 49 73 147 Ndmero
2,643* 8,291 41,011* 8,571 Porcentaje
-9,728 -0,301 16,331 Residuos
Total 946 591 178 1.715 Numero
DE 75 A 84 ANOS
No dependiente 430 423 80 933 Numero
90,526* 74,735 38,647* 74,760 Porcentaje
10,051 -0,018 -13,096 Residuos
Dependiente 45 143 127 315 Numero
9,474* 25,265 61,353* 25,240 Porcentaje
-10,051 0,018 13,096 Residuos
Total 475 566 207 1.248 Numero
85 Y MAS ANOS
No dependiente 54 47 7 108 Ndmero
60,000* 47,475 15,556* 46,154 Porcentaje
3,359 0,347 -4,581 Residuos
Dependiente 36 52 38 126 Numero
40,000* 52,525 84,444* 53,846 Porcentaje
-3,359 -0,347 4,581 Residuos
Total 90 99 45 234 Numero
* Significativo a=0,01.
Fuente: Elaboracién propia a partir del estudio CIS 2647.
existencia o no de la dependencia.
CUADRO N & Se repite el mismo patrén. El 59,3
' por 100 de las mujeres que califi-
ESTADO DE SALUD AUTOPERCIBIDO Y SEXO can su estado de salud como malo
o muy malo son dependientes, por-
0 £STADO DE SALUD oAl centaje que se reduce al 46,1 en el
Muy bueno/bueno Regular Malo/muy malo caso de los hombres. Este Ultimo
dato resulta paraddjico, ya que
HOMBRE 773 508 140 1.421 NUmero méS de |a m|tad (53 9 por 100) de
54,4* 35,7* 9,9* Porcentaje !
78 36 6.2 Residuos los hombres que declaran un es-
tado de salud malo o muy malo
MUJER 774 796 331 1.901 Namero no son dependientes; es decir, los
* * * 1 .
40'778 ‘”'396 17'642 Eor,cjmale hombres que sufren dependencia
o : ' esiduios afirman tener un mejor estado de
TOTAL 1.547 1.304 471 3.322 NGmero salud que los que no la padecen.
46,6 39,3 14,2 Porcentaje En cualquier caso, estos representan
s6lo algo mas del 5 por 100 del total
* Significativo =0,01.
Fuente: Elaboracién propia a partir del estudio CIS 2647. de CaSO-S de h_ombres' por |O que |aS
conclusiones interpretativas de este
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CUADRO N.° 9
ESTADO DE SALUD AUTOPERCIBIDO, POR SEXO Y NIVEL DE DEPENDENCIA
ESTADO DE SALUD
SEXO / DEPENDENCIA TOTAL
Muy bueno/bueno Regular Malo/muy malo
HOMBRE
No dependiente 728 439 69 1.236 Numero
95,413* 87,625* 53,906* 88,793 Porcentaje
8,623 -1,036 -13,130 Residuos
Dependiente 35 62 59 156 Numero
4,587* 12,375 46,094* 11,207 Porcentaje
-8,623 1,036 13,130 Residuos
Total 763 501 128 1.392 Ndmero
MUJER
No dependiente 677 573 123 1.373 Numero
90,508* 75,794 40,728* 76,024 Porcentaje
12,122 -0,195 -15,743 Residuos
Dependiente 71 183 179 433 Numero
9,492* 24,206 59,272* 23,976 Porcentaje
-12,122 0,195 15,743 Residuos
Total 748 756 302 1.806 Ndmero
* Significativo «=0,01.
Fuente: Elaboracién propia a partir del estudio CIS 2647.

dato podrian ser falaces. Asimismo,
el hecho de ser mujer multiplica
por 1,5 la probabilidad de descri-
bir el estado de salud como regu-
lar, malo o muy malo con respecto
a los hombres (cuadro n.° 6).

Por Ultimo, el nivel de estudios
también se constituye en factor de-
finitorio de la autopercepcion del
estado de salud. Asi, un menor nivel
de instruccidn aumenta la proba-
bilidad, tanto para hombres como
para mujeres, de declarar un peor
estado de salud, tal y como se ob-
serva en el cuadro n.° 6. Esto se da
para todos los niveles de estudios
considerados, asi como para am-
bos sexos, siempre con un alto ni-
vel de significatividad.

VI. DISCUSION

Los resultados evidencian cla-
ramente que una mayor edad au-
menta sustantivamente las proba-
bilidades de padecer dependencia.

La cuestidn estriba en las diferencias
por sexo que existen a las distintas
edades. Los hombres que alcanzan
las edades avanzadas lo hacen en
mejores condiciones que las mujeres.
Estas tienen una mayor esperanza
de vida general, pero una menor
esperanza de vida en buena salud,
afirmacion que se ha comprobado
tanto en Espana (Gémez Redondo
y Garcia Gonzalez, 2011; Gomez Re-
dondoetal., 2007, 2005; INE, 2005)
como en otros paises desarrollados
(Robine y Jagger, 2005; Sagardui-
Villamor et al., 2005; Robine et al.,
2004; Gutiérrez Fisac et al., 2000).
En general, el envejecimiento de
la poblacion espanola, que se ha
producido como consecuencia de
un aumento notable de la espe-
ranza de vida en los Ultimos anos,
es y sera un elemento clave tan-
to en el riesgo de sufrir una dis-
capacidad, y en consecuencia ser
dependiente, como en el nimero
de servicios que se tendran que
prestar desde las administraciones
debido al creciente nimero de in-

dividuos que van a necesitar ayu-
da para llevar a cabo las AVD. En
definitiva, el tiempo de exposicién
al riesgo —esto es, la edad— es la
variable explicativa fundamental,
del mismo modo que ocurre en los
andlisis de mortalidad, a la que la
dependencia, en cierta manera, ha
venido a sustituir temporalmente,
y con la que comparte patrones de
incidencia muy similares.

Asimismo, hay una feminiza-
ciéon de la dependencia, hecho aso-
ciado a varios factores. En primer
lugar, las mujeres tienen una ma-
yor esperanza de vida y, por ende,
un mayor tiempo de exposicién al
riesgo de padecer dependencia. En
segundo lugar, hay una incidencia
mas temprana entre ellas. En ter-
cer lugar, las mujeres presentan
niveles de instruccibn mas bajos,
asi como una disposicion de me-
nores ingresos tras la viudez. Otros
estudios han puesto de manifiesto
gue esta mayor probabilidad de
las mujeres de padecer discapa-
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cidad parte de raices biolégicas y
sociales (Gold et al., 2002; Wray y
Blaum, 2001). Respecto a las raices
bioldgicas, la prevalencia de enfer-
medades crénicas y degenerativas,
que provocan limitaciones en la
ejecucion de AVD, es mayor en las
mujeres que en los hombres, lo
cual incrementa el riesgo de la de-
pendencia. Respecto a las raices so-
ciales, la explicacion mas plausible
se encuentra en el sesgo historico-
cultural por el que los hombres son
mas reacios a declarar su fragilidad,
amparandose en el patriarcado que
les ha acompafnado a lo largo de
su recorrido vital y en el que fue-
ron educados. A pesar de que las
generaciones de hombres aqui en-
cuestados han tenido habitos me-
nos saludables, como el tabaco y
el alcohol, han sido més remisos
a la atencién médica y ostensible-
mente mas despreocupados en el
cuidado personal (Vallin, 2006),
presentan una menor tasa de de-
pendencia que las mujeres.

El nivel de instruccién también
proporciona patrones diferenciales
de dependencia. El analfabetismo
incrementa el riesgo de padecer de-
pendencia, no solo por el hecho de
no tener estudios, sino porque esta
relacionado con factores socioeco-
némicos que actlan como varia-
bles intermedias y que si influyen
directamente en la dependencia,
como son los recursos econdmicos,
no contemplados, como ya cita-
mos antes, en esta encuesta, o la
edad: una mayor edad implica una
mayor tasa de analfabetismo. En
este sentido, hay una importante
evolucién de las cohortes que inte-
gran este estudio, con una notable
revolucion generacional en el ac-
ceso a la educacion. Asimismo, un
mayor nivel de instrucciéon indica
que probablemente se ha disfru-
tado de una mejor posicion so-
cial, de un mayor acceso a bienes
materiales, y que se vive en un en-
torno menos proclive a la depen-

dencia, como puede ser una mejor
vivienda, acceso a la sanidad cuan-
do esta no era universal, una mejor
alimentaciéon (no se puede olvidar
gue todos los encuestados han vivi-
do la posguerra, época de hambre
y escasez) y una ascendencia fami-
liar con mayores recursos, que pudo
proporcionarle estudios y retrasar la
incorporacién al mercado de traba-
jo. En cambio, un menor nivel de
instruccion significa posiblemente
una procedencia mas humilde, me-
nores oportunidades enlavida, tra-
bajo en nichos laborales mas des-
gastadoresyunaentradatemprana
en el calendario de la fecundidad.
En definitiva, el nivel educativo se
podria considerar un buen indica-
dor de la variable econémica de la
gue esta encuesta carece (a la que
puede sustituir, aunque solo sea en
parte) y que estudios anteriores han
puesto de relieve como significativa,
tanto estadistica como sustantiva-
mente, para explicar la prevalencia
de la dependencia (Abelldn y Espar-
za, 2006; Pérez Ortiz, 2006).

El modelo de hogar en el que
reside el individuo también se reve-
la como fundamental en el riesgo
de padecer dependencia. Lamenta-
blemente, el modelo logistico tiene
el defecto de no poder mostrar la
direccion de la causalidad entre el
tipo de hogar y la presencia de de-
pendencia. Habria entonces dos po-
sibles explicaciones: la primera, que
los mayores ya sufrian de dependen-
cia antes de irse a vivir con sus hijos,
y de ahi la necesidad de trasladarse
al hogar filial; la segunda, que en
la atmosfera multigeneracional los
mayores pierden su autonomia,
esto es, se sienten menos Utiles por
el hecho de vivir con sus hijos, por
lo que se es mas proclive a caer en
un estado de dependencia. Una
serie de razones psicolégicas po-
drian explicar esta Ultima posibi-
lidad, entre ellas, la autoestima y
el grado de utilidad autopercibido
de la persona.

Por lo tanto, vivir en un hogar
unipersonal trae consigo un menor
riesgo de dependencia. En princi-
pio es una afirmacién patente, ya
que las personas que viven solas
son aquellas que tienen la suficien-
te autonomia personal-funcional
para poder permitirselo. No obs-
tante, mas de ocho de cada diez
(82,6 por 100) personas que Vi-
ven en soledad no precisan de
ninguna ayuda. Cuando surgen
dificultades en las AVD, la necesi-
dad de ayuda favorece el traslado
a casa de los hijos o el menos co-
mun viceversa (Puga et al, 2006).
La propiedad de la casa parece ser
asi un elemento de relevancia en el
estudio de la dependencia, cuestion
asociada al «modelo mediterraneo
de convivencia». Es plausible que,
desde el punto de vista psicolo-
gico, los mayores se aferren a la
posesion de la vivienda para sentir
gue todavia son independientes,
que todavia no se han hecho, por
gué no decirlo de este modo, vie-
jos. Ademas, la posesion de la casa
entrafa muchos lazos sentimen-
tales derivados de haber vivido,
con todo su significado, en ella
durante gran parte de sus vidas. En
este caso, no se extraen conclusio-
nes del estudio por sexo, aunque
la edad si que es relevante. Solo el
10,5 por 100 de los hogares uni-
personales estan habitados por
personas de 85 o mas anos, gru-
po etario de mayor dependencia,
mientras que estas estan presen-
tes en un 36,4 por 100 de los
hogares multigeneracionales que
son propiedad de la hija o del
hijo.

El tamano del habitat no resultd
una variable significativa respecto
al riesgo de padecer dependencia.
Posiblemente, habria que disefar
una nueva muestra para estudiar
de un modo mas especifico los
diferentes tamanos de habitat y la
relacién con las tasas de dependen-
cia. Su importancia es vital, ya que,
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en caso de verificarse la hipétesis
de que en los municipios de tama-
Ao reducido hay mayor prevalen-
cia de la dependencia, la distribu-
cién y organizacion de la ayuda en
ellos tomaria (o deberia tomar) un
cariz diferente. El potencial acce-
so a los servicios sociales y asisten-
ciales en los pequefios municipios
seria fundamental en las zonas so-
breenvejecidas con respecto a las
zonas urbanas, en las que la fami-
lia extensa y multigeneracional ha
perdido gran parte de su peso. A
pesar de los resultados anteriores,
mantenemos la certeza de que no
hay igualdad territorial en materia
de salud, calidad de vida y bienes-
tar en la vejez; y ello por muchas
razones susceptibles de traducir-
se en hipotesis de trabajo validas
para estudios futuros. Los entor-
nos urbanos tienen un mayor nivel
cultural y de renta, que, como ya
se ha visto, conlleva menores ni-
veles de dependencia. El grado de
envejecimiento en las zonas rura-
les es mayor que en el medio ur-
bano, y la edad aumenta el riesgo
de la dependencia. En las zonas
rurales, el acceso y la posibilidad
de frecuentar hospitales, centros
sociales o centros de dia suelen
ser mas problematicos; esto es, la
red de cobertura de servicios so-
ciosanitarios y ayudas publicas es
mas débil que en las areas urba-
nas (Camarero, 2009). Por lo tan-
to, este debe ser un aspecto que
se tenga en cuenta para futuros
estudios.

Por Ultimo, se ha puesto de ma-
nifiesto que las personas con depen-
dencia valoran peor su estado de
salud, relacion previsible pero poco
explorada en la literatura existente.
En los Ultimos afnos, han aparecido
estudios en los que se ha estudiado
la relacion diferencial del estado de
salud y la clase social (Martin y Baci-
galupe, 2009; Bacigalupe y Martin,
2007), que también pone de re-
lieve el andlisis presente, en el que

el nivel de instruccion «sustituye»
en cierta manera al estatus social
(Alonso et al., 1997; Liberatos et al.,
1988), por lo que se evidencian asi
las notables desigualdades sociales
en salud.

Por lo tanto, es importante ci-
tar, por un lado, la relacion directa
entre estado de salud autopercibi-
do y nivel educativo. Y, por otro,
la correlacién sustantiva entre la
autovaloracién de la salud y el
riesgo y la gravedad de la depen-
dencia. Estas percepciones tal vez
reflejen no solo el cambio en el
estado de salud de la poblacién
mayor de 65 afos, sino también
las mejoras que se han introducido
en el &mbito de la sanidad y, sobre
todo, el impacto de las politicas so-
ciales en la atencién y mejora de
las condiciones de vida de las per-
sonas mayores. A medida que las
administraciones publicas han co-
brado conciencia del marcado y
paulatino envejecimiento de la po-
blacién, han introducido una serie
de reformas sanitarias destinadas
a la tercera y cuarta edad cuyo re-
flejo se ha plasmado en una mejor
percepcion de la propia salud por
parte de las personas mayores y, en
consecuencia, del estado de salud
general de este grupo poblacional
(Fundacién Salud, Innovacién y So-
ciedad, 2004; Elola, 2001; Gispert
et al., 2000; Guillén y Cabiedes,
1998).

VIl. A MODO DE CONCLUSION

En el presente articulo se ha
presentado un analisis de la pobla-
cion espanola mayor de 65 anos
gue se encuentra en situacion de
dependencia, a través de la explo-
tacion del estudio CIS 2647. Asi,
conforme al indice de dependencia
construido cabe afirmar que, en
términos generales, uno de cada
cinco espanoles mayores de 65
anos se encuentra en situacion de

dependencia: un 14 por 100 pade-
ce dependencia leve, mas de un 4
por 100 dependencia moderada,
y casi un 3 por 100 dependencia
grave o total. En términos absolu-
tos, mas de un millén y medio de
personas necesita ayuda para rea-
lizar actividades de la vida diaria.

El perfil de la dependencia se
puede resumir en cuatro factores
determinantes. En primer lugar, la
edad es el factor determinante en
la aparicién de la dependencia y
en su gravedad, cuya prevalencia
y nivel, respectivamente, se incre-
mentan con la edad, rasgo comun
a todas las sociedades. En segun-
do lugar, la diferenciacién por sexo-
género es fundamental. Las muje-
res tienden a registrar una mayor
tasa de necesidad de ayuda, un
mayor nivel de gravedad de la de-
pendencia y un peor estado de sa-
lud autopercibido. La razén estriba
en factores bioldgicos, ya que las
mujeres suelen padecer méas enfer-
medades crénicas y degenerativas
que los hombres, y también en
factores sociales, como son la resis-
tencia de los hombres a reconocer
su fragilidad y las diferencias labo-
rales por género que experimenta-
ron estas generaciones. En tercer
lugar, el tipo de hogar en que vive
la persona mayor de 65 anos es
otra variable importante, debido a
las caracteristicas del patron me-
diterrdneo de convivencia. En este
sentido, la posesion y habitacion
de la vivienda, con lo que implica
de significado sentimental, sequ-
ridad econémica y autosuficien-
cia, coincide con menores niveles
de dependencia. Frente a ello, la
convivencia en hogares multige-
neracionales, principalmente con
hijos, significa, entre otras cues-
tiones (calendarios de emancipa-
cidn, acceso a la vivienda), una ne-
cesaria movilidad para la provision
de cuidados. Por Ultimo, en cuarto
lugar, el nivel educativo representa
otro factor determinante de la de-
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pendencia, su gravedad y el estado
de salud autopercibido, en el senti-
do de que el riesgo de encontrarse
en situacién de dependencia au-
menta notablemente a medida que
desciende el nivel educativo. Por el
contrario, un mayor nivel de ins-
truccién implica que se han tenido
mas y mejores oportunidades, un
mayor nivel de recursos y también
mayores posibilidades de afrontar
los diferentes problemas asociados
a la discapacidad y la dependencia.
En este sentido, el analfabetismo en
estas edades es mas presente entre
las mujeres y, por ende, estas pade-
cen mayores tasas de discapacidad.

En cualquier caso, en los ulti-
mos anos los niveles de dependen-
cia se han reducido, dandose un
retraso en el calendario de entrada
en la discapacidad, la dependencia
y la necesidad de ayuda. Por tanto,
la poblacién espafiola, a la par que
incrementa su esperanza de vida,
también aumenta su calidad en
los anos que se ganan. Las mejo-
ras sanitarias —de atencion, apli-
cacion técnica y adopcion de po-
liticas especificas—, el incremento
del nivel socioeconémico de la so-
ciedad espafola y los adelantos en
el tratamiento de enfermedades
cronicas, entre otros, son los facto-
res fundamentales de este relativo
éxito. Relativo porque el envejeci-
miento de la piramide poblacional
espafnola se acentta y, con ello,
también se incrementara el nime-
ro de personas dependientes.

En definitiva, este articulo se
ha centrado en dos aspectos fun-
damentales de las condiciones de
vida de las personas mayores: la sa-
lud y la dependencia. La interrela-
cién entre ambas es estrecha, pero
no se puede olvidar que la calidad
de vida comprende un mayor aba-
nico de factores, como son, entre
otros, la red social, las pautas de
ocio, el entorno residencial, el dm-
bito geogréfico, la vida cotidiana o

la alimentacion. En consecuencia,
resulta ineludible subrayar la nece-
sidad de incluir variables de indole
socioecondmica en este tipo de
encuestas, puesto que los factores
citados son determinantes en la
aparicion y la gravedad de la de-
pendencia.

No obstante, la sociedad espa-
fiola ha visto nacer en este inicio de
siglo lo que se ha llamado el cuar-
to pilar del Estado del bienestar:
la Ley de la Dependencia. Una ley
que provee de ayudas econdmicas
tanto a las personas en situacion
de dependencia como a sus cuida-
dores. Cabe preguntarse si a ello
no habria que afadir una serie de
medidas de prevencion y atenua-
cion de los niveles de dependen-
cia. Tal y como se plantea, la Ley
de la Dependencia es una ley de
resolucion de «hechos consuma-
dos». Las politicas de prevencion
podrian ser un buen complemen-
to a esta ley, politicas que planteen
una mayor inversién en acciones
de anticipacién a la aparicién de
las enfermedades que provocan la
discapacidad y, con ello, la depen-
dencia.

NOTAS

(*) Trabajo realizado en el marco del pro-
yecto |+D+i «Longevidad, dependencia y ca-
lidad de vida a edades avanzadas en Espafia a
inicios del siglo XXI» (Ministerio de Educacion
y Ciencia, SEJ2006-10972, IP: Rosa Gémez
Redondo). Una version previa de este trabajo
obtuvo el primer premio en el Primer Con-
curso de Jévenes Socidlogos, otorgado por
la Asociacion Madrilena de Sociologia (AMS)
en 2010.

(1) Datos definitivos del Padrén (Instituto
Nacional de Estadistica, INE): a 1 de enero de
2009, el nimero de personas mayores de 65
anos ascendia a 7.782.904, lo que supone un
16,65 por 100 de la poblacién. Los mayores
de 85 anos eran, en la misma fecha, 988.929,
esto es, representaban un 2,11 por 100 de la
poblacion.

(2) Boletin Oficial del Estado, 299: 44142-
44156.

(3) Boletin Oficial del Estado, 22: 3317-
3410.
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