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José Luis Puerta

Patrono de la Fundacion Pfizer

Presentacion

El presente informe (Epidemiologia y costes de la depen-
dencia en personas mayores diabéticas: situacion actual y
perspectivas de futuro), elaborado por encargo de la
Fundacién Pfizer al Centre de Recerca en Economia i Salut
(CRES) de la Universidad Pompeu Fabra de Barcelona, viene
a sumarse a otras peticiones de esta Fundacién a distintos
centros de investigacién que desarrollan su actividad acadé-
mica en la encrucijada de la salud con la sociologia, la demo-
grafia y la economia.

Hasta la fecha, en lo que conocemos como Europa medite-
rranea, las necesidades de las personas dependientes han reca-
ido mayormente sobre las espaldas de sus familiares, con
mayor o menor grado de inequidad. La situacion ha cambiado
drasticamente por diversos motivos: econémicos, sociales e,
incluso, relativos a los valores individuales y colectivos. Prueba
de ello es que las otrora nutridas legiones de hijas y nueras
abnegadas se hallen mas menguadas que nunca.
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Siendo ésta la "nueva" situacién, es logico
que paulatinamente las cuestiones en torno a la
financiacion y provision de servicios sociales y
sanitarios para aquellas personas (mayores 0 no)
que no son capaces de valerse por si mismas
hayan adquirido una mayor relevancia social, ya
que estamos ante un asunto muy sentido por
amplios sectores de la poblacion. Estas genuinas
inquietudes y preocupaciones sociales, como sin
duda sabran todos los que se acerquen a leer
este trabajo, trataron de ser contestadas por
nuestros representantes patrios mediante la Ley
de promocion de la autonomia personal y aten-
cion a personas en situacion de dependencia
(Ley 39/2006), aprobada por el Congreso de los
Diputados el 30 de noviembre de 2006. A su vez,
la entrada en vigor de dicha Ley hizo posible la
creacion del Sistema para la Autonomia y Atencion
a la Dependencia (SAAD, www.saad.mtas.es)
que, previsiblemente, no estara implantado en su
totalidad hasta el afo 2015. Con este dispositivo
se pretende que todas las personas mayores o
con discapacidad que no puedan valerse por si
mismas sean atendidas por las Administraciones
Publicas, garantizandoles el acceso a los servicios
sociales publicos y a las prestaciones econémicas
mas adecuadas a sus necesidades. Los informes
previos y los simposios impulsados por la
Fundacion Pfizer, sin querer pecar de inmodestia,
han contribuido al enriquecimiento del debate
social que ha fraguado en la consolidacion de este
nuevo derecho a la atencion de las personas en
situacién de dependencia.

En Espana, los importantes cambios demo-
graficos a los que estamos asistiendo estan pro-
duciendo un notable incremento de la poblacion
en situacién de dependencia. Por un lado, la
poblacién de mas de 65 afos se ha multiplicado
por mas de dos en los ultimos 40 afos, con un
aumento muy significativo de los individuos con
una edad superior a 80 afos. Cuando se escri-
ben estas lineas existen en Espana mas de 7,5
millones de personas con mas de 65 afios.
Tampoco puede dejarse de sefalar que en algu-
nas regiones de nuestro pais (por ejemplo,
Castilla y Leoén) dicho segmento etario repre-
senta casi el 25% de su poblacién. Por otro lado,
a esta realidad hay que sumar la dependencia
por motivos de enfermedad u otras causas de
discapacidad o limitacién fisica y mental que
hacen imposible atender las actividades de la
vida cotidiana.

Y es precisamente en el desmenuzamiento
de uno de esos elementos contribuyentes a la

—p—

dependencia, la diabetes mellitus, donde se cen-
tra el presente trabajo de investigacién. Una
enfermedad tan tipica de la vejez, que en nues-
tro pais, como en tantas naciones desarrolladas,
se ha convertido junto con la obesidad en una
auténtica epidemia, y cuyo santo y sefia es el
tandem morbilidad-dependencia. Si ademas
reparamos, como acertadamente recuerdan los
autores de este informe, en que este padeci-
miento metabdlico es con frecuencia el resultado
de habitos de vida que pueden modificarse,
como la dieta o el sedentarismo, nos encontra-
mos ante el candidato idéneo para analizar en
profundidad su relaciéon con la dependencia, la
carga de enfermedad que genera y el aumento
esperable de su incidencia en una sociedad opu-
lenta como es ya la nuestra.

El acervo de conocimiento que se desprende
de semejante analisis y que se recoge en estas
paginas ayudara a los planificadores sanitarios a
poner a punto aquellas intervenciones preventi-
vas que realmente sean coste-efectivas. De esta
manera volvemos a reiterar el compromiso que la
Fundacién Pfizer tiene con la sociedad.
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= El proceso de envejecimiento demografico que previsible-
~ mente van a experimentar los paises desarrollados durante

| las préximas décadas constituye uno de los fenémenos cuyas
~consecuencias sociales y econdmicas suscitan una mayor pre-

~ ocupacion. En este sentido, a los debates ya clasicos sobre la

= - sostenibilidad futura de los sistemas pablicos de pensiones y

atencion sanitaria, se ha sumado mas recientemente la dis-
cusion en torno a como proveer y financiar la atencion que
necesitan aquellas personas mayores que no pueden valerse
por si mismas.

Hasta el momento, tanto en Espana como en el resto de
paises de la Europa meridional, el modo en que se han satis-
fecho las necesidades de las personas dependientes se ha
caracterizado por el papel predominante de la familia como
principal fuente de ayuda. El extraordinario vigor de este
modelo familiarista, sin duda propiciado por las bajas tasas de
participacion laboral de las actuales mujeres de mediana
edad y de sus predecesoras, ha sido el que ha permitido
hasta la fecha una actuacion por parte del sector publico de
caracter subsidiario: sblo cuando la familia se desentendia,
claudicaba o no existia, y siempre de acuerdo a la capacidad
econdémica de la persona mayor, se ha procedido a financiar
puUblicamente la asistencia requerida.

En los Gltimos anos, siguiendo la estela de los paises

o
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escandinavos, que contaban desde hacia tiempo con sistemas pablicos de atencion
a la dependencia de amplia cobertura, varios paises europeos -como Alemania,
Francia y Austria- han optado por universalizar los servicios sociales de atencion a
la dependencia. En nuestro pais, con la aprobacion a finales de 2006 de la deno-
minada "Ley de Dependencia"*, se han sentado las bases para el desarrollo de un
nuevo Sistema de Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD) que se prevé esté
totalmente implantado en el ano 2015.

La sostenibilidad financiera de este nuevo esquema dependera, entre otras varia-
bles, de cual pueda ser la evolucion futura de las tasas de prevalencia de los pro-
blemas de dependencia entre la poblacidon mayor, asi como del tipo de atencidon que
estas personas acaben recibiendo por parte de los sistemas sanitario y social. En
este sentido, por tanto, todas aquellas intervenciones que logren ralentizar el dete-
rioro fisico de las personas aquejadas de enfermedades cronicas, o incluso que lle-
guen a evitar la aparicion de problemas de dependencia, pueden contribuir decisiva-
mente a la viabilidad financiera del nuevo sistema publico de proteccion a la depen-
dencia.

Por ello, siendo la diabetes una condicion crénica de elevada prevalencia entre la
poblacion mayor, generadora de situaciones de dependencia cuando esta mal con-
trolada, su analisis resulta especialmente relevante en este sentido. Asimismo, el
hecho de que tanto la aparicion de la diabetes como de sus consecuencias invali-
dantes sean a menudo el resultado de factores individuales modificables, como la
dieta o el sedentarismo, hacen de esta enfermedad una candidata idénea para el
desarrollo de intervenciones preventivas realmente coste-efectivas.

En este contexto, a lo largo de tres capitulos interrelacionados entre si, el pre-
sente informe analiza las siguientes cuestiones:

En el primer capitulo, se estudia la relacion que existe entre diabetes y depen-
dencia, tratando de determinar en qué medida el padecimiento de esta condicion
cronica esta asociada, a nivel poblacional, con la aparicidon de problemas de falta de
autonomia personal. Asimismo, partiendo de las Encuestas Nacionales de Salud de
los anos 1993 y 2003, se analiza la evolucion de la diabetes entre la poblacion
mayor a lo largo de ese periodo, asi como de los problemas de dependencia que
ésta ocasiona.

En el segundo capitulo, se cuantifican los costes que supone para los sistemas
sanitario y social, asi como para las familias de los pacientes diabéticos con proble-
mas de dependencia, procurar la atencion que requieren este tipo de personas. En
concreto, utilizando los datos de la Encuesta de Salud de 2003, el capitulo analiza los
costes hospitalarios, farmacéuticos y extra-hospitalarios de la atencion sanitaria reci-
bida por dicho colectivo en ese ano. Por otro lado, para cuantificar los costes de los
servicios sociales de caracter formal que estas personas utilizan (atencién domicilia-

ria y residencias), asi como del apoyo informal prestado por familiares y amigos, se ha

1 Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacion de
dependencia.

o
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recurrido a dos encuestas complementarias llevadas a cabo recientemente por el
Imserso: la "Encuesta de Condiciones de Vida de los Mayores 2004", y la "Encuesta
sobre el Apoyo Informal a las Personas Mayores 2004".

Por Gltimo, en el tercer capitulo, se obtienen proyecciones sobre la evolucion
futura del nimero de personas diabéticas -con problemas de dependencia asocia-
dos- hasta el ano 2030. Estas proyecciones, junto a los costes estimados en el capi-
tulo anterior, se combinan con el propdsito de obtener escenarios en los que se eva-
IGa el ahorro que, de ser desarrolladas, podrian generar aquellas intervenciones que
lograran reducir el impacto invalidante de la diabetes o la propia tasa de prevalencia
de ésta.
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C APiTULO 1 Diabetes y dependencia:

factores epidemiolégicos

~ 1. INTRODUCCION
= El objetivo general del presente capitulo es analizar la rela-
= ’Ciﬁn que existe entre la diabetes y la dependencia en el colec-

_i’/o de personas mayores. A tal efecto, combinando la revision
| de la literatura relevante a nivel internacional con el analisis
= empirico de la realidad espanola, el capitulo cubre varias cues-
- tiones de interés.
Asi, en el apartado que sigue a esta introduccion, se han
utilizado las Encuestas Nacionales de Salud (ENS) de 1993
y 2003 para analizar cual ha sido la evolucion de la diabetes
entre el conjunto de la poblacién, asi como la asociacion
entre dicha enfermedad y distintos factores socio-demografi-
cos sobre los que la ENS aporta informacion. Tras ello, ade-
mas de una revision de la literatura sobre los factores deter-
minantes de la diabetes entre la poblacién mayor, en el apar-
tado 3 se realiza un analisis empirico de dichos factores con
datos espanoles. El apartado 4, por su parte, analiza qué fac-
tores determinan la aparicion de problemas de dependencia

== : = entre las personas mayores, haciendo especial hincapié en
' = el papel que en ese sentido juega la diabetes. El apartado 5

7 : == — = repasa la evidencia disponible a nivel internacional sobre la
F— evolucion en los Ultimos afos de la dependencia, asi como

== = , de las enfermedades que la ocasionan, y trata de establecer
= ,i,:' 77 ' s = ,i,:' 77 = los vinculos temporales entre ambos tipos de variables. Por

=== altimo, en base a las cuestiones discutidas en los dos apar- 11
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CAPITULO 1

tados anteriores, el apartado 6 analiza empiricamente cual ha sido la evolucion de
la diabetes y la dependencia entre las personas mayores de nuestro pais.

En el analisis de las cuestiones anteriores, como ya se ha comentado, el foco de
nuestra atencion se ha centrado en el colectivo de personas con 65 anos o mas. En
este sentido, aunque somos conscientes de que tanto la diabetes como la depen-
dencia también afectan a personas mas jovenes, el hecho de que las bases de
datos utilizadas (ENS) Gnicamente incluyan variables de dependencia para las per-
sonas mayores, es lo que explica el porqué de dicha restriccion. En cualquier caso,
desde una perspectiva poblacional, uno y otro tipo de problemas estan fuertemente
concentrados en las cohortes de mas de 65 anos: asi, en el caso de la diabetes, se
observa que casi el 60% de las personas diabéticas son mayores de esa edad (ENS-
2003), siendo dicho porcentaje aln superior (un 70%) en el caso de las personas
dependientes (Imserso, 2005).

2. LA PREVALENCIA DE LA DIABETES EN ESPANA: 1993-2003

Antes de empezar con el analisis de la relacion existente entre diabetes y
dependencia en personas de edad avanzada, que constituye el nicleo de nuestra
investigacion, resulta interesante analizar cual ha sido la evolucion durante los Glti-
mos anos de dicha enfermedad en el conjunto de la poblacidon. En concreto, par-
tiendo de sendas ediciones de la Encuesta Nacional de Salud correspondientes a
los anos 1993 y 2003, el presente apartado realiza un analisis descriptivo que
relaciona la prevalencia de la diabetes, a lo largo de ese periodo, con un amplio
conjunto de factores socio-demograficos, estilos de vida y problemas de salud.

Cabe mencionar que la condicion de diabético que aparece en la ENS es auto-
declarada, esto es, una persona es considerada diabética si contesta afirmativa-
mente a la siguiente pregunta: "¢Le ha dicho su médico que padece de forma cro-
nica alguna de las siguientes enfermedades o problemas de salud en la actuali-
dad?". En cualquier caso, segin ha puesto de relieve la literatura especializada
(Bowlin et al., 1993), el grado de especificidad de las medidas autodeclaradas de
diabetes es bastante elevado. Por otro lado, con respecto a la ventana temporal ana-
lizada, cabe senalar que ésta tiene su inicio en 1993 por ser éste el primer ano en
el que la ENS empez0 a recabar informacion sobre problemas de dependencia, pieza
central del analisis que se realiza en el presente capitulo.

2.1. Factores socio-demograficos

La edad, tal como puede observarse en la Tabla 1 y en el Grafico 1, constituye
una variable claramente asociada al padecimiento de diabetes. La tasa de preva-
lencia para la cohorte de personas con 65 anos o mas es, tanto en 1993 como en
2003, tres veces superior a la tasa de prevalencia media para el conjunto de la
poblacion. Dicha asociacion entre diabetes y edad tiene que ver, como se explica
mas adelante, con el hecho de que en las personas de mayor edad los factores des-
encadenantes de la diabetes mellitus tipo 2, como puedan ser la obesidad o el

o
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sedentarismo, han dejado sentir sus efectos durante mas tiempo?.
De hecho, tal como pone de manifiesto la Tabla 2, asi como los Graficos 2 y 3,
esta mayor prevalencia de la diabetes entre la poblacion mayor no sélo es un fené-

Tasas de prevalencia de la diabetes por grupos de edad. Espana. 1993-2003.

Chi-cuadrado*

valor-p
0-15 afios®@ - - 10.238 0,2 -
16-24 anos 17.569 0,3 25.626 0,5 0,1220
25-34 afos 31.637 0,5 56.742 0,8 0,0729
35-44 anos 74.144 14 77.432 1,2 0,1550
45-54 afos 152.760 3,5 222.639 4,2 0,0928
55-64 afios 355.128 8,3 471.684 11,0 0,0004 *
65 0 mas afnos 708.611 12,4 1.239.590 17,8 0,0000 **
Total (>16 afios) 1.339.849 4,2 2.093.713 5,9 0,0000 *
Total - - 2.103.951 5,0 -

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).
@ El médulo infantil de la ENS-93 no tiene informacién sobre el padecimiento de diabetes. * Test Chi-cuadrado de diferencia de medias.

** Diferencia significativa al 5%.

Tasas de prevalencia de la diabetes por grupos de edad. Espafia. 1993-2003.

18,0 —eeeeemereeeeee e
1993 M 2003

16,0

14,0

12,0

6,0

40

2,0

0,0 '—-,l_-,’_.

T T T T
16-24 aflos  25-34 afios  35-44 afios  45-54 afios  55-64 afios 65 0 mds afios Total
(>16 afos)

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

meno relativo, pues también en términos absolutos la diabetes afecta fundamental-
mente a personas mayores: asi, tomando por ejemplo el dato de 2003, cerca del
60% de las personas diabéticas en Espana tenia 65 anos o mas; esto es, de las
poco mas de 2.000.000 de personas diabéticas que habia en Espana en ese ano,

2 La ENS no permite, para ninguno de los dos anos analizados, establecer qué tipo de diabetes (1 6 2) padecen quie-
nes dicen sufrir dicha enfermedad.

o

Tabla 1

Gréfico 1
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Tabla 2

Gréfico 2

Gréfico 3

14

cerca de 1.250.000 tenian 65 anos o mas.

Por otro lado, con respecto a la evolucion de la prevalencia de la diabetes a lo

largo del tiempo, se observa un aumento de la misma entre cada uno de los dos

Distribucién de los diabéticos por grupos de edad. Espafia. 1993-2003.

1993 2003 adultos 2003 todos
Edad N % N % N
0-15 afios - - - - 10.238 0,5
16-24 afios 17.569 1,3 25.626 1,2 25.626 1,2
25-34 afios 31.637 2,4 56.742 2,7 56.742 2,7
35-44 aios 74.144 55 77.432 3,7 77.432 3,7
45-54 anos 152.760 11,4 222.639 10,6 222.639 10,6
55-64 afios 355.128 26,5 471.684 225 471.684 22,4
65 0 mas afios 708.611 52,9 1.239.590 59,2 1.239.590 58,9
Total 1.339.849 100 2.093.713 100 2.103.951 100
Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).
Distribucién de los diabéticos por grupos de edad. Espafia. 1993.
M 16-24 afios
[ 25-34 afios
B 35-44 afios
B 45-54 afios
[ 55-64 afios

=

[ 65 0 més afios

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993).

Distribucién de los diabéticos por grupos de edad. Espafia. 2003.

-

M 16-24 afios
@ 25-34 afios
M 35-44 afios
M 45-54 afios
[J 55-64 afios
[ 65 o més afios

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (2003).

anos considerados de 1,7 puntos porcentuales. Dicho crecimiento, como ya se

puso de manifiesto en la Tabla 1, no tiene su origen en el envejecimiento demo-

grafico acontecido en Espana durante ese periodo, pues los mayores aumentos -y

los Unicos estadisticamente significativos- se registran precisamente entre las dos

o
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cohortes de mayor edad (55-64 anos; 65 anos o0 mas)®. El analisis de los factores
que pueden estar detras de esta tendencia se realiza en apartados posteriores.

Ademas del analisis anterior por grupos de edad, la prevalencia de la diabetes
en 1993 y 2003 también se ha analizado considerando otros factores socio-demo-
graficos igualmente importantes, como son el nivel educativo, el estado civil y la
situacion laboral. Los principales resultados obtenidos al respecto, cuyos detalles
pueden consultarse en las Tablas (3-5) y Graficos (4-6) que siguen, se comentan
brevemente a continuacion.

En primer lugar, con respecto al nivel educativo, hay dos aspectos que conviene
destacar: por un lado, existe un claro gradiente educativo en la prevalencia de la
diabetes, que se mantiene estable en ambos anos, de tal manera que
-tanto en 1993 como en 2003- el porcentaje de personas que padecen diabetes
es tanto menor cuanto mayor es el nivel educativo de las mismas; por otro lado,
salvo para el grupo de personas con estudios superiores, el porcentaje de perso-
nas con diabetes en el resto de grupos considerados es claramente superior en el
ano 2003.

Los resultados correspondientes a los otros dos factores analizados -estado civil
y situacion laboral- son los esperables dada la fuerte asociacion que existe entre
ambas variables y la edad: asi, la mayor prevalencia de la diabetes entre las perso-
nas viudas responde al hecho de que, en términos relativos, dicha situaciéon es mas
frecuente conforme consideramos cohortes de mayor edad y, por tanto, mayor tam-
bién la probabilidad de que se padezca diabetes; el razonamiento es idéntico para
el caso de la situacion laboral, donde se observa que son los pensionistas y los inac-
tivos los que registran mayores tasas de prevalencia. Por otro lado, tanto en el caso
del estado civil como en el de la situacion laboral, las tasas de prevalencia de la dia-
betes -para todos los subgrupos analizados de una y otra variable- son mayores en
2003 que en 1993.

2.2. Estilos de vida
La obesidad, tal y como se explica en apartados posteriores, constituye uno de

Tasas de prevalencia de la diabetes por grupos de edad. Espafia. 1993-2003.

Chi-cuadrado*

Nivel educativo % valor-p
Analfabetos o estudios primarios 568.143 | 109 | 833.656 | 183 | 10,0000 |**
Estudios secundarios de primer ciclo 663.906 | 42 | 907570 | 83 0,0000 | **
Estudios secundarios de segundo ciclo 76.191 09 | 269.057 | 19 0,0000 | **
Estudios universitarios 31.610 1,2 83.430 1,5 0,2208
Total 1.339.849 | 4,2 | 2.093.713 | 59 0,0000 *

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

* Test Chi-cuadrado de diferencia de medias. ** Diferencia significativa al 5%.

3 Se ha contrastado mediante la prueba de la Chi-cuadrado si las diferencias entre uno y otro afno resultaban o no esta-
disticamente significativas.

o
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Tasas de prevalencia de la diabetes por nivel educativo. Espafa. 1993-2003.
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estudios primarios de primer ciclo de segundo ciclo universitarios

Gréfico 4 Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

Tasas de prevalencia de la diabetes segtin el estado civil. Espana. 1993-2003.

Chi-cuadrado*

Estado civil % valor-p

Soltero 70.353 0,8 171.776 1,5 0,0001 *
Casado 921.485 4,8 1.430.623 7,1 0,0000 b
Divorciado/viudo 348.012 11,7 491.314 14,0 0,0135 w*
Total 1.339.849 4,2 2.093.713 5,9 0,0000 o

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

Tabla 4 * Test Chi-cuadrado de diferencia de medias. ** Diferencia significativa al 5%.

Tasas de prevalencia de la diabetes segtin el estado civil. Espafia. 1993-2003.
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Gréfico 5 Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).
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Tasas de prevalencia de la diabetes segtin la situacién laboral. Espafia. 1993-2003.

Chi-cuadrado*

Situacion laboral % valor-p

Trabajador 210.186 1,7 361.194 2,2 0,0100 w*
Pensionista 673.888 11,7 1.079.197 16,2 0,0000 *
Parado 39.569 1,4 66.709 3,1 0,0005 *
Inactivo 406.925 4,0 586.614 59 0,0000 *
Total 1.339.849 4,2 2.093.713 5,9 0,0000 *

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

* Test Chi-cuadrado de diferencia de medias. ** Diferencia significativa al 5%. Tabla 5
abla

Tasas de prevalencia de la diabetes segtin la situacién laboral. Espafia. 1993-2003.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003). Gréfico 6

los principales factores de riesgo para el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2.
En efecto, seglin se observa en la Tabla 3 y en el Gréfico 7, las personas obesas tie-
nen un riesgo relativo unas cuatro veces superior de ser diabéticas que aquellas con
un indice de masa corporal normal; de hecho, si se analiza la evolucion de dicho
riesgo relativo a lo largo del tiempo, se observa un aumento del mismo en 2003 (10
puntos porcentuales) con respecto a 1993 (6 puntos porcentuales). Por otro lado,
aunque tanto las personas con sobrepeso como las que tienen un IMC normal son
menos propensas que las obesas a padecer diabetes, se observa en ambos casos
un incremento de las tasas de prevalencia -estadisticamente significativo- a lo largo
del periodo analizado.

La falta de ejercicio fisico también constituye, seglin veremos mas adelante, otro
factor que contribuye a la aparicion de la diabetes. A este respecto, como ponen de
manifiesto la Tabla 7 y el Grafico 8, existe una relacion inversa entre el grado de acti-

o



04-Cap01.gxd

18

9/2/10

11:11

Pagina 18 $

CAPITULO 1

Tabla 6

Gréfico 7

Tasas de prevalencia de la diabetes por indice de masa corporal. Espafa. 1993-2003.*

Chi-cuadrado*

valor-p
Normal 322.847 2,1 512.360 2,9 0,0001 *
Sobrepeso 480.783 51 903.406 7,3 0,0000 *
Obesidad 191.358 7,9 605.569 13,2 0,0000 >
Valores no observados 344.862 7,8 72.377 8,6 0,2641
Total 1.339.849 4,2 2.093.713 59 0,0000 *

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

* Test Chi-cuadrado de diferencia de medias. ** Diferencia significativa al 5%.

Tasas de prevalencia de la diabetes por indice de masa corporal. Espafia. 1993-2003.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

vidad fisica en el entorno habitual y el padecimiento de diabetes: asi, comparado con
aquellas personas que realizan tareas que requieren un gran esfuerzo fisico, los indi-
viduos con mayor grado de sedentarismo tenian una tasa de prevalencia tres veces
superior en 1993 (1,8% vs. 5,2%) y seis veces superior en 2003 (1,2% vs. 7,4%).
Por otro lado, desde una perspectiva dinamica, en todos los subgrupos de poblacion
considerados -salvo en el que realiza tareas que requieren un gran esfuerzo fisico-
se observa entre 1993 y 2003 un aumento en el porcentaje de personas aquejadas
de diabetes®.

El habito tabaquico y las horas de sueno constituyen los otros dos factores de
"estilo de vida" cuya relacion con el padecimiento de la diabetes también hemos
explorado a través de los microdatos de las dos ENS analizadas. A este respecto,

4 El Indice de Masa Corporal (IMC) se ha calculado como el cociente entre la masa en kilogramos y el cuadrado de la
altura expresada en metros. Siguiendo la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), hemos agrupado
bajo peso "normal" a aquellos individuos con un IMC por debajo de 25, "sobrepeso" para aquellos con un IMC entre
25y 30, y "obsesidad" para todos aquellos individuos con un IMC por encima de 30.

5 Esta variable incluye la actividad fisica desarrollada en el centro de trabajo, centro de ensefanza, hogar (labores
domésticas), etc.

o
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Tasas de prevalencia de la diabetes diabetes segtin ejercicio fisico en entorno laboral o doméstico.

Espafia. 1993-2003.
1993 2003 Chi-cuadrado*

Ejercicio fisico en entorno laboral o doméstico W\ % N %  valor-p

Sentado la mayor parte de la jornada 559.970 | 52 | 917.514 | 7,4 0,0000 w*

De pie la mayor parte de la jornada sin efectuar grandes
desplazamientos o esfuerzos 648.604 | 4,0 | 948.118 | 5,7 0,0000 w*

Caminando, llevando algiin peso, efectuando
desplazamientos frecuentes que no requieran gran

esfuerzo fisico 82.186 | 2,6 | 203.581 | 4,6 0,0001 w*
Realizando tareas que requieren gran esfuerzo fisico | 20.757 | 1,8 | 24.500 | 1,2 0,1561
Total 1.339.849 | 4,2 | 2.093.713 | 5,9 0,0000 | **

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

* Test Chi-cuadrado de diferencia de medias. ** Diferencia significativa al 5%.

Tasas de prevalencia de la diabetes segtin el ejercicio fisico en el entorno laboral o doméstico.
Esparfia. 1993-2003.

8,0
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parte de la jornada de la jornada sin algin peso, efectuando  que requieren gran

efectuar grandes desplazamientos esfuerzo fisico
desplazamientos o frecuentes que no
esfuerzos requieran gran

esfuerzo fisico

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

como puede observarse en las Tablas (8-9) y Graficos (9-10) adjuntos, pueden des-
tacarse los tres aspectos siguientes.

En primer lugar, con respecto al habito tabaquico, sorprende constatar que son los
fumadores (diarios u ocasionales) los que tienen menores tasas de prevalencia de dia-
betes tanto en 1993 y 2003. Esta aparente relacion inversa entre tabaquismo y dia-
betes se explica, fundamentalmente, por el hecho de que no se esta controlando por
otras variables cuya relacion con la diabetes si es real (los fumadores, por ejemplo,
son mas jovenes que el resto de la poblacion y, por tanto, la prevalencia de la diabe-
tes entre éstos es légicamente menor). De hecho, como podremos comprobar en apar-
tados posteriores, esta relacion entre tabaquismo y diabetes se esfuma cuando se uti-

lizan técnicas de analisis estadistico que tienen en cuenta las interrelaciones apun-

o

Tabla 7

Gréfico 8
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tadas. Por otro lado, en relacion con las horas de sueno, tanto los sujetos que duer-
men poco (de O a 6 horas) como los que duermen demasiado (10 o mas) tienen mayo-
res probabilidades de ser diabéticos que quienes duermen un ndmero de horas nor-
mal (entre 7 y 9). Finalmente, para ambos tipos de factores, aunque de forma mas
acusada en el caso del tabaquismo, las tasas de prevalencia en todos los subgrupos
considerados son mayores en 2003 que en 1993.

3. LA DIABETES ENTRE LA POBLACION MAYOR: FACTORES DETERMINANTES Y
EVOLUCION TEMPORAL

Tasas de prevalencia de la diabetes segtn hdbito tabdquico. Espafia. 1993-2003.

Chi-cuadrado®

Tabla 8
Tasas de prevalencia de la diabetes segtin el habito tabdquico. Espafia. 1993-2003.
9,0
8,0 [ 1993 @ 2003
7,0
6,0
5,0
e I S
| B gy CEEIECE Ll il R iy
2,0 oo oo - [, -
GUIIE S AN SRR BN R BN (S
0,0 T
Diario Ocasional Exfumador Nunca ha fumado
Grafico 9 Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).
Tasas de prevalencia de la diabetes segtin las horas de suefio. Espafia. 1993-2003.
Chi-cuadrado*
Horas de suefio diarias valor-p
De 0 a 6 horas 396.668 7,3 656.735 8,2 0,0729
De 7 a9 horas 770.253 3,3 1.159.129 4,6 0,0000 *
10 o0 mas horas 149.735 6,7 277.849 11,5 0,0000 **
Total 1.339.849 4,2 2.093.713 5,9 0,0000 o
Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).
2 0 Tabla 9 Test Chi-cuadrado de diferencia de medias. ** Diferencia significativa al 5%.

Fumador valor-p
Diario 182.608 1,8 292.879 2,9 0,0000 *
Ocasional 31.966 2,5 38.207 3,8 0,0867
Ex fumador 193.078 4,6 481.737 7,9 0,0000 *
Nunca ha fumado 932.197 5,9 1.280.890 7,0 0,0004 *
Total 1.339.849 4,2 2.093.713 59 0,0000 *

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

* Test Chi-cuadrado de diferencia de medias. ** Diferencia significativa al 5%.

o




04-Cap01.gxd

9/2/10 11:11 Pagina 21 $

Diabetes y dependencia: factores epidemioldgicos

Tasas de prevalencia de la diabetes segtin las horas de suefio diarias. Espafia. 1993-2003.

0 1993 M 2003

De 0 a 6 anos De 7 a9 anos 10 o mas afios

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

El analisis realizado en el apartado anterior se ha limitado a establecer, para
el conjunto de la poblacion, asociaciones simples entre el padecimiento de la dia-
betes y un conjunto de variables socio-demograficas y de estilos de vida®. Dicho
analisis, aunque Util para caracterizar el fenobmeno de la diabetes a nivel agre-
gado, no permite establecer hasta qué punto estas asociaciones vis-a-vis son rea-
les o, por el contrario, son el resultado de la interaccion con otras variables (por
ejemplo, en el caso de la mayor prevalencia observada entre las personas viudas,
no es posible discernir si existe una relacion genuina entre ambas variables o, por
el contrario, ésta es simplemente atribuible a la mayor edad media de las perso-
nas que han enviudado). Por ello, y siendo ademas el objetivo Gltimo de nuestra
investigacion el analizar la conexion existente entre diabetes y dependencia en las
personas mayores, el presente apartado realiza un analisis mas riguroso utili-
zando Unicamente las submuestras de personas con 65 anos o mas de la ENS-
93 (3.436 individuos) y de la ENS-03 (6.134 individuos). En concreto, a través del
empleo de técnicas de analisis multivariante, se estudia no sélo cuales son los
factores asociados al padecimiento de la diabetes entre la poblacidon mayor, sino
también en qué medida éstos pueden haber contribuido al aumento observado
durante los Gltimos anos en las tasas de prevalencia de esta enfermedad.

3.1. Factores asociados a la diabetes en personas mayores

3.1.1. Antecedentes
La forma mas rigurosa de establecer qué factores influyen en la aparicion de la

6 Dicho analisis también se ha llevado a cabo sélo para la submuestra de personas mayores (65 afos 0 mas) de ambas
ENS. Los resultados obtenidos, que pueden consultarse en las correspondientes Tablas (1-7) y Gréficos (1-8) del
anexo, son muy parecidos a los ya comentados para el conjunto de la poblacion.

o

Gréfico 10
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diabetes entre las personas mayores, asi como la magnitud de tales efectos, es a
través del analisis de una base de datos en la que exista informacion a lo largo del
tiempo de los mismos individuos (i.e. datos longitudinales). En ese caso, puesto que
algunas de las personas incluidas en la base desarrollaran la enfermedad durante el
periodo de anélisis, es posible establecer relaciones causales entre dicho evento y
las variables socio-demograficas y de salud para las que se disponga de informacion
retrospectiva. En el caso de las bases de datos de seccidn cruzada, en las que Uni-
camente existe informacion sobre un determinado momento del tiempo, no es posi-
ble establecer relaciones de causalidad. En tales casos, como nos ocurria al analizar
en el anterior apartado las ENS de 1993 y 2003, lo mas que podemos decir es que
existe cierto grado de asociacion entre dos variables.

Un reciente articulo que utiliza datos longitudinales, y cuyos resultados sinteti-
zan buena parte de la investigacion previa sobre los factores desencadenantes de
la diabetes entre las personas mayores, es el llevado a cabo por Wray et al. (2006).
Estos autores, a partir de una muestra representativa de la poblacion estadouni-
dense de mas de 50 anos, analizan la incidencia de nuevos casos de diabetes a lo
largo de 6 anos en base a cuatro conjuntos de factores sobre los que se dispone
de informacion basal: 1) demograficos (edad, sexo y raza), Il) socio-econdmicos
(renta, nivel educativo del sujeto y de sus padres), lll) estilos de vida (ho)saludables
(obesidad, sedentarismo, consumo de alcohol y habito tabaquico), y 1IV) comorbili-
dad (artritis, hipertension, EPOC, etc.).

Los principales resultados del estudio son los siguientes. En primer lugar, tanto
en el subgrupo de personas de entre 50 y 60 anos como en el de individuos con
mas de 70 anos, el ser obeso constituye el principal factor que explica la aparicion
posterior de la diabetes; el inicio de esta enfermedad también esta relacionado con
el hecho de no consumir alcohol en absoluto y de haber sido fumador en el pasado,
pero no con el sedentarismo’. Por otro lado, una vez se controla por los factores
anteriores, la mayor parte de la relacidbn negativa entre status socio-econdmico
(SSE) y diabetes se desvanece, lo que significa que son los habitos menos saluda-
bles de las personas de menor SSE los que explican la mayor incidencia de la dia-
betes en dicho colectivo. Finalmente, ain controlando por todo lo anterior, ademas
de por la edad y la comorbilidad, es curioso constatar la existencia de un mayor
riesgo relativo de padecer diabetes en el caso de las mujeres, y también entre las
personas negras o de origen latino.

En definitiva, ain admitiendo que puedan existir factores genéticos o fisiologicos
que expliquen parte de las diferencias en cuanto a la incidencia de la diabetes a
nivel individual (sexo, raza), e incluso admitiendo la posible influencia de otras varia-
bles no incluidas en el analisis (p.e. el acceso a la atencidbn médica), parece evidente
que existe un amplio margen para reducir la incidencia de la diabetes mediante

actuaciones orientadas a modificar algunos de los habitos de la poblacion (dieta,

7 Todos estos resultados son consistentes con los obtenidos previamente en otros estudios [Chan et al. (1994); Ford
et al. (1997)].
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tabaquismo, etc.); y, como se analiza en posteriores apartados, reducir también de
ese modo los problemas de dependencia que puede provocar la diabetes y sus com-
plicaciones.

3.1.2. Analis/s multivariante para el caso espainol

Ninguna de las ediciones de la ENS, que como ya se ha comentado son bases
de datos de seccion cruzada, permite realizar un analisis causal de los determinan-
tes de la diabetes como el que acabamos de comentar. Sin embargo, en la medida
en que dicha encuesta contiene buena parte de las variables anteriormente men-
cionadas, se ha considerado interesante analizar la existencia (0 no) de asociacio-
nes entre dichas variables y el padecimiento de la diabetes mediante el empleo de
técnicas multivariantes.

En concreto, al ser nuestra medida de la diabetes una variable dicotdbmica, que
toma el valor "1" cuando la persona es diabéticay "O" en caso contrario, el método
mas apropiado para realizar dicho analisis multivariante es recurrir a la estimacion
de un modelo probit. Este tipo de modelos, muy parecido a las regresiones logisti-
cas que suelen utilizarse en los estudios epidemiolégicos®, tiene dos caracteristicas
basicas que es preciso conocer de cara a interpretar los resultados que se obtienen
tras su estimacion.

La primera de ellas, que comparte con el resto de modelos de regresion, es que los
efectos sobre la variable de interés -la diabetes, en nuestro caso- estan libres de las
interrelaciones que existen entre las variables explicativas: asi, por ejemplo, puesto
que tanto el nivel educativo como la edad estaran presentes como regresores en nues-
tro modelo probit, el hecho de que un mayor nivel educativo esté asociado a una menor
probabilidad de diabetes no podra ser atribuido a que las cohortes mas jovenes -y
menos diabéticas- tienen un mayor nivel formativo, pues el efecto de la "juventud"
sobre la diabetes es el que quedara recogido a través de la variable edad. La segunda
caracteristica, mas técnica, es que los coeficientes de un modelo probit no son direc-
tamente interpretables en términos cuantitativos, por lo que resulta necesario trans-
formarlos en lo que se conoce como "efectos medios"; la interpretacion de los mismos
es sencilla: si, por ejemplo, el efecto medio de la variable "mujer" es de 0,08, esto sig-
nifica que comparado con un hombre que tuviera iguales el resto de caracteristicas
analizadas (edad, educacion, etc.), una mujer tendria una probabilidad 8 puntos por-
centuales mayor de padecer diabetes que un hombre.

Los resultados obtenidos tras la estimacion del modelo probit que acabamos de
comentar son los que aparecen en el Grafico 11. Los efectos medios de cada variable
explicativa nos permiten tener una idea cuantitativa de la importancia relativa de los dis-
tintos factores considerados sobre la probabilidad de ser diabético entre las personas
con edad igual o superior a 65 anos. Se han senalado con un asterisco aquellas varia-
bles cuyo p-valor es significativo al 5% en el modelo lineal de probabilidad.

8 Véase Jones (2001) para una descripcion formal de los modelos probit, asi como de las diferencias que existen entre
éstos y los modelos de regresion logistica (o logit).

o
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Gréfico 11

En primer lugar, se observa que la variable que en mayor medida determina la pro-
babilidad de padecer diabetes es el nivel de estudios. Segin nuestro modelo, los indi-
viduos con estudios universitarios tienen una probabilidad 12,3 puntos porcentuales
mas baja de ser diabéticos respecto a los individuos sin estudios o s6lo con estudios

Modelo probit: efectos medios. Afio 2003.

Alergia*

Ulcera de estémago*
Enfermedad del corazén*®
Asma/bronquitis
Colesterol*

Tension*

Nunca ha fumado

Estudios universitarios*

Estudios secundarios segundo ciclo*
Estudios secundarios primer ciclo®
Viudo/a, divorciado/a

Soltero/a*

Obesidad*

Sobrepeso

85 0 mas afios

80-84 afos

75-79 afios*

70-74 afios*

Mujer

0,15 -0,10 -0,05 0,00 0,05 0,10

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

primarios. Este efecto protector desciende a medida que se reduce el nivel de estu-
dios alcanzado.

El estado civil, asimismo, es una variable asociada negativamente con la proba-
bilidad de padecer diabetes. Del analisis se desprende que los individuos solteros
tienen una probabilidad de ser diabéticos 8,2 puntos porcentuales menor que los
individuos casados o0 que conviven en pareja.

Respecto a las variables asociadas positivamente con la probabilidad de ser dia-
bético, destacamos en primer lugar la edad. En concreto, la probabilidad de ser dia-
bético es 5,6 puntos porcentuales superior para las personas de edad comprendida
entre los 75y los 79 anos, y de 4,3 puntos porcentuales superior para aquellos con
edades entre los 70 y los 74 anos. En ambos casos respecto a la categoria de refe-
rencia, es decir, respecto a las personas con edades comprendidas entre los 65y
los 69 anos.

La obesidad también aparece asociada de forma positiva a la probabilidad de ser
diabético. En este sentido, observamos que los individuos obesos (es decir, con un
IMC > 30 kg/m?) tienen una probabilidad de ser diabéticos 5,7 puntos porcentuales
superior a la de aquellos individuos con un IMC normal (es decir, entre 18 y 25
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kg/m?). El sobrepeso, por su parte, no aparece relacionado con la probabilidad de
padecer diabetes.

Por Gltimo, la comorbilidad se revela como un factor asociado a la diabetes en
ambas direcciones. Segln nuestros datos, aquellos individuos que padecen proble-
mas de alergia o de Ulcera de estdmago tienen una probabilidad 4,3 y 4,5 puntos
porcentuales menor de ser diabéticos, respectivamente. Por el contrario, las perso-
nas con problemas de corazon, hipertension o hipercolesterolemia tendrian una pro-
babilidad de padecer diabetes 5,5, 2,1y 6,3 (respectivamente) puntos porcentuales
mayor que las que no los padecen. El asma, la bronquitis croénica o el enfisema no
muestran relacion con la probabilidad de padecer diabetes.

3.2. La evolucion de la diabetes y la obesidad en los paises desarrollados

Existe abundante evidencia empirica del aumento que la diabetes y la obesidad
han experimentado en la mayoria de paises desarrollados en los @ltimos anos. En
EEUU, sin duda el pais donde dicha tendencia ha resultado mas acusada, los datos
aportados por Mokdad et al. (2000) senalan un aumento de la tasa de prevalencia de
la diabetes en el conjunto de la poblacion general de 1,6 puntos porcentuales durante
la década de los noventa (siendo Gnicamente 0,5 puntos atribuibles al envejecimiento
demografico acontecido en el periodo); asimismo, como apuntan Mokdad et al.
(1999), el porcentaje de la poblacion general con problemas de obesidad pasé del
12% en 1991 al 17,9% en 1998. La evolucion de ambos tipos de problemas no ha
hecho mas que empeorar en los Gltimos anos: asi, entre 1997 y 2004, la prevalencia
de la diabetes y la obesidad entre las personas de mas de 65 anos aumento, en
EEUU, 4 y 5,6 puntos porcentuales respectivamente (Freedman et al., 2006).

Este aumento también se ha producido, aunque con menor intensidad, en otros
paises desarrollados. En concreto, segln un reciente estudio de la OCDE (2007), en
el que se analizaron datos procedentes de 12 paises pertenecientes a esta organi-
zacion®, se observan incrementos importantes en practicamente todos ellos durante
la década de los noventa: asi, con respecto a la diabetes, en 9 de los 12 paises ana-
lizados se registraron tasas anuales de crecimiento superiores al 1%, llegandose a
cifras superiores al 5% en varios de ellos (Reino Unido, Bélgica, Australia y Japon);
por su parte, con respecto a la obesidad, las tasas de crecimiento anuales se situa-
ron entre el 1y el 3% en todos los casos, salvo en Holanda, cuya tasa de crecimiento
anual de la obesidad se situé nada menos que en el 4%.

En Espana, como ya se mencion6 anteriormente, tanto la diabetes como la obe-
sidad han aumentado entre la poblacién mayor durante la década de los noventa; en
concreto, de acuerdo a nuestra explotacion de la ENS, el porcentaje de personas con
65 anos o mas diagnosticada de diabetes past del 12,4% al 17,8% entre 1993 y
2003, al tiempo que la prevalencia de la obesidad aumentaba del 15,3% al 21%
durante ese mismo periodo. De hecho, segin datos de la OMS (2002), Espana es

9 Australia, Bélgica, Canada, Dinamarca, Finlandia, Francia, Italia, Jap6n, Holanda, Suecia, EEUU y Reino Unido.
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el pais de la UE donde el porcentaje de obesos entre la poblacion general méas ha
aumentado durante los Ultimos anos, (Gnicamente superada por el Reino Unido.

En cualquier caso, estas pautas de evolucion, cuyas consecuencias sobre el
grado de dependencia de la poblacion mayor se exploran en apartados posteriores,
deben ser interpretadas con cautela en el caso de la diabetes. En concreto, como
se apunta en varios de los trabajos referidos con anterioridad -Mokdad et al. (2000),
OCDE (2007)-, existen al menos dos motivos por los que los cambios observados en
la prevalencia de la diabetes (diagnosticada) no tienen por qué coincidir con la evo-
lucion real de la enfermedad. En primer lugar, puesto que los criterios utilizados para
diagnosticar la enfermedad pueden haber variado a lo largo del tiempo®, una parte
de la mayor prevalencia puede tener que ver con una mayor laxitud de los mismos.
Por otro lado, ya sea por una mejora en la cultura sanitaria de la poblacion, ya sea
por una mayor eficacia de los programas de deteccion, si como parece plausible el
porcentaje de diabéticos no diagnosticados tiende a disminuir, la mayor prevalencia
observada no tiene por qué significar que haya aumentado realmente el nimero de
personas con diabetes.

4. FACTORES DETERMINANTES DE LA DEPENDENCIA: EL PAPEL DE LA DIABETES

4.1. Un marco conceptual para el analisis de la dependencia

Las personas dependientes, segln la definicion propuesta por el Consejo de
Europa (1995) hace ya algunos anos, son todas aquellas que necesitan de la
ayuda de otros para realizar ciertas actividades relacionadas tanto con el cuidado
personal (comer, vestirse, banarse, etc.) como con el mantenimiento del entorno
(cocinar, limpiar la casa, comprar, etc.)**. El padecimiento de enfermedades croni-
cas, asi como el deterioro fisico y psiquico que suele acompanar al proceso de
envejecimiento, constituyen los dos factores fundamentales que explican la apari-
cion de problemas de dependencia entre la poblacion mayor de 65 anos (Manton
et al., 1997).

No obstante, si bien la edad y las enfermedades crénicas juegan un papel cen-
tral, lo cierto es que en el proceso que lleva a los sujetos a tener problemas de
dependencia intervienen muchos otros factores. A este respecto, entre aquellos que
se dedican al analisis de estas cuestiones, el marco conceptual desarrollado por
Verbrugge y Jette (1994) constituye una referencia obligada. En dicho modelo, que
aparece esquematizado en la Figura 1, estos autores sostienen que la dependencia
es la Ultima fase de un proceso de deterioro gradual que se inicia con la aparicion
de patologias, a las que siguen las deficiencias, las limitaciones funcionales y, mas
tarde, los problemas de dependencia®’. Esta secuencia constituye lo que Verbrugge

10 En el caso de EEUU, por ejemplo, en 1997 se rebajo el umbral para la diabetes desde un nivel de glucemia plasméa-
tica en ayunas de 140 a 126 mg/dl (Freedman et al, 2006).

11 Es habitual referirse a uno y otro tipo de actividades como "actividades basicas de la vida diaria" (o ABVD), en el caso
de aquellas que tienen que ver con el cuidado personal, y como "actividades instrumentales de la vida diaria" (o AIVD)
a las relacionadas con el mantenimiento del entorno.
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y Jette (V-J, en adelante) denominan la senda principal de la dependencia. El pro-
ceso, por tanto, tendria una dimension fisioldgica, que se corresponderia con las eta-
pas de padecimiento de enfermedades y de aparicion de deficiencias, y una dimen-
sién social, que apareceria en Ultimo lugar y estaria relacionada con la necesidad de
recibir ayuda para realizar actividades cotidianas; las limitaciones funcionales, segin
el modelo, constituirian una etapa intermedia en el transito de una a otra dimension.

El modelo de V-J, ademas de plantear hipotesis sobre las fases que integran la
"senda principal" del proceso de dependencia, trata también de identificar los fac-
tores que influyen sobre dicha senda. A este respecto, como puede observarse en
la Figura, el modelo plantea dos grupos de factores de naturaleza distinta.

El primer grupo de factores, a los que V-J se refieren como "de riesgo", agrupa
todas aquellas caracteristicas y comportamientos de las personas que hacen que
algunas de ellas tengan una mayor probabilidad que el resto de acabar siendo
dependientes. Dichos factores de riesgo pueden ser, a su vez, de dos tipos: por un
lado, las caracteristicas socio-demograficas de los individuos, y mas concretamente
la edad, el sexo y el nivel educativo y, por otro lado, los habitos de vida de los suje-
tos que inciden mas directamente sobre la salud (como puedan ser, por ejemplo, la
dieta o la frecuencia con la que se realiza ejercicio fisico).

El segundo grupo de factores, de naturaleza social, psicolégica y ambiental, lo
componen todas aquellas actuaciones que dejan sentir sus efectos en el transito
desde las limitaciones funcionales a los problemas de dependencia, ralentizando el
momento en que éstos aparecen o reduciendo la intensidad de los mismos. A la
hora de concretar estos otros factores, como muestra la Figura 1, V-J distinguen
entre lo que denominan factores intra y extra-individuales. Los primeros, que aluden
a caracteristicas de los individuos o a cambios en el comportamiento de éstos, inclu-
yen desde el vigor emocional (por ejemplo, tener mayor o menor capacidad para
enfrentarse a los problemas) hasta cambios en el modo de realizar ciertas activida-
des (por ejemplo, ir a comprar a tiendas donde no haya que subir escaleras). Los
factores extra-individuales, por su parte, comprenden todos aquellos cambios que
acontecen en el entorno fisico y social del individuo, desde la utilizacion de ayudas
técnicas (por ejemplo, un andador, muletas...) hasta la adaptacion de partes del
hogar (p.e. conversion de un bano en ducha, construccion de una rampa...), pasando
por la realizacion de ejercicios de rehabilitacion.

El marco conceptual que acabamos de describir nos ayuda a entender que la
relacion que como veremos existe entre diabetes y dependencia, se encuadra en un
proceso mas amplio y complejo. Asi, si bien la diabetes es una condicion cronica
que puede tener complicaciones generadoras de dependencia (retinopatia, ampu-
taciones...), existen otras muchas patologias asociadas a la edad cuyos efectos
12 Cada uno de estos elementos tiene un significado concreto que es preciso senalar: asi, mientras que por patologias

cabe entender la presencia de enfermedades (Alzheimer, diabetes, ictus, etc.), las deficiencias constituyen alteracio-

nes en el funcionamiento normal de uno o varios érganos (paraplejia, ceguera, etc.) y, las limitaciones funcionales, difi-

cultades para realizar determinadas acciones fisicas (por ejemplo, subir un escaldén) o mentales (por ejemplo, hacer
una resta).
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Figura 1

CAPITULO 1
Modelo de Verbrugge y Jette sobre el proceso de dependencia.
SENDA PRINCIPAL:
PATOLOGIAS —| DEFICIENCIAS > LIMITACIONES P DEPENDENCIA
FUNCIONALES

o o

FACTORES DE RECURSOS INTRA- RECURSOS EXTRA-
RIESGO INDIVIDUALES INDIVIDUALES
Sociodemogréficos: * Vigor emocional e Adaptaciones en el hogar

Edad, sexo, nivel e Cambio en el tipo de * Ayudas técnicas
educativo... actividades realizadas ¢ Rehabilitacion fisica
Estilos de vida:

Ejercicio fisico, dieta,
€ONSUMOS NOCIVOS...

Fuente: Elaboracion propia a partir de Verbrugge y Jette (1994).

invalidantes pueden ser tanto o mas importantes (p.e. demencia, artritis...). Por
otro lado, aunque la enfermedad suele estar en el origen de los problemas de
dependencia, el ritmo con el que éstos aparecen y su intensidad depende de mal-
tiples factores (de riesgo, extra e intra-individuales) que modulan la conexién entre
enfermedad y dependencia; de hecho, esto es especialmente relevante en el caso
de la diabetes, ya que buena parte de las complicaciones de ésta resultan evitables
mediante un correcto control de la enfermedad (dieta, ejercicio fisico, etc.).

4.2. La relacion entre diabetes y dependencia: evidencia empirica

Una regularidad empirica que se observa en todos los paises es que, entre la
poblacidon mayor y tras ajustar por la edad y el sexo, aquellas personas aquejadas
de diabetes tienen una mayor probabilidad de ser dependientes que quienes no
sufren esta enfermedad. La cuestion realmente importante, no obstante, es por qué
se produce esta relacion. A este respecto, seglin Gregg et al. (2002), hay distintos
tipos de factores patologicos que conectan dicha enfermedad con la dependencia:
I) unos estan intrinsecamente ligados a la diabetes, como es el caso, por ejemplo,
de la hiperglucemia; Il) otros son complicaciones conocidas de la diabetes, como la
neuropatia, la retinopatia, o las enfermedades vasculares periféricas, que en
muchas ocasiones derivan en problemas de falta de autonomia personal; vy, final-
mente, lll) también es posible que otro tipo de factores, cuya relacion con la diabe-
tes es menos evidente, sean los causantes de la dependencia de algunas personas
diabéticas (p.e. la depresion o la artritis).

Sin embargo, ademas de los factores anteriores, que en la terminologia de
Verbrugge y Jette constituirian la "senda principal™ que conecta diabetes y depen-
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dencia, también para esta enfermedad existen otros factores que pueden ayudar a
explicar por qué las personas diabéticas tienen una mayor probabilidad de ser
dependientes (Gregg et al., 2002): el IMC, el grado de actividad fisica, tener un coles-
terol elevado, el nivel educativo, etc.

Son varias las investigaciones que, utilizando bases de datos longitudinales,
han tratado de establecer empiricamente en qué medida los factores que acaba-
mos de mencionar se encuentran detras de la relacion observada entre diabetes
y dependencia®®. En concreto, con respecto a los factores patologicos, son varios
los problemas de salud que, una vez incluidos en el analisis, atendan la relacion
bivariante (no ajustada) entre diabetes y dependencia: el ictus, la cardiopatia
isquémica, el infarto, la hipertension, la artritis, la depresion y el deterioro cogni-
tivo. Lo que esto significa, en otras palabras, es que las personas con diabetes
tienen una mayor probabilidad que las no diabéticas de sufrir dichos problemas vy,
en la medida en que éstos suelen derivar en dependencia, es légico que las per-
sonas diabéticas sean mas proclives a ser dependientes que el resto. Por otro
lado, en relacidon con los factores de riesgo, los resultados obtenidos muestran
como la obesidad, la falta de ejercicio y el bajo nivel formativo, caracteristicas
todas ellas mas presentes entre las personas diabéticas, explican también una
parte de la mayor dependencia que afecta a este colectivo.

Es importante senalar, sin embargo, que los estudios consultados, tras ajustar
por todas la variables anteriores, siguen encontrando cierta relacion (no explicada)
entre diabetes y dependencia. A juicio de los investigadores, sin embargo, este
resultado debe de estar motivado por el hecho de que se carece de informacion
sobre complicaciones directamente relacionadas con la diabetes que, en ocasio-
nes, pueden derivar en problemas de dependencia como son, por ejemplo, las
nefropatias, las neuropatias o la pérdida de masa muscular (Al Snih et al., 2005).

En cualquier caso, mientras se sigue avanzando en el conocimiento del vinculo
entre diabetes y dependencia, los resultados obtenidos por las investigaciones ya
existentes permiten sugerir algunas intervenciones sanitarias a potenciar (Volpato et
al., 2003): los programas de promocion de la actividad fisica entre la gente mayor,
campanas para mejorar de los habitos dietéticos, control glicémico, mejorar el

manejo clinico de la cardiopatia isquémica, etc.
5. LA EVOLUCION DE LA DEPENDENCIA Y LA DIABETES: {CAMINOS DIVERGENTES?

Una de las cuestiones que ha suscitado una mayor controversia en el ambito de
la gerontologia es hasta qué punto la mayor esperanza de vida de las personas
mayores, observada en todos los paises desarrollados desde la década de los
setenta, se ha producido a expensas de un peor estado de salud. En concreto,
siendo la dependencia una de las dimensiones que en mayor medida determinan la
calidad de vida de las personas mayores, buena parte de las investigaciones se han
centrado en analizar la evolucion de dicha problematica durante las Gltimas dos

13 Véase, por ejemplo, Gregg et al. (2002), Al Snih et al. (2005) o Volpato et al. (2003).
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décadas en los paises desarrollados. El presente apartado repasa brevemente los
resultados de dichas investigaciones, cotejandolos con los prondsticos de las teo-
rias formuladas a principios de los ochenta, y discute las posibles causas del des-
censo en las tasas de prevalencia de la dependencia observadas en la mayoria de
paises. El papel de la diabetes en dicho proceso, aunque rara vez considerado direc-
tamente en las investigaciones mencionadas, sera objeto de algunos comentarios

por nuestra parte de manera adicional.

5.1. ¢Mas o menos dependencia?: teorias y evidencia empirica

A principios de los ochenta, con el propdsito de pronosticar los efectos que el
alargamiento de la esperanza de vida podia tener sobre la salud de las personas
mayores, se propusieron tres teorias de las que se sigue hablando actualmente.

La primera de ellas, conocida como "teoria de la compresion de la morbilidad"
(Fries, 1980), postulaba que la adopcion de estilos de vida mas saludables y los
avances en la tecnologia médica no s6lo provocaban una reduccion en las tasas de
mortalidad, sino que ademas permitian que las enfermedades cronicas y las limita-
ciones funcionales experimentaran un proceso de "compresion" (esto es, se mani-
festaran durante periodos cada vez mas cortos de tiempo antes de la muerte). Esta
teoria pronosticaba, por tanto, que las tasas de prevalencia de las enfermedades
cronicas y de la dependencia iban a exhibir un proceso de reduccion paralelo al
observado en las tasas de mortalidad.

La denominada "teoria de la expansion de la morbilidad", planteada por
Gruenberg (1977) y Kramer (1983), si bien reconocia que se estaban produciendo
cambios en los estilos de vida que propiciaban un menor riesgo de padecer enfer-
medades mortales, también sostenia que tales cambios no estaban modificando la
progresion de la mayoria de enfermedades degenerativas asociadas al envejeci-
miento. Por su parte, en cuanto a los tratamientos médicos, dicha teoria aseguraba
que el principal efecto de los mismos estaba siendo el de alargar la vida de aquellos
que padecian enfermedades cronicas y limitaciones funcionales, sin que ello redun-
dara en ganancias de salud apreciables. Asi pues, a diferencia de lo sugerido por
Fries, cabia pronosticar de cara al futuro un aumento tanto en las tasas de prevalen-
cia de las enfermedades cronicas como de los problemas de dependencia.

La "teoria del equilibrio dinamico", desarrollada por Manton (1982), planteaba
por su parte una cierta sintesis de las dos perspectivas anteriores. Asi, segln
Manton, las reducciones en las tasas de mortalidad estaban produciendo un
aumento en la prevalencia de las enfermedades cronicas, al tiempo que los avances
médicos estaban logrando atenuar las consecuencias invalidantes de dichas condi-
ciones. Desde esta perspectiva, por tanto, era posible pronosticar un escenario de
cara al futuro en el que, simultaneamente, coexistieran entre la poblaciéon mayor una
mayor prevalencia de enfermedades cronicas con una menor prevalencia de proble-
mas de dependencia.

Durante las Ultimas dos décadas, ante el creciente interés suscitado por el tema
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de la dependencia, se han ido desarrollando mas y mejores bases de datos que han
permitido avanzar en la contrastacion empirica de estas tres teorias. En el caso de
EEUU, sin duda el pais que ha dado lugar a un mayor nimero de investigaciones, los
resultados tienden a senalar una disminucién importante en el porcentaje de perso-
nas con 65 anos o mas que tiene problemas de falta de autonomia personal.

Asi, a partir del analisis de varias oleadas de la National Long Term Care Survey
(NLTCS), Manton y Gu (2001) detectaron una disminucion de 6,5 puntos porcentua-
les en la prevalencia de problemas de dependencia entre la poblacion mayor a lo
largo del periodo 1984-1999. Por su parte, utilizando fuentes de datos distintas a la
NLTCS, como la Survey of Income and Program Participation (SIPP) o la Medicare
Current Beneficiary Survey (MCBS), Cutler et al. (2001) encuentran resultados simi-
lares: en concreto, si los datos de la NLTCS senalaban una disminucion anual cer-
cana al 2% en la prevalencia de los problemas de dependencia, los resultados obte-
nidos por estos otros autores se sitdan entre el 1,4% de la SIPP (1990-1999) y el
2,1% de la MCBS (1992-1996). Mas recientemente, utilizando varias oleadas de la
National Health Interview Survey (NHIS), Freedman et al. (2006) han detectado una
disminucion de 1,5 puntos porcentuales a lo largo del periodo 1997-2004 en el por-
centaje de personas mayores de 65 anos con problemas de dependencia. Todos
estos resultados, combinados con el aumento en las tasas de prevalencia de enfer-
medades cronicas entre la poblacion mayor de EEUU (Crimmins y Saito, 2000), han
sido interpretados por los investigadores como un aval empirico de la "teoria del
equilibrio dinamico" mencionada con anterioridad.

Ademas de los estudios anteriores, referidos al caso estadounidense, la OCDE
se ha encargado de recopilar informacion sobre la evolucion de las tasas de depen-
dencia entre la poblacidn mayor en varios paises de dicha organizacion. Asi, en un
primer informe (OCDE, 1999), se obtuvieron datos relativos a nueve paises sobre
periodos de tiempo que se extendian, en general, desde mediados de los ochenta
hasta mediados de los noventa. Los resultados de dicho informe senalaban que,
ademas de en EEUU, en otros cuatro paises de los analizados se habian producido
descensos en las tasas de prevalencia de la dependencia (Alemania, Francia, Japon
y Suecia); por otro lado, dichas tasas habian permanecido constante sblo en dos
de los paises participantes en el estudio (Australia y el Reino Unido), mientras que
en los dos restantes no se apreciaba ninguna tendencia clara (Canada y Holanda).

Mas recientemente, en un segundo informe que vuelve a incluir a todos los pai-
ses anteriores (salvo Alemania) y a cuatro paises mas (Bélgica, Dinamarca, Finlandia
e ltalia), la OCDE (2007) aporta los resultados siguientes: durante la década de los
noventa, si no se consideran los dos paises para los que la informacion resulta ambi-
gua (Reino Unido y Francia)*, en cinco de los diez paises restantes se observan dis-
minuciones en la prevalencia de la dependencia (EEUU, Holanda, Dinamarca,
Finlandia e lItalia), aumentos en tres de ellos (Japdn, Suecia y Bélgica), y ausencia
de variaciones en los dos restantes (Australia y Canada).
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5.2. Las causas del descenso de la dependencia

El hecho de que en los Gltimos anos se hayan producido descensos en la preva-
lencia de la dependencia en buena parte de los paises desarrollados no garantiza,
como es logico, que éstos vayan a seguir produciéndose en el futuro. El que esto
ocurra dependera, entre otras cosas, de nuestra capacidad por comprender cuales
han sido los factores que han propiciado este comportamiento y, sobre todo, en las
posibilidades que tengamos de potenciar tales efectos.

A este respecto, si bien son muchas las investigaciones que aportan evidencia
sobre el descenso en la prevalencia de la dependencia, son muy pocas las que han
analizado empiricamente las razones de este fendmeno. Una de las mas interesan-
tes en este sentido ha sido la llevada a cabo recientemente por Freedman et al.
(2006). Estos autores, tras identificar un conjunto de factores potencialmente expli-
cativos, entre los que se incluyen un amplio conjunto de enfermedades, habitos de
vida y caracteristicas socio-demograficas de la poblacion, proponen "descomponer"
la influencia de todos ellos sobre la evolucion de la dependencia distinguiendo dos
tipos de efectos: por un lado, los cambios en la "prevalencia poblacional" de cada
uno de estos factores a lo largo del tiempo (efectos composicién, EC) y, por otro
lado, los cambios a lo largo del tiempo en la intensidad de la dependencia que estos
factores originan (efectos tasa, ET).

El principal resultado del trabajo de Freedman et al. (2006) es que los problemas
cardiovasculares -cardiopatia isquémica, infarto, ictus, angina e hipertension- son los
que "explican" buena parte del descenso observado en la prevalencia de la depen-
dencia entre la poblacion mayor de EEUU entre 1997 y 2004. En concreto, si bien la
prevalencia de dichas enfermedades (EC) ha aumentado ligeramente durante dicho
periodo, las consecuencias invalidantes de las mismas (ET) han sufrido una reduc-
cién tan importante que, en términos netos, ha caido el nUmero de personas aque-
jadas de estas enfermedades que tienen también problemas de dependencia. Los
efectos composicion y tasa del resto de enfermedades consideradas, entre las que
se incluyen la diabetes, el cancer, la artritis y los enfisemas, no resultaron estadis-
ticamente significativos, esto es, ni la evolucion de la prevalencia de estas enfer-
medades, ni tampoco cambios en sus efectos invalidantes, estarian detras de la dis-
minucidn observada en el porcentaje de personas mayores con problemas de depen-
dencia.

Freedman y colaboradores, a la hora de explicar las reducciones en los efectos
invalidantes de las enfermedades cardiovasculares, sugieren tres tipos de factores:
I) los avances acontecidos durante los Ultimos anos en el tratamiento farmacoldgico
de este tipo de enfermedades (betabloqueantes, inhibidores de la ECA y agentes
anti-colesterol), Il) la expansion de ciertas técnicas quirdrgicas, como puedan ser la
introduccién de "stents" o la angioplasia, y Ill) el aumento en la utilizacién de los ser-

vicios de rehabilitacion por parte de los beneficiarios de Medicare desde finales de

14 Dicha "ambigiiedad" se deriva del hecho de que, en ambos paises, las tendencias no son coincidentes en las distin-
tas encuestas analizadas en cada uno de ellos
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los noventa. De hecho, en otro articulo reciente, Cutler et al. (2006) encuentran evi-
dencia empirica de que el conjunto de innovaciones terapéuticas mencionadas, y
algunas otras (p.e. los marcapasos o los antitrombéticos), serian las responsables
del 50% de la disminucion observada en la dependencia ocasionada por las enfer-
medades cardiovasculares.

El analisis de Freedman y colaboradores identifica otros dos factores que, aunque
de menor importancia que las enfermedades cardiovasculares, también habrian
tenido efectos sobre la evolucion de la dependencia. El primero de estos factores
seria el género y, mas concretamente, la disminucion a lo largo del periodo del exceso
de riesgo que tienen las mujeres de ser dependientes con respecto a los hombres.
No esta claro, a juicio de los autores, cuales pueden ser las causas de este feno-
meno, aunque sugieren la posibilidad de que sea el reflejo de una reduccion en el
diferencial socio-econdmico entre hombres y mujeres. Otra explicacion plausible es la
ofrecida por Manton, Corder y Satallard (1997), quienes atribuyen esta disminucion
en el riesgo relativo de dependencia para las mujeres a la generalizacion de los tra-
tamientos con estrogenos de los sintomas post-menopausicos, pues éstos habrian
logrado reducir la incidencia de dos condiciones crénicas a menudo invalidantes: la
osteoporosis y la enfermedad cardiovascular.

La obesidad es el otro factor cuyos efectos sobre la evolucion de la dependencia
resultan significativos; en este caso, sin embargo, dicho efecto es negativo: el
aumento en la prevalencia de los problemas de obesidad a lo largo del periodo, cer-
cano a seis puntos porcentuales, habria logrado contrarrestar una parte de los efec-
tos positivos sobre la evolucion de la dependencia de los dos factores mencionados
anteriormente (enfermedades cardiovasculares y sobre-riesgo femenino).

Conviene finalizar este apartado con unas breves reflexiones en torno a la evolucion
de la dependencia y la diabetes a lo largo del tiempo. Los aumentos en la prevalencia
de la diabetes, como ya se ha mencionado, no guardan relacion directa con la que ha
sido la evolucion de la dependencia durante los Gltimos anos (Freedman et al., 2006).
Sin embargo, sin apartarnos de los resultados obtenidos por estos autores, es posible
realizar dos importantes matizaciones: la primera es que seria el aumento de la obe-
sidad -y no el aumento de la diabetes que ésta ocasiona- la que estaria contrarrestando
una parte de la menor prevalencia de la dependencia; por otro lado, detras de la dis-
minucién en la prevalencia de la dependencia entre los diabéticos, que como veremos
mas adelante también se observa en el caso espanol (apartado 6.2), los resultados de
Freedman y colaboradores nos permiten sugerir la siguiente hipdtesis: serian los avan-
ces en el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares, que en muchos casos
constituyen complicaciones de la diabetes, las que explicarian ese menor riesgo de
dependencia entre las personas diabéticas.

6. DIABETES Y DEPENDENCIA EN ESPANA ENTRE LA POBLACION MAYOR: 1993-2003
Los anteriores apartados han tratado de revisar la literatura disponible a nivel
internacional sobre la relacion entre diabetes y dependencia en edades avanzadas.
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Las conclusiones de tales estudios, aunque fundamentales para conocer el "estado
de la cuestion", no tienen por qué ser totalmente extrapolables a la situacion espa-
nola. Asi pues, con el propdsito de proporcionar alguna evidencia empirica relativa al
caso espanol, el presente apartado utiliza los datos de la ENS de 1993 y 2003 para
analizar la evolucion de la diabetes y la dependencia entre las personas mayores de
nuestro pais.

6.1. Medidas de dependencia en la Encuesta Nacional de Salud

La Encuesta Nacional de Salud, tanto en su edicion de 1993 (ENS-93) como en
la de 2003 (ENS-03), contiene informacion sobre un buen nidmero de las actividades
basicas e instrumentales que desde la gerontologia se han propuesto para cuantifi-
car el grado de dependencia que padecen las personas mayores. Se denominan acti-
vidades basicas aquellas relacionadas fundamentalmente con el cuidado personal,
como puedan ser comer, banarse, vestirse, etc. Las actividades instrumentales, por
su parte, comprenden todas aquellas relacionadas con el mantenimiento del
ambiente: comprar, cocinar, tareas del hogar, etc®.

En el caso de la ENS, para el conjunto de actividades que aparecen recogidas en
la Tabla 10, en ambas ediciones de la encuesta se preguntd a los sujetos entrevis-
tados -con 65 anos o mas- si podian realizar cada una de esas actividades: 1) sin
ayuda, IlI) con ayuda o Ill) si no podian realizarla en absoluto.

Asi pues, partiendo de la informacion anterior, hemos optado por definir la depen-
dencia de las personas mayores mediante tres indicadores. El primero de ellos, y mas
general, considera que una persona es dependiente si ésta necesita ayuda de alguien
para realizar alguna de las 23 AVDs (8 basicas y 15 instrumentales) contenidas en
la Tabla 10. Los otros dos indicadores, a los que hemos denominado "dependencia
de grado 1" y "dependencia de grado II", han sido construidos con el propésito de divi-
dir, de acuerdo a la gravedad de su falta de autonomia, a las personas calificadas de
dependientes segln el primer indicador. En concreto, con respecto a la dependencia
de grado I, hemos considerado que una persona cae dentro de esta categoria si nece-
sita de la ayuda de otros para realizar una o varias actividades instrumentales
(AIVDs), pero conserva su autonomia en la realizacion de las actividades basicas
(ABVDs). Por su parte, en el caso de la dependencia de grado Il, se ha considerado
que la padecen quienes necesitan ayuda para realizar alguna de las 9 actividades
basicas consideradas en la Tabla 10. De ese modo, puesto que |la dependencia cons-
tituye un proceso gradual en el que los problemas en las AIVDs anteceden a los de
las ABVDs (Pearson, 2000), podemos estar seguros de que las dos categorias ante-
riores comprenden personas cuya dependencia es distinta en cada caso (mayor entre
los dependientes de grado Il).

6.2. La evolucion de la dependencia: tasas de prevalencia por grupos de edad,

15 Pearson (2000), ademas de analizar en detalle las diferencias que existen entre uno y otro tipo de actividades, realiza
un excelente resumen de los instrumentos de medida de la dependencia desarrollados desde los anos sesenta.
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Listado de actividades de la vida diaria de la ENS. 1993 y 2003.

Actividades basicas Actividades instrumentales

- Comer (cortar la comida e introducirla en la boca)

- Vestirse y desnudarse y elegir la ropa que debe
ponerse

- Peinarse, afeitarse, etc.
- Andar (con o sin bastén, muletas o andadores)
- Levantarse de la cama y acostarse

- Lavarse la cara y el cuerpo de cintura para arriba

- Utilizar el teléfono (buscar el ntimero y marcar)
- Comprar comida o ropa, etc.

- Coger el autobts, metro, taxi, etc.

- Preparar su propio desayuno

- Preparar su propia comida

- Tomar sus medicinas (acordarse de la cantidad
y el momento en que las debe tomar)

- Ducharse o banarse - Administrar su propio dinero (pagar recibos,

- Quedarse solo/a durante toda una noche tratar con el banco, firmar cheques, etc.)

- Cortar una rebanada de pan

- Fregar la vajilla

- Hacer la cama

- Cambiar las sdbanas de la cama

- Lavar ropa ligera a mano

- Lavar ropa a mdquina

- Limpiar la casa o el piso (fregar el suelo, barrer)

- Limpiar una mancha del suelo agachdandose

Fuente: Elaboracién propia a partir de los cuestionarios de la ENS (1993 y 2003).

diabetes y otros factores socio-demograficos

La Tabla 11 y el Grafico 12 contienen informacién sobre la evolucion entre la
poblacion mayor de la tasas de prevalencia de la dependencia entre 1993 y 2003.
Asi, si definimos la dependencia como la falta de autonomia para realizar alguna de
las 23 AVDs contenidas en la ENS, el porcentaje de personas mayores con proble-
mas de dependencia ha caido cerca de 3,5 puntos porcentuales durante el periodo
considerado. Esta disminucidon en la tasa de prevalencia, a pesar del fuerte incre-
mento registrado en el nUmero de personas mayores de 65 anos durante el periodo
(1.285.997 personas), habria sido lo bastante intensa como para que la cifra de
ancianos dependientes apenas se hubiera visto modificada entre 1993 y 2003
(unas 235.000 personas).

La desagregacion por grupos de edad de las tasas de prevalencia que también
incorporan la Tabla y el Grafico adjuntos, permiten extraer algunas conclusiones adi-
cionales. En primer lugar, como ya se habia apuntado en anteriores apartados, la
edad esta fuertemente asociada a la presencia de problemas de dependencia: asi,
comparado con la cohorte de individuos mas jovenes (65-69 anos), la tasa de pre-
valencia entre las personas con 85 anos o0 mas es entre cuatro (1993) y cinco veces
(2003) superior a la de aquella. Por otro lado, si bien es cierto que para el conjunto
de personas con 65 anos o mas la tasa global de prevalencia es menor en 2003
que en 1993, el analisis por tramos de edad revela que las Gnicas disminuciones
estadisticamente significativas se han producido en las dos cohortes mas jovenes
(65-69 y 70-74 anos).

Los datos contenidos en la Tabla 12 (Grafico 13) nos permiten tener una idea adn
mas precisa de la evolucion de la dependencia, por grupos de edad, entre los anos

o
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Tabla 11

Gréfico 12

1993y 2003. Asi, tras recalcular las tasas de prevalencia utilizando los otros dos indi-
cadores de dependencia mencionados, podemos observar como el mayor descenso
relativo se ha producido en aquella categoria que supone un mayor nivel de depen-
dencia: en concreto, si la prevalencia de la dependencia de grado I*® sblo ha registrado
un descenso de 0,9 puntos porcentuales entre 1993 y 2003 (16,3% vs. 15,4%), la
cifra correspondiente en el caso de la dependencia de grado Il ha sido de 2,4 puntos
porcentuales (19,9% vs. 17,5%). De nuevo, al igual que ocurria al considerar el indi-

Tasa de prevalencia de la dependencia por grupos de edad. Espana. 1993-2003.

Chi-cuadrado*

valor-p
65-69 aios 352.833 19,1 311.539 15,5 0,0071 *
70-74 aios 516.537 35,5 450.680 23,7 0,0000 *
75-79 afios 406.802 39,3 538.234 37,8 0,2807
80-84 afos 361.482 50 451.306 51,8 0,2918
85 0 mas anos 374.181 74,8 494.803 77,9 0,1872
Total 2.011.835 36,2 2.246.562 32,8 0,0007 *
Total poblacién > 65 afos 5.556.059 100 6.842.056 100 -

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

* Test Chi-cuadrado de diferencia de medias. ** Diferencia significativa al 5%.

Tasas de prevalencia de la dependencia por grupos de edad. Espafa. 1993-2003.
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65-69 afios 70-74 afios 75-79 afios 80-84 afios 85 0 mas afios Total

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

cador mas general de dependencia, los descensos de ambos tipos de dependencia (I
y II) se han producido Gnicamente entre las cohortes de menor edad.

La clara asociacion bivariante entre diabetes y dependencia, a la que ya nos habi-
amos referido en apartados anteriores, se confirma también en el caso de Espana.
Asi, como pone de manifiesto la Tabla 13 (Grafico 14), la prevalencia de la depen-
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dencia entre las personas diabéticas es cerca de 15 puntos porcentuales superior
a la que se observa entre las personas mayores que no padecen esta enfermedad.
No obstante, si bien esta diferencia se ha mantenido constante durante el periodo
analizado, las personas mayores diabéticas eran, al igual que el resto, relativamente
menos dependientes en 2003 que en 1993.

Nuestro analisis descriptivo sobre la evolucion de la dependencia durante el periodo

Condiciones de salud en adultos de Estados Unidos por grupos de edad. 2000-2003.

1993
No dependientes Dep. grado 1 Dep. grado 2
N % N % N %
65-69 afios 1.491.412 80,9 213.018 11,6 139.815 7,6
70-74 afios 937.620 64,5 239.433 16,5 277.104 19,1
75-79 afios 627.764 60,7 202.130 19,5 204.672 19,8
80-84 afios 361.533 50,0 151.029 20,9 210.453 29,1
85 0 mas anos 125.895 25,2 101.331 20,3 272.850 54,6
Total 3.544.224 63,8 906.941 16,3 1.104.894 19,9

2003
No dependientes Dep. grado 1 Dep. grado 2
N % N % N %
65-69 afios 1.699.781 84,5 185.881 9,2 125.658 6,2
70-74 afios 1.450.810 76,3 243.827 12,8 206.853 10,9
75-79 afios 885.108 62,2 289.884 20,4 248.349 17,4
80-84 afios 419.350 48,2 197.469 22,7 253.836 29,2
85 0 mas afios 140.445 22,1 134.068 21,1 360.735 56,8
Total 4.595.494 67,2 1.051.129 15,4 1.195.431 17,5

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

1993-2003 se ha completado, segin queda recogido en las Tablas (14-16) y Graficos
(15-16) que siguen, con el calculo de las tasas de prevalencia de la dependencia en
uno y otro ano para un amplio conjunto de variables socio-demograficas (nivel educa-
tivo, estado civil, IMC, habito tabaquico, horas de sueno, y presencia de enfermedades
cronicas). Los principales resultados a destacar son los siguientes:

I) Se observa un acusado gradiente educativo en la prevalencia de los problemas de
dependencia, siendo la tasa para las personas con menos formacion el doble de
alta que para los individuos con estudios universitarios (Tabla 14, Grafico 15);

Il) La prevalencia de los problemas de dependencia entre las personas obesas ha
aumentado en 10 puntos porcentuales entre 1993 y 2003 (31,7% vs. 40,8%);
en cambio, tanto para las personas con peso normal como para las que tienen
sobrepeso, las tasas de prevalencia no sbélo son similares entre si (en torno al
30%), sino que han permanecido constantes a lo largo del periodo analizado
(Tabla 15 Grafico 16);

16 La variable "dependencia de grado |" se define como dependencia Gnicamente para actividades instrumentales. La
variable "dependencia de grado II" se define como dependencia en, al menos, una actividad basica de la vida diaria.
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Relacién entre dependencia y grupos de edad. Espafia. 1993-2003.

[ No dependientes B Dep. grado1 [ Dep. grado 1
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

Graéfico 13
Tasa de prevalencia de la dependencia: diabéticos vs. no diabéticos. Esparia. 1993-2003.
Chi-cuadrado®
Dependencia % valor-p
No diabéticos 1.678.169 34,4 1.716.815 30,5 0,0002 *
Diabéticos 333.666 49 529.747 43,5 0,0353 *
Total 2.011.835 36,2 2.246.562 32,8 0,0007 *
Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).
Tabla 13 Test Chi-cuadrado de diferencia de medias. ** Diferencia significativa al 5%.
Tasas de prevalencia de la dependencia: diabéticos vs. no diabéticos. Esparia. 1993-2003.
60
[0 No diabéticos M Diabéticos
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1993 2003
38 Gréafico 14  Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).
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lll) El porcentaje de personas dependientes que dicen padecer tres o mas enfer-
medades cronicas es el doble que en el caso de las personas autbnomas'’; asi-
mismo, si bien dicha relacion se mantiene en los dos anos analizados, la comor-
bilidad ha aumentado para los dos grupos durante dicho periodo: asi, en el caso
de las personas autonomas el porcentaje con tres o mas enfermedades ha
pasado del 6% al 12,6%, y en el de las personas dependientes del 12,8% a nada
menos que el 24,3% (Tabla 16).

6.3. Factores determinantes de la dependencia: un analisis probit

El propésito del presente apartado es analizar la influencia sobre la dependencia
del conjunto de factores anteriores, especialmente de la diabetes, teniendo en
cuenta las interrelaciones que existen entre ellos. En concreto, al ser nuestra
medida de dependencia una variable dicotémica, que toma el valor "1" cuando la
persona es dependiente y "0" en caso contrario, el método mas apropiado para rea-
lizar dicho analisis multivariante es utilizar un modelo probit como el que ya se
empled con anterioridad para analizar los factores determinantes de la diabetes

Tasa de prevalencia de la dependencia por nivel educativo. Espafia. 1993-2003.
Chi-cuadrado®

Nivel educativo

valor-p

Analfabetos o estudios primarios 1.172.261 | 45,9 | 1.163.351 | 43,6 0,0959
Estudios secundarios de primer ciclo 721.788 | 28,4 | 871.341 28 0,3920
Estudios secundarios de segundo ciclo 82.303 26 149.767 | 20,5 0,0673
Estudios universitarios 35.483 24,9 62.103 18,7 0,1573
Total 2.011.835 | 36,2 | 2.246.562 | 32,8 0,0007 *
Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).
* Test Chi-cuadrado de diferencia de medias. ** Diferencia significativa al 5%. Tabla 14
Tasas de prevalencia de la dependencia por nivel educativo. Espafia. 1993-2003.
50
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

17 Las enfermedades cronicas consideradas en la ENS son: hipertension arterial; colesterol elevado, asma, bronquitis cré-

nica o enfisema; enfermedad del corazon; Ulcera de estomago y alergia.
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Tasas de prevalencia de la dependencia por indice de masa corporal. Espafia. 1993-2003.18

Chi-cuadrado*

valor-p
Normal 509.215 34,2 676.095 31,6 0,0978
Sobrepeso 499.062 29,2 923.611 30 0,3613
Obesidad 183.248 31,7 566.424 40,8 0,0014 *
Valores no observados 820.310 46 80.432 34,5 0,0013 *
Total 2.011.835 36,2 2.246.562 32,8 0,0007 *

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

* Test Chi-cuadrado de diferencia de medias. ** Diferencia significativa al 5%.

Tabla 15
Tasas de prevalencia de la dependencia por indice de masa corporal. Espafia. 1993-2003.
50
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Normal Sobrepeso Obesidad Valores no observados
Gréfico 16 Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).
Distribucién de los dependientes vs. no dependientes segtin comorbilidad. Espafia. 1993-2003.%
1993 2003
Nifmem de No dependientes Dependientes No dependientes Dependientes
enfermedades crénicas % %0 %
0 45,51 33,83 33,59 21,01
1 35,60 34,39 36,20 27,50
2 12,82 19,19 19,55 27,16
3 4,62 8,79 8,26 16,53
4 1,29 2,78 1,94 5,75
5 0,16 0,84 0,46 1,54
6 0,00 0,10 0,01 0,51
7 0,00 0,08 0,00 0,00
Total 100 100 100 100
Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).
Tabla 16

40 (apartado 3.1.2).
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A la hora de estimar dicho modelo, de entre los tres indicadores de dependencia
presentados en el apartado anterior, hemos optado por utilizar el mas restrictivo,
esto es, por aquel que considera que una persona es dependiente si necesita de la
ayuda de otros para realizar alguna de las nueve actividades basicas contempladas
en la ENS. Existen dos motivos que justifican esta eleccion. En primer lugar, debido
a que en otras investigaciones hemos podido constatar el escaso nivel de ayuda
requerido por aquellas personas que so6lo tienen problemas en actividades de carac-
ter instrumental (Casado, 2006), el hecho de no considerarlas nos permite concen-
trarnos en lo que podriamos denominar el "nlcleo duro" de la dependencia; de
hecho, cuando el nuevo Sistema Nacional de Dependencia esté totalmente implan-
tado en 2015, el colectivo de personas dependientes beneficiarias del mismo estara
integrado por individuos con problemas para realizar, al menos, dos actividades basi-
cas de la vida diaria (Casado, 2007b). Por otro lado, segin veiamos anteriormente,
los mayores cambios a lo largo del tiempo en las tasas de prevalencia se han pro-
ducido precisamente en relacion con los problemas de dependencia de mayor inten-
sidad.

El modelo se ha estimado utilizando Gnicamente los datos correspondientes a
2003, pues la evolucion de la dependencia constituye el objeto del siguiente apar-
tado. La Tabla 17 y el Grafico 17 muestran los resultados obtenidos.

Los resultados anteriores ponen de manifiesto diversos aspectos interesantes
con respecto a la relacion existente entre la dependencia de las personas mayores
y el conjunto de variables socio-demograficas analizadas.

El primer elemento a destacar es que la edad de los sujetos es la variable que
en mayor medida determina la probabilidad que éstos tienen de padecer proble-
mas de dependencia. De hecho, como puede observarse en la Tabla, el efecto de
la edad es creciente: asi, mientras las personas de entre 70 y 74 anos tienen una
probabilidad 6 puntos porcentuales superior a la de los sujetos de entre 65 y 69
anos, la cifra correspondiente para las personas con 85 anos o mas asciende a
52,1 puntos. Estos resultados, nada sorprendentes por otro lado, constituyen el
reflejo de que los seres humanos, al igual que la mayoria de organismos, experi-
mentan un proceso de pérdida de vitalidad conforme envejecen (Manton et al.,
1997).

Por otro lado, ademas de la senescencia, el padecimiento de enfermedades
constituye el otro gran factor que desencadena la aparicion de problemas de depen-
dencia entre las personas mayores (Verbruge y Jette, 1996). Este hecho queda de
nuevo reflejado en nuestros resultados: los diabéticos, las personas con colesterol
alto, las que sufren enfermedades respiratorias, y aquellos que padecen del cora-

18 El indice de Masa Corporal (IMC) se ha calculado como el cociente entre la masa en kilogramos y el cuadrado de la
altura expresada en metros. Siguiendo la clasificacion de la OMS, hemos agrupado bajo peso "normal" a aquellos indi-
viduos con un IMC por debajo de 25, "sobrepeso" para aquellos con un IMC entre 25 y 30, y "obsesidad" para todos
aquellos individuos con un IMC por encima de 30.

19 Enfermedades cronicas consideradas: hipertension arterial; colesterol elevado, asma, bronquitis crénica o enfisema;
enfermedad del corazdn; Ulcera de estomago y alergia.
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Tabla 17

Resultados del modelo Probit. Efectos medios. Afio 2003.20

ANO 2003
Coeficientes Valor-p

Mujer 0,355 0,000 0,073
70-74 aios 0,275 0,000 0,060
75-79 aios 0,549 0,000 0,126
80-84 afios 0,967 0,000 0,255
85 0 mas afos 1,702 0,000 0,522
Soltero/a 0,107 0,213 0,023
Viudo/a divorciado/a -0,074 0,148 -0,016
Estudios secundarios de primer ciclo -0,230 0,000 -0,049
Estudios secundarios de segundo ciclo -0,395 0,000 -0,073
Estudios universitarios -0,444 0,000 -0,079
Sobrepeso -0,035 0,490 -0,007
Obesidad 0,162 0,007 0,036
Nunca ha fumado 0,046 0,501 0,010
Tension -0,006 0,896 -0,001
Colesterol 0,140 0,005 0,031
Diabetes 0,335 0,000 0,077
Asma/broquitis 0,348 0,000 0,081
Enfermedad del corazén 0,299 0,000 0,068
Ulcera de estébmago 0,159 0,068 0,036
Alergia 0,095 0,224 0,021
Constante -1,861 0,000

Numero observaciones 5.925

Pseudo- R? 0,194

Test Reset 0,266

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (2003).

zOn, tienen mayores probabilidades de ser dependientes que quienes no padecen
tales enfermedades. El resto de condiciones cronicas examinadas, sin embargo, no
parecen estar asociadas a la falta de autonomia personal (hipertension, Glcera de
estdmago y alergia).

La diabetes, como puede observarse en el Grafico, es una de las condiciones
cronicas cuya asociacion con el padecimiento de problemas de dependencia
resulta mas acusado: asi, comparado con una persona que sea igual en el resto
de caracteristicas analizadas (edad, sexo, nivel educativo, etc.), un diabético
tiene una probabilidad de ser dependiente 7,7 puntos porcentuales superior. Es
importante senalar que dicha asociaciéon no puede ser atribuida a la mayor pre-
valencia de la obesidad entre las personas diabéticas, pues el IMC es una de las
variables incluidas en el analisis. Lo mas probable, aunque la ENS no contiene la
informacion necesaria para contrastar este extremo, es que la mayor dependen-

20 Las categorias de referencia en este modelo son: hombre, 65-69 afos de edad, casado, analfabeto o con estudios pri-
marios, IMC normal, fumador o exfumador.
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Resultados del modelo probit: efectos medios. Afio 2003.2!

Alergia

Ulcera

Corazén*

Asma*

Diabetes*

Colesterol*

Tensién

Nunca ha fumado

Obesidad*

Sobrepeso

Estudios universitarios®

Estudios secundarios segundo ciclo*
Estudios secundarios primer ciclo®
Viudo/a, divorciado/a

Soltero/a

85 0 mas afios*
80-84 afios*
75-79 afios*
70-74 afios™®

Mujer*

0,6

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

cia de las personas diabéticas tenga en Espana el mismo origen que en los pai-
ses para los que si existe informacion: una mayor incidencia en dichas personas
de problemas de salud, como el ictus, la cardiopatia isquémica o el infarto, que
suelen ir acompanadas de secuelas invalidantes en bastantes ocasiones.

El sexo y el nivel educativo de los sujetos también registran asociaciones esta-
disticamente significativas con la perdida de autonomia funcional. En el primer
caso, de manera consistente con la evidencia empirica internacional, la probabili-
dad de padecer problemas de dependencia es para las mujeres 7,3 puntos por-
centuales superior que para los hombres. Por su parte, respecto al nivel educativo,
cabe senalar que las personas con estudios universitarios tienen menores proba-
bilidades de padecer problemas de dependencia que las personas sin estudios (7,9
puntos), siendo dicho efecto protector tanto mas elevado cuanto mayor es el nivel
educativo alcanzado.

La obesidad, pero no el sobrepeso, aparece asociada al padecimiento de proble-
mas de dependencia: asi, comparado con aquellas personas cuyo IMC es normal
(18-25 Kg/m?), los individuos obesos (>30 Kg/m?) tienen una probabilidad 3,6 pun-
tos porcentuales superior de ser dependientes. Con respecto al habito tabaquico,
por el contrario, no se observa que las personas que nunca han fumado tengan una
probabilidad menor que el resto de ser dependientes; esto no significa que los fuma-

21 Se han sefalado con un asterisco aquellas variables cuyos coeficientes son estadisticamente significativos al 5% en el
modelo lineal de probabilidad.
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dores no tengan un mayor riesgo de ser dependientes que los no fumadores, sino
que dichos efectos se producen -indirectamente- a través de un mayor padecimiento
de algunas de las enfermedades invalidantes incluidas en el analisis (enfermedades
del corazén, pulmonares, etc.).

6.4. Evolucion de la dependencia: un analisis de descomposicion

El propésito del presente apartado es analizar en qué medida la disminucion
observada en la prevalencia de la dependencia entre las personas mayores, nada
menos que 2,4 puntos entre 1993 y 2003, esta relacionada con la evolucion
durante ese periodo de las variables socio-demograficas que acabamos de consi-
derar. La metodologia empleada para realizar dicho analisis propone descomponer
la influencia de tales factores sobre la evolucion de la dependencia en dos tipos de
efectos.?

En primer lugar, puesto que algunos de esos factores estan asociados a la
aparicion de problemas de dependencia, una parte de la evolucion temporal que
ésta registre a nivel poblacional tendra que ver con cambios en la "prevalencia"
de dichos factores entre la poblacion; asi, por poner un ejemplo, si el nivel edu-
cativo medio de la poblacion mayor tiende a mejorar con el paso del tiempo, y la
educacion protege contra la dependencia, la prevalencia de ésta tendera a dis-
minuir. Por otro lado, ademas de estos efectos "via prevalencias", los factores
socio-demograficos contemplados también pueden tener efectos sobre la evolu-
cion de la dependencia por otro via: a través de cambios en la intensidad de la
relacion que existe entre ellos y la aparicion de los problemas de dependencia;
asi, por ejemplo, si el hecho de tener estudios superiores (vs. no tenerlos) pro-
tege relativamente mas contra el riesgo de dependencia en 2003 que en 1993,
la tasa de prevalencia de la dependencia también habria disminuido aunque no
se hubiese producido cambio alguno en el nivel educativo de la poblacion.

El mayor atractivo de esta metodologia es que la suma de ambos tipos de efec-
tos para el conjunto de variables socio-demograficas, a los que denominaremos
efectos "composicion" y "tasa" de ahora en adelante, coincide exactamente con la
disminucion observada en la prevalencia de la dependencia a nivel poblacional,
esto es, 2,4 puntos porcentuales entre 1993 y 2003.

La implementacion practica del método que acabamos de describir exige, por
tanto, dos piezas clave de informacién. La primera de ellas son estimaciones, para
cada uno de los dos anos, sobre la relacion existente entre cada una de las varia-
bles socio-demograficas y el padecimiento de problemas de dependencia. Dichas
relaciones, como puede observarse en las Tabla A9 del anexo, han sido obtenidas a
través de estimacion de sendos modelos lineales de probabilidad (MLP)?. Los cam-
bios entre uno y otro ano en los coeficientes estimados para cada variable son, pre-
cisamente, los que capturan los efectos tasa mencionados con anterioridad. La

22 Véase Casado (2007b), o Freedman et al. (2006), para una descripcion formal de esta metodologia de descomposi-
cion.
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segunda pieza clave que se requiere son las medias de cada una de las variables
socio-demograficas en uno y otro ano.

Merece la pena, antes de pasar a los resultados de la descomposicion, comen-
tar brevemente la informacion contenida en la Tabla 18 sobre la evolucion entre
1993y 2003 de las distintas variables socio-demogréficas incluidas en nuestro ana-
lisis.

Un primer resultado sobre el que conviene llamar la atencion es que parece cons-
tatarse, al igual que en el caso estadounidense (Freedman y Martin, 1999), una
mejora sustancial en el nivel formativo de las nuevas cohortes de personas mayo-
res. Asimismo, respecto a la estructura por edades del colectivo de mas de 65 anos,
los resultados parecen sugerir un incremento en el peso relativo de las cohortes de
mayor edad. No obstante, en la medida en que los cambios mas importantes se con-
centran en la cohorte de sujetos de entre 65 y 69 anos, es probable que gran parte
del efecto sea atribuible a que entre 1993 y 2003 alcanzaron la edad de jubilacion
las denominadas generaciones "huecas" de la Guerra Civil (Fernandez Cordon,
1996).

Por otro lado, respecto a la evolucion registrada por los factores de estilo de
vida, la tendencia es simétrica a la observada en otros paises de nuestro entorno
(Crimmins, 2004): un incremento de las situaciones de sobrepeso y obesidad vy,
por el lado positivo, una disminucion en la prevalencia del habito tabaquico. Las
pocas enfermedades cronicas consideradas en la ENS, también en linea con las
tendencias internacionales (OCDE, 2007), han experimentado incrementos en sus
tasas de prevalencia. Por Gltimo, la estructura por sexos de la poblacion mayor,
como era de prever, permanecio constante a lo largo del periodo considerado.

Asi pues, tras combinar las estimaciones de los MLP con las medias de las varia-
bles socio-demograficas, se obtienen los resultados del analisis de descomposicion
que aparecen en el Grafico 18.*

La diabetes ha contribuido s6lo modestamente a la evolucion de la dependen-
cia durante la década de los noventa. En concreto, si entre 1993 y 2003 la dis-
minucidn en la prevalencia de la dependencia fue en Espana de 2,4 puntos por-
centuales (p.p.), la contribucion "neta" de la diabetes habria sido la de contra-
rrestar dicha tendencia en apenas 0,2 p.p.: asi, por un lado, la mayor prevalencia
de la diabetes entre la poblacion mayor habria hecho aumentar el porcentaje de
personas dependientes en 0,45 p.p (efecto composicidn); por
otro lado, el menor porcentaje de diabéticos con problemas de dependencia
habria hecho disminuir, en cambio, la tasa global de dependencia en 0,25 p.p.
(efecto tasa).

Los datos contenidos en la ENS no permiten analizar por qué el porcentaje de
personas diabéticas con problemas de dependencia ha disminuido a lo largo del
23 La metodologia de descomposicion que utilizamos exige que la relacion entre los regresores y la variable a explicar,

en nuestro caso la dependencia, sea lineal. Por ello, en vez de estimar modelos probit, en los que dichas relaciones

no son lineales, se ha optado por los mencionados MLR
24 Los resultados detallados de la descomposicion pueden consultarse en la Tabla A9 del anexo.
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Tabla 18

CAPITULO 1
Descriptivos de las variables explicativas: 1993 vs. 2003.
99 99 00 99 p 0
Nivel de Estudios 0.000
Analfabetos o estudios primarios 46.0 39.0 -7.0
Estudios secundarios de primer ciclo 45.7 45.6 -0.1
Estudios secundarios de segundo ciclo 5.7 10.7 5.0
Estudios Universitarios 2.6 4.8 2.2
Mujer 58.6 57.5 -1.1 0.311
Edad 0.002
65-69 33.2 29.4 -3.8
70-74 26.2 27.8 1.6
75-79 18.6 20.8 22
80-84 13.0 12.7 -0.3
850+ 9.0 9.3 0.3
Estado civil 0.000
Soltero/a 6.2 7.1 0.9
Casado/a 58.5 61.7 3.2
Viudo/a, separado/a o divorciado/a 35.3 31.2 -4.1
Habito tabaquico 0.000
Fumador diario 9.9 7.2 2.7
Fumador ocasional 1.5 0.9 -0.6
Ex-fumador 20.5 23.8 3.3
Nunca ha fumado 68.1 68.0 -0.1
indice de Masa Corporal (IMC) 0.000
Normal 39.5 324 -7.1
Sobrepeso 452 46.7 1.5
Obesidad 15.3 21.0 57
Hipertensién 30.5 41.3 10.8 0.000
Colesterol 16.4 23.4 7.0 0.000
Diabetes 123 17.8 515 0.000
Asma/bronquitis 11.8 13.1 1S 0.083
Enfermedad del corazén 12.3 19.8 7.5 0.000
Ulcera de estomago 54 5.1 -0.3 0.526
Alergia 49 7.6 2.7 0.000

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (2003).

periodo analizado. Es posible apuntar, no obstante, una hip6tesis explicativa de
caracter tentativo: asi, al igual que ha ocurrido en EEUU, es probable que también
aqui los tratamientos médicos hayan logrado reducir el riesgo de dependencia entre
quienes sufren episodios cardiovasculares (Freedman et al., 2006); si asi fuera,
puesto que las complicaciones cardiovasculares son uno de los factores que gene-
ran dependencia entre las personas diabéticas, dichos avances médicos estarian
detras de la disminucion observada en la década de los noventa en los problemas
de dependencia de los diabéticos.

Los resultados obtenidos también muestran, por otro lado, que la composicion
etaria de la poblacion mayor es el factor que en mayor medida ha contribuido a la dis-
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Andlisis de descomposicién de la dependencia. Efectos "composicién" y "tasa". 1993-2003.

[0 Efecto "composicién M Efecto "tasa"

TOTAL
Diabetes
Enfermedades crénicas

Mujer |

Estado civil 7-
Constante -
indice de masa corporal 7:-
Educacién _:
Edad : .
Nunca ha fumado ﬁ
-5 -4 -3 -2 -Il (I) i 2 3

Puntos porcentuales

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

minucidn observada en la prevalencia de la dependencia entre 1993 y 2003. En con-
creto, de los 2,4 puntos porcentuales de reduccion, la contribucion global del factor
edad supone un 60% de la misma. Esta influencia reductora del factor edad se
explica, fundamentalmente, por lo que hemos coincidido en llamar "efecto tasa": esto
es, no solo el riesgo relativo de padecer problemas de dependencia de las cohortes
de mayor edad se vio reducido entre 1993 y 2003 con respecto al de las personas
de entre 65 y 69 anos, sino que dicha reduccion fue lo bastante intensa como para
mas que compensar el efecto expansivo que sobre la prevalencia tuvo el mayor enve-
jecimiento demografico registrado en 2003 ("efecto composicion").

El nivel educativo también ha jugado un papel importante en la reduccion de la
dependencia. En este caso, sin embargo, los efectos tasa y composicion operan en
la misma direccion. De ese modo, la contribucion global de este factor, que asciende
a 1,15 puntos negativos, es el resultado de la accion combinada de dos tendencias:
por un lado, un mayor nivel educativo de las cohortes de ancianos de 2003 en rela-
cion a las de 1993 (efecto composicion: -0,55 puntos) y, por otro lado, una intensi-
ficacion del efecto protector que la educacién ejerce ante el riesgo de padecer pro-
blemas de dependencia (efecto tasa: -0,60 puntos).

Por otro lado, respecto a la contribucion de las variables relacionadas con los esti-
los de vida, los resultados obtenidos senalan pautas coincidentes. Asi, con respecto al
habito tabaquico, el mayor riesgo relativo de los no fumadores de convertirse en depen-
dientes (ET: 1,78 puntos), habria actuado en la direccion de hacer aumentar la preva-
lencia de la dependencia durante el periodo analizado. De igual modo, en el caso de la
obesidad y el sobrepeso, los efectos tasa y composicion de ambos tipos de variables
también habrian erosionado una parte de los efectos positivos generados por los fac-
tores previamente mencionados (la edad y el nivel educativo).

Por Gltimo, dejando a un lado las contribuciones practicamente negligibles del
estado civil y del sexo, cabe concluir este apartado con dos observaciones respecto

o
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a la influencia de las enfermedades cronicas. En primer lugar, aunque por motivos
de claridad expositiva hemos optado por agregar los efectos de las distintas condi-
ciones examinadas, lo cierto es que no existe un patron de comportamiento coman
a todas ellas (Tabla 9 del anexo): asi, mientras que en algunos casos la influencia
ha sido la de incrementar la tasa de prevalencia de los problemas de dependencia
(colesterol y Glcera), en otros casos la contribucion global ha sido la contraria (hiper-
tension, enfermedades del corazon y asma). Por otro lado, y a pesar de lo anterior,
la segunda observacion es que la importancia relativa de las contribuciones que han
hecho disminuir la tasa de prevalencia ha sido, globalmente, superior a la de aque-
llas que han tenido el efecto contrario. Estos resultados coinciden, en lineas gene-
rales, con los comentados previamente para el caso estadounidense (Freedman et
al, 20006).

7. CONCLUSIONES

El presente capitulo se ha ocupado de analizar la relacion que existe entre diabe-
tes y dependencia en las personas con 65 anos o mas. Las principales conclusiones
que cabe extraer del analisis realizado son las siguientes:

e |as personas diabéticas tienen un mayor riesgo relativo de ser dependientes
que quienes no padecen dicha enfermedad. Asi, tras ajustar por un amplio con-
junto de variables socio-demograficas (edad, sexo, nivel educativo...), nuestro
analisis para el caso espanol revela que las personas mayores con diabetes tie-
nen una probabilidad 7,3 puntos porcentuales superior de ser dependientes que
el resto.

e E|l mayor riesgo relativo de dependencia de las personas diabéticas tiene su ori-
gen, segln la evidencia empirica internacional, en dos factores fundamentales.
El primero es que dichas personas suelen sufrir, en mayor medida que el resto
de la poblacion, episodios de salud adversos que pueden derivar en dependen-
cia: ictus, cardiopatia isquémica, infarto, hipertension, etc. El segundo factor
tiene que ver con la mayor prevalencia entre las personas diabéticas de un con-
junto de caracteristicas, como son la obesidad, la falta de ejercicio fisico o el bajo
nivel formativo, que también estan asociadas a la aparicion de problemas de
dependencia entre la poblacion mayor.

e La prevalencia de la diabetes, tanto en Espana como en los paises de nuestro
entorno, ha aumentado de manera notable durante los Gltimos anos entre la
poblaciéon mayor. Dicho aumento, que en el caso de nuestro pais ha sido de 5,5
puntos porcentuales entre 1993 y 2003, ha tenido probablemente su origen en
el incremento simultaneo que se ha producido en la prevalencia de la obesidad.

e Esta mayor prevalencia de la diabetes, sin embargo, ha tenido una influencia
reducida sobre la evolucion durante los Gltimos anos de la dependencia entre la
poblacién mayor. En concreto, si entre 1993 y 2003 la disminucién en la preva-
lencia de la dependencia fue en Espana de 2,4 puntos porcentuales (p.p.), la con-
tribucion "neta" de la diabetes habria sido la de contrarrestar dicha tendencia en
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apenas 0,2 p.p.: asi, por un lado, la mayor prevalencia de la diabetes entre la
poblacién mayor habria hecho aumentar el porcentaje de personas dependientes
en 0,45 p.p (efecto composicion); por otro lado, el menor porcentaje de diabéti-
cos con problemas de dependencia habria hecho disminuir, en cambio, la tasa
global de dependencia en 0,25 p.p. (efecto tasa).

La cuestion realmente importante, no obstante, es averiguar qué deberiamos
hacer en los proximos anos para que los efectos composicion y tasa de la dia-
betes reduzcan la prevalencia futura de los problemas de dependencia. En el
caso del efecto composicion, puesto que el aumento de la obesidad parece
haber sido el principal responsable del incremento en la prevalencia de la diabe-
tes, el reto pasa por desarrollar intervenciones capaces de reducir el sedenta-
rismo y mejorar los habitos dietéticos de la poblaciébn mayor. En el caso del
efecto tasa, aunque no esta claro qué es lo que ha producido su evolucién favo-
rable durante los Gltimos anos, parece razonable sugerir de cara al futuro la nece-
sidad de mejorar el control de la diabetes -medicacion, habitos de vida- para redu-
cir asi la incidencia de complicaciones potencialmente invalidantes (cardiopatia
isquémica, ictus, etc.).

De todos modos, si lo que se pretende es reducir tanto la prevalencia de la dia-
betes como la intensidad de la dependencia de los diabéticos en nuestro pais,
resulta necesario contar con bases de datos longitudinales de las que hoy care-
cemos. Sin ellas, no es posible analizar de un modo riguroso ni los factores
determinantes de la diabetes, ni tampoco los desencadenantes de la dependen-
cia entre la poblacion diabética; y, sin esos analisis, que necesariamente tienen
que ser especificos para el caso espanol, resulta complicado desarrollar inter-
venciones sanitarias realmente efectivas.

El desarrollo de estas intervenciones, cualesquiera que éstas sean, resultara sin
duda costoso. Dichos costes, sin embargo, deben compararse con los ahorros
que para los sistemas sanitario y social puede suponer el reducir la cantidad
total de personas diabéticas dependientes a medio y largo plazo. Los siguientes
dos capitulos tratan de analizar estas cuestiones en profundidad.
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[ Los costes sanitarios y sociales de las
CAPITULO 2 y

personas diabéticas dependientes

| 1. INTRODUCCION
= V,_JEI objetivo del presente capitulo es analizar, desde una
| perspectiva social, los costes que supone en nuestro pais

:af{ender al colectivo de personas mayores diabéticas con
' ',—'ibroblemas de dependencia. Adoptar una perspectiva social
— significa, en este contexto, tratar de cuantificar tres tipos de
- costes de naturaleza distinta (Oliva y Osuna, 2007). En pri-
mer lugar, los denominados costes directos sanitarios, que
incluyen los recursos invertidos en atencion primaria, aten-
cion especializada, hospitalizaciones y medicamentos, des-
tinados a reducir en lo posible el impacto en la salud de las
personas que sufren una enfermedad. Los denominados
costes indirectos hacen referencia, por su parte, al impacto
sobre la productividad laboral que ocasiona una enferme-
dad, lo cual supone no sbélo pérdidas personales sino tam-

bién sociales. Finalmente, cuando se consideran enferme-
dades cronicas que pueden ocasionar dependencia, como
es el caso de la diabetes, cobran especial importancia los

—— — denominados costes sociales no sanitarios. Estos incluyen

no sbélo los cuidados formales ofrecidos a las personas

7 = = = 3 dependientes desde el ambito de los servicios sociales,

== = como puedan ser los centros de dia, la atencion domiciliaria
== = — o las residencias, sino también los cuidados informales no

= ,i,:' 77 ' = = ,i,:' 77 = remunerados proporcionados por familiares
== == y amigos. 51
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Hasta el momento, segln una reciente revision realizada por Oliva (2007), los
estudios sobre los costes de la diabetes se han centrado, tanto dentro como fuera
de nuestro pais, en el analisis de los costes sanitarios directos que genera esta
enfermedad y, en menor medida, en los costes indirectos. Asi, en el caso de Espana
y con respecto a los costes sanitarios, los resultados obtenidos por los estudios
realizados sitlan el coste medio por paciente entre 1.300 y 1.500 euros anuales
(Oliva, 2007). Dicho coste medio varia, no obstante, en funcion de si existen o no
complicaciones (Mata et al., 2002): desde 883 euros en pacientes sin complica-
ciones hasta 2.021 euros si existen complicaciones macrovasculares, pasando por
los 1.403 euros si éstas son de tipo microvascular. Asimismo, en cuanto a la com-
posicion funcional de los costes sanitarios que comporta el tratamiento de las per-
sonas diabéticas (Oliva et al. 2004), el 35-40% corresponde a gastos hospitalarios,
el 12-13% a gasto en insulinas y antidiabéticos orales, el 31-36% a gasto en otros
farmacos, y entre un 8 y un 10% a consultas en atencion primaria. Por otro lado,
con respecto a los costes indirectos, un reciente estudio de Ballesta et al. (2006)
estima una cifra para los mismos que representa un 70% con respecto al gasto
sanitario total que supone tratar a las personas diabéticas en Espana.

Ninguno de los estudios publicados hasta la fecha ha tratado de cuantificar, sin
embargo, los costes sociales no sanitarios que supone la atencion de las personas
diabéticas en nuestro pais. No obstante, en la medida en que la diabetes constituye
-como veiamos en el capitulo 1- una fuente de problemas de dependencia entre la
poblacién mayor, cabe esperar que dichos costes sean tanto o méas importantes que
los estrictamente sanitarios. De hecho, segin un reciente trabajo de Oliva, Osuna y
Jorgensen (2007), en el que se analiza un amplio conjunto de enfermedades croni-
cas potencialmente invalidantes®, se estima que el coste de los cuidados informa-
les recibidos por dichos pacientes asciende a una cifra equivalente a entre el 23,9%
y el 37,1% del gasto sanitario total del SNS espanol.

El analisis que se lleva a cabo en el presente capitulo pretende complementar
los resultados de los estudios anteriores desde una doble perspectiva. En primer
lugar, a diferencia de los trabajos publicados hasta la fecha, que han analizado los
costes sanitarios de las personas diabéticas en su conjunto, nuestro objetivo es cen-
trarnos en el analisis de dichos costes sblo en el caso de los diabéticos con pro-
blemas de dependencia. En segundo lugar, ademas de estos costes estrictamente
sanitarios, nuestro analisis también incluye una estimacion para dicho colectivo de
los dos tipos de costes sociales mencionados anteriormente: por un lado, los deri-
vados de los cuidados formales proporcionados por los servicios sociales y, por otro
lado, los asumidos por familiares y amigos que proporcionan cuidados de tipo infor-

mal.
2. OBJETIVOS Y FUENTES DE INFORMACION

25 Las enfermedades analizadas, entre las que no se incluye la diabetes, son las siguientes: enfermedades isquémicas
del corazon, enfermedades osteoarticulares, enfermedades mentales, accidentes cerebrovasculares, demencia,
Parkinson y esclerosis maltiple.
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El colectivo de poblacion en el que vamos a centrar nuestra atencion es el cons-
tituido por las personas mayores de 65 anos que, simultaneamente, han sido diag-
nosticadas de diabetes y tienen problemas de falta de autonomia personal. La dis-
ponibilidad de datos, como ya se comentd en el capitulo 1, es el principal motivo que
explica porque nos hemos restringido a la poblacion mayor de 65 anos. Asi pues,
con respecto a dicho colectivo, los dos objetivos que pretendemos alcanzar en el
presente capitulo son los siguientes:

1. Obtener una estimacion de los costes totales que supone proporcionar a las
personas diabéticas dependientes atencion sanitaria, servicios sociales y cui-
dados informales. No se han incluido los costes indirectos de la diabetes, que
recordemos tienen que ver con las pérdidas de productividad laboral que expe-
rimentan los enfermos, por tratarse el colectivo analizado de personas inacti-
vas en su mayoria.

2. Cuantificar el sobrecoste para los sistemas sanitario y social que genera la
diabetes via aumentos en la prevalencia de problemas de dependencia.

Cada uno de estos dos objetivos implica una perspectiva de analisis distinta. La
primera de ellas se aproxima a la cuantificacion de los costes de la diabetes y la
dependencia a través del analisis de los costes de las personas diabéticas y depen-
dientes. Asi pues, como se explica en detalle mas adelante, lo que se va a hacer es
imputar a dicho colectivo todos los costes de |os recursos sanitarios y sociales que
hayan utilizado. Este procedimiento, sin embargo, implica una sobrevaloracién de los
costes que supone la dependencia ocasionada por la diabetes, pues esta claro que
una parte de las personas diabéticas dependientes, serian dependientes aunque no
fueran diabéticas. La otra perspectiva de analisis, que es la adoptada en el segundo
de los objetivos planteados, lo que busca es aislar qué parte de los costes sanita-
rios y sociales del colectivo de diabéticos dependientes es atribuible, strictu sensu,
a la diabetes como fuente generadora de dependencia. De todos modos, aunque esta
segunda perspectiva resulta conceptualmente preferible, las dificultades metodologi-
cas que entrana su desarrollo aconsejan no renunciar al primero de los enfoques
planteados, mucho mas sencillo de poner en practica.

El analisis de las cuestiones anteriores exige disponer de informacion sobre un
amplio conjunto de variables para una muestra representativa a nivel estatal: |) el
padecimiento o no de diabetes por parte de los individuos entrevistados, asi como
de problemas de falta de autonomia personal, Il) la utilizaciéon que éstos realizan no
s6lo de los servicios sanitarios y sociales, sino también de otras fuentes de ayuda
de caracter informal, y lll) los costes unitarios de los recursos utilizados en cada
caso. Por desgracia, al no existir en nuestro pais una base de datos que relna simul-
taneamente toda esa informacion, nos hemos visto obligados a recurrir a fuentes de
caracter diverso.

En primer lugar, para analizar los costes que conlleva la atencion sanitaria de las
personas diabéticas dependientes, se ha utilizado como fuente de informacion pri-
maria la "Encuesta Nacional de Salud 2003" del Ministerio de Sanidad y Consumo
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(en adelante, ENS). Por otro lado, para cuantificar los costes de la atencion formal e
informal recibida por estas personas, se ha recurrido a dos encuestas complemen-
tarias llevadas a cabo por el Imserso: la "Encuesta de Condiciones de Vida de los
Mayores 2004", y la "Encuesta sobre el Apoyo Informal a las Personas Mayores
2004". El contenido exacto de estas tres fuentes de informacion, asi como la meto-
dologia empleada para estimar los distintos tipos de costes mencionados, se des-
criben ampliamente en los apartados que siguen.

3. DIABETES Y DEPENDENCIA: COSTES SANITARIOS DIRECTOS

3.1. Datos y metodologia

En el capitulo 1, al analizar la relacion existente entre diabetes y dependencia,
vimos ya que la ENS permite identificar a los individuos que, simultaneamente, estan
aquejados de diabetes y tienen problemas para realizar un amplio conjunto de AVDs.
La ENS también aporta informacion sobre el consumo que realizan los individuos de
los servicios y prestaciones sanitarias cubiertas por el SNS. En concreto, empleando
unidades de medida distintas que se comentan mas adelante (visitas, recetas, hospi-
talizaciones, etc.), la encuesta contiene informacion individual sobre el consumo de: |)
atencion hospitalaria con internamiento, Il) atencion primaria y especializada, y )
medicamentos. La ENS no contiene, sin embargo, informacion alguna sobre los costes
de los recursos consumidos en cada caso, ni tampoco sobre otros tipos de prestacio-
nes (proétesis, traslados, etc.). Por ello, tal como se explica a continuacién, ha sido
necesario recurrir a otras fuentes de informacion complementarias. Asi pues, para los
distintos tipos de recursos mencionados, el procedimiento empleado para imputar a
cada individuo de la ENS un gasto anual ha sido el siguiente:
Gasto hospitalario:

1. La ENS contiene informacion sobre el nimero de ingresos hospitalarios reali-
zados por cada individuo durante el ano 2003. A partir de esta informacion,
se ha calculado el nUmero medio de ingresos realizado por 10 subgrupos de
la poblacién con 65 anos o mas, correspondientes a otras tantas combina-
ciones entre 5 subgrupos de edad (65-69, 70-74, 75-79, 80-84, y 85 anos o
mas) y dos sexos (hombres y mujeres).

2. Las cifras anteriores, combinadas con los resultados obtenidos en un trabajo
previo (Puig-Junoy, Planas y Tur, 2005) sobre el gasto hospitalario total efec-
tuado en 2003 para esos mismos 10 subgrupos de poblacion®, nos ha permi-
tido obtener el gasto medio por ingreso hospitalario para cada uno de ellos.

3. Finalmente, multiplicando el nimero de ingresos realizado por cada uno de los
individuos de la ENS por dichos gastos medios, se ha obtenido una estima-
cion individualizada del gasto hospitalario realizado en el ano 2003. Esta infor-
macion individual, combinada con la relativa al padecimiento (o no) de diabe-

26 El trabajo de Puig, Planas y Tur (2005) utilizaba datos procedentes del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) para
obtener dichas estimaciones.
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tes y dependencia, es la que nos permitira analizar el impacto sobre el gasto
hospitalario de ambos tipos de problemas.
Gasto extra-hospitalario y farmacéutico:

Se ha utilizado un procedimiento muy similar al anterior para obtener sendas esti-
maciones de los gastos individuales realizados en atencidn extra-hospitalaria (pri-
maria y especializada) y atencion farmacéutica. Las Unicas diferencias tienen que ver
con las unidades de medida utilizadas en cada caso. Asi, en el caso de la atencion
extra-hospitalaria, el indicador de consumo que contiene la ENS es el nUmero de visi-
tas realizadas por el individuo a médicos generales y especialistas. Por su parte, en
el caso de la atencion farmacéutica, la informacion que proporciona dicha encuesta
es el niUmero total de recetas consumidas. En ambos casos, se han utilizado las
estimaciones de Puig-Junoy, Planas y Tur (2005) sobre los correspondientes gastos
totales (atencion extra-hospitalaria o farmacia) para obtener los gastos medios (por
visita o receta) y, tras ello, los correspondientes gastos individuales para uno y otro
tipo de atencion.

Otros gastos:

Un analisis completo de los costes sanitarios que comporta la atencion de las
personas diabéticas dependientes debe tener en cuenta todas las partidas de gasto
que componen el presupuesto del SNS. A este respecto, ademas de las hospitali-
zaciones, las consultas médicas y los medicamentos, hemos considerado bajo el
epigrafe "otros gastos" las siguientes partidas: protesis y orto-prétesis, traslados,
servicios de salud publica, servicios colectivos de salud, y gastos de capital*. No
obstante, puesto que la ENS no contiene informacion sobre el consumo que los indi-
viduos realizan de estos servicios, hemos optado por imputar tales gastos a los dis-
tintos individuos de la siguiente manera.

- @Gasto en proétesis y orto-protesis. Se han utilizado como base de imputacién
individual los resultados previamente obtenidos para la atencion extra-hospi-
talaria. En concreto, para cada uno de los individuos de la ENS, se ha calcu-
lado qué porcentaje representa su gasto en atencion extra-hospitalaria sobre
la cuantia total de dicha partida para el conjunto de la poblacién; tras ello, uti-
lizando dichos porcentajes, se ha distribuido el gasto total en protesis del SNS
en 2003 entre los individuos de la ENS.

- QGasto en traslados. El procedimiento de calculo ha sido el mismo que en el
caso anterior, pero utilizando como factores de reparto los porcentajes relati-
vos al gasto hospitalario.

- Salud publica y gastos de capital. Se ha optado por utilizar como factores de
reparto los porcentajes individuales calculados en base al conjunto de gastos
anteriores, esto es, la suma de los gastos en atencion hospitalaria, farma-
céutica, protesis, etc.

Asi pues, tras llevar a cabo el conjunto de calculos que acabamos de describir,

27 Cabe destacar, de todos modos, que la importancia relativa de todas estas partidas es bastante modesta; asi, con-
sideradas globalmente, apenas representan el 9% del gasto sanitario publico total.
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Grifico 1

hemos logrado obtener una ENS "ampliada" en la que disponemos de informacion
representativa a nivel poblacional sobre todas las variables de interés. En primer
lugar, para los distintos individuos que componen la muestra de la ENS, sabemos
si éstos han sido diagnosticados de diabetes y/o si tienen problemas de depen-
dencia. En segundo lugar, disponemos de una estimacion del coste de la atencion
sanitaria recibida en cada caso, desagregado por tipologia de servicios: hospitala-
rios, extra-hospitalarios, medicamentos, etcétera. Y, finalmente, disponemos de
informacion adicional sobre las caracteristicas socio-demograficas de dichas per-
sonas (edad, sexo, nivel educativo, etc.). Los resultados obtenidos tras la explota-
cion de esta nueva base de datos se presentan en los apartados que siguen.

3.2. El coste sanitario de las personas diabéticas dependientes: costes totales y
medios

El Grafico 1 contiene informacion sobre el coste total que supuso en 2003 pro-
porcionar atencion sanitaria a las personas mayores de 65 anos de nuestro pais.
Asi, segln nuestras estimaciones, dicho gasto ascendid a unos 14.550 millones de
euros. El 15% de dicho gasto correspondié a personas mayores que, ademas de
haber sido diagnosticadas de diabetes, tenian problemas de falta de autonomia per-
sonal. Por otro lado, en el caso de las personas mayores no diabéticas con proble-
mas de dependencia, su atencion sanitaria costd al SNS unos 5.000 millones de
euros o, en términos relativos, el 34% de todo lo que éste gastd en personas que
tenian 65 anos o mas. Por su parte, el colectivo de personas diabéticas autbnomas
generd unos costes al sistema de unos 1.500 millones de euros, un 10% del gasto
sanitario realizado en beneficio de la tercera edad. Por Gltimo, en el caso de la
poblacion mayor no diabética y autbnoma, dicho porcentaje fue del 41%, siendo la
cifra de gasto en términos absolutos de unos 5.800 millones de euros.

Las cifras del Grafico anterior, aunque Utiles para tener una primera vision de con-
junto, no permiten establecer si los costes sanitarios de las personas diabéticas y/o
dependientes son, en términos relativos, superiores o no a los del resto de la pobla-

Gasto sanitario publico de las personas mayores en Espafia. 2003.

2.200; 15% [0 No dependientes/No diabéticos
E No dependientes/Diabético
[0 Dependientes/No diabéticos
B Dependientes/Diabéticos
5.840; 41%
4.990; 34%

1.520; 10%

Fuente: Elaboracién propia a partir de Puig-Junoy, Planas y Tur (2005) y ENS (2003).

Nota: Cifras de gasto expresadas en millones de euros (2003).
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cidbn mayor. Asi pues, con el proposito de esclarecer dicha cuestion, el Grafico 2
muestra el peso poblacional de los distintos colectivos que venimos considerando.
Dicha informacion, combinada con los datos del Grafico 1, permite extraer conclu-
siones interesantes. En primer lugar, si bien las personas diabéticas y dependientes
apenas representan el 8% de la poblacion mayor, el porcentaje del gasto sanitario
total que éstas absorben supone el 15%. Por otro lado, en el caso de las personas
dependientes no diabéticas, se observa una tendencia similar aunque menos acu-
sada: asi, pese a que el peso poblacional de este colectivo apenas alcanza el 25%,
el coste de la atencidn que reciben representa un 34% del gasto sanitario total. Esta
"sobre-representacion” en términos de costes no se produce en los otros dos colec-
tivos analizados: por un lado, en el caso de las personas diabéticas autdbnomas, su
peso poblacional (un 10%) coincide exactamente con el porcentaje que sus costes
representan sobre el total; por otro lado, de manera consistente con lo que cabria
esperar, las personas sin diabetes ni problemas de dependencia representan el 57%
de la poblacion mayor, pero el gasto que generan apenas alcanza el 41% del total.
El Grafico 3 permite explorar con mayor detalle las diferencias de costes sugeri-
das en el analisis anterior. Asi, para los distintos tipos de atencién sobre los que se
dispone de informacion, el Grafico muestra los costes medios anuales para los cua-

tro colectivos que venimos considerando.

Ntmero de personas mayores en Espafia. 2003.

[0 No dependientes/No diabéticos
E No dependientes/Diabético

[] Dependientes/No diabéticos

M Dependientes/Diabéticos

528.079; 8%

1.679.502; 25%

3.794.029; 57%

673.145; 10%

Fuente: Elaboracién propia a partir de la ENS (2003).

En primer lugar, centrandonos en las cifras de coste sanitario total, los resulta-
dos muestran hasta qué punto las personas diabéticas y dependientes gastan mas
que quienes no sufren ninguna de estas dos condiciones: en concreto, mientras la
atencion sanitaria de una persona perteneciente al primer colectivo cuesta una
media de 4.200 euros anuales, el coste sanitario medio de atender a una persona
sin diabetes y autbnoma apenas alcanza los 1.500 euros al ano. Por otro lado,
siguiendo con la comparativa entre estos dos grupos de individuos, los resultados
desagregados por tipo de atencion permiten extraer conclusiones interesantes:
asi, aunque para todos los tipos de atencion el gasto relativo de las personas dia-
béticas y dependientes resulta claramente superior, es en el caso de la atencion
hospitalaria donde la ratio resulta mas acusada (3,5), seguida de la atencion far-
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Gréfico 3

macéutica (2,6) y, a mas distancia, de la atencion extra-hospitalaria (2).

Las cifras contenidas en el Grafico 3 también permiten analizar en qué medida
la diabetes y la dependencia, consideradas por separado, contribuyen a incrementar
los costes de la atencidn que reciben las personas mayores. Basta con comparar,
para ello, los costes medios de las personas no diabéticas y no dependientes con
los costes medios de las personas que sufren una u otra condicion. Asi pues, con-
siderando el conjunto de costes sanitarios, observamos como la diabetes por si sola
supone un coste medio unos 700 euros superior (1.540 vs. 2.257), mientras que
en el caso de la dependencia dicho incremento esta proximo a los 1.500 euros
(1.540 vs. 2.968). La desagregacion de estos calculos por tipo de atencion revela,
nuevamente, informacion interesante. Asi, en el caso de la atencion hospitalaria, la
diabetes en si apenas hace incrementar el coste medio (478 vs. 644), mientras que
la dependencia genera un incremento de unos 700 euros (478 vs. 1.173). Por otro
lado, en lo que respecta a los otros dos tipos de atencion, los incrementos genera-
dos por la diabetes y la dependencia resultan bastante parecidos entre si: asi, en el
caso de la atencidn extrahospitalaria, las cifras correspondientes son de 227 euros
(diabetes) y 294 (dependencia); por su parte, en el caso de la atencién farmacéu-
tica, dichas cantidades ascenderian a 264 y 308 euros respectivamente.

Asi pues, a la vista de las cifras anteriores, podemos sugerir que el sobrecoste
que representan las personas diabéticas dependientes para el sistema sanitario
tiene dos componentes: por un lado, con respecto a la atencién hospitalaria, el
sobrecoste vendria motivado principalmente por la dependencia de estas personas
(probablemente provocado, segin veiamos en el capitulo 1, por complicaciones de
la enfermedad con secuelas invalidantes); por otro lado, en relacion con la atencion

Costes sanitarios medios, por tipo de atencién. 2003.

—A— No dependientes/No diabéticos
5000 —4— No dependientes/Diabéticos [T
4500 —®— Dependientes/No diabéticos |
—#— Dependientes/Diabéticos #
4000 |
3500
3000 ®
2500 +
2000
1500 A
1000 L "
¢ © o o
500 - A &
0 1 1 1 : 1 1 1 1 1 1 1 : 1 1 1 :
Costes hospitalarios Costes extra- Costes farmacéuticos Costes sanitarios
hospitalarios totales

Fuente: Elaboracién propia a partir de Puig-Junoy, Planas y Tur (2005) y ENS (2003).
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farmacéutica y la atencion extra-hospitalaria, el sobrecoste -de menor cuantia que el
hospitalario- vendria motivado a partes iguales tanto por la diabetes como por la
dependencia de estas personas.

3.3. La diabetes y la dependencia como determinantes del gasto sanitario: un
analisis basado en datos individuales

Los resultados obtenidos en el apartado anterior ponen de manifiesto la exis-
tencia de una clara asociacion positiva entre, por un lado, el gasto sanitario de los
individuos y, por otro lado, el padecimiento por parte de éstos de diabetes y de pro-
blemas de dependencia. No obstante, si uno esta interesado en establecer de
manera mas rigurosa la existencia de estas asociaciones, resulta necesario tener en
cuenta la influencia de otras variables que pueden estar mediando en dichas rela-
ciones?. Por ello, a partir de los microdatos de la ENS-03 "ampliada" (ver apartado
3.1), hemos estimado un modelo de regresion para analizar la influencia de distin-
tos factores socio-demograficos sobre el gasto sanitario de las personas mayores
de nuestro pais. En concreto, ademas de la diabetes y la dependencia, el resto de
variables incluidas en el modelo son las siguientes: la edad, el sexo, el estado civil,
el nivel de estudios, la obesidad, y el habito tabaquico. Asimismo, puesto que es
posible que la conjuncion de la diabetes y la dependencia tenga efectos sobre el
gasto distintos a los de cada una de estas variables por separado, se ha incluido un
término de interaccion entre ambas (diabetes* dependencia).

Los resultados del modelo de regresion estimado se muestran en la Tabla 1 y el
Grafico 4. La principal conclusidon que cabe extraer es que, tras descontar los efec-
tos del conjunto de variables socio-demograficas incluidas en el analisis, tanto la dia-
betes como la dependencia mantienen una fuerte asociacion -estadisticamente sig-
nificativa- con el gasto sanitario. En concreto, a igualdad en el resto de caracteristi-
cas, los resultados sugieren que el coste sanitario anual de una persona diabética
es, por término medio, 682 euros superior al de una persona que no sufra esta
enfermedad. Por su parte, a igualdad de nuevo en el resto de caracteristicas, el
coste sanitario anual de una persona con problemas de dependencia resulta casi
1.400 euros superior al de una persona autonoma. Finalmente, tal como puede
observarse en la Tabla, no parece que la conjuncion de ambos problemas tenga un
efecto multiplicador sobre el gasto estadisticamente significativo. Podemos concluir,
por tanto, que el mayor gasto sanitario que realizan las personas diabéticas depen-
dientes tiene su origen, principalmente, en el sobrecoste que supone atender dichos
problemas de dependencia, siendo la contribucion de la diabetes en si relativamente

menor.
4. DIABETES Y DEPENDENCIA: COSTES SOCIALES FORMALES E INFORMALES

4.1. Datos y metodologia

28 Véase la discusion realizada en el capitulo 1 sobre la utilidad de los modelos multivariantes (apartado 3.1.2: pag.
21).
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Tabla 1

Griéfico 4

La ENS soélo contiene informacion sobre el consumo de servicios sanitarios rea-

4.1.1. La Encuesta de Condiciones de Vida y la Encuesta sobre el Apoyo Informal

Los determinantes del gasto sanitario: modelo de regresién lineal.

Coeficiente Valor-p
Mujer -227,97 0,210
70-74 afios 85,33 0,352
75-79 afios 133,00 0,416
80-84 afios 162,04 0,266
85 afios 0 mas 214,52 0,412
Soltero/a -216,21 0,132
Divorciado/a y viudo/a 127,94 0,241
Estudios secundarios de primer ciclo -1,59 0,990
Estudios secundarios de segundo ciclo* -244,51 0,023
Estudios universitarios -122,06 0,547
Nunca ha fumado -215,59 0,348
Sobrepeso -90,91 0,320
Obesidad -53,24 0,687
Diabetes* 682,05 0,001
Dependiente en alguna AVD* 1.388,35 0,000
Diabetes*Dependencia en alguna AVD 517,07 0,252
Constante* 1.807,19 0,000
Ntumero de observaciones 5.966
R? 0,089
Fuente: Elaboracién propia a partir de Puig-Junoy, Planas y Tur (2005) y ENS 2003.
Nota: Los errores estdndares son robustos a la presencia de heteroscedasticidad.
Coeficientes del modelo de regresion lineal.
Constante®
Diabetes* Dependencia en alguna AVD
Dependiente en alguna AVD*
Diabetes*
Obesidad E
Sobrepeso [:f
Nunca ha fumado (I
Estudios universitarios |i
Estudios secundarios de segundo ciclo® i
Estudios secundarios de primer ciclo i
Divorciado/a y viudo/a I
Soltero/a —
84 afios 0 mas 7:|
80-84 aios Inm
75-79 afios =
70-74 afios =
Mujer i
-500 0 500 1000 1.500

Fuente: Elaboracién propia a partir de Puig-Junoy, Planas y Tur (2005) y ENS (2003).

Nota: Los errores estdndares son robustos a la presencia de heteroscedasticidad.
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lizados por parte de las personas diabéticas con problemas de dependencia. Por
ello, si se pretende analizar los costes de los cuidados que éstas personas reciben
por parte de sus familias y de los servicios sociales, es preciso recurrir a otras fuen-
tes de informacion. La "Encuesta de Condiciones de Vida de los Mayores 2004"
(ECV, en adelante) constituye una candidata idonea en este sentido. Esta encuesta
contiene informacion, representativa a nivel estatal, tanto de la poblaciéon con 65
anos o mas que sigue viviendo en sus hogares (n=2.007) como de la que ha sido
ingresada en una residencia (n=620). Para todos los individuos de la ECV, indepen-
dientemente de que hayan sido institucionalizados o no, se dispone de informacion
sobre el padecimiento de un amplio conjunto de enfermedades crénicas (incluida la
diabetes), y también sobre el grado de autonomia personal en la realizacion de un
importante nimero de AVDs®. Asimismo, ademas de poder identificar las personas
que estan utilizando servicios de atencién residencial, la ECV también ofrece infor-
macion sobre el tipo de cuidados que reciben quienes continGan viviendo en la
comunidad: ) servicios de ayuda a domicilio pdblicos (SAD), 1) atencion domiciliaria
privada, y/o Ill) apoyo informal no remunerado por parte de familiares o amigos®.

Una limitacion importante del la ECV es que carece de informacion sobre la inten-
sidad de los cuidados recibidos por las personas dependientes no institucionaliza-
das; asi, aunque la encuesta identifica si un determinado individuo recibe SAD, aten-
cion domiciliaria privada o apoyo informal, no se incluye informacion sobre las horas
de cuidados recibidas en cada caso. Asi pues, con el propodsito de sortear dicha limi-
tacion de la ECV, hemos utilizado como fuente de informacidon complementaria los
microdatos de la "Encuesta sobre el Apoyo Informal a las Personas Mayores 2004"
(EAI, en adelante).

La unidad de analisis de la EAI no son las personas mayores, como es el caso
de la ECV, sino las personas encargadas de proporcionarles cuidados. Asi pues, a
partir de una muestra representativa de la poblacion espanola, se acabd entrevis-
tando en profundidad so6lo a quienes dijeron proporcionar cuidados informales a una
persona mayor dependiente (n=1.504). Los entrevistados, ademas de proporcionar
informacion sobre las caracteristicas de la persona mayor cuidada (edad, sexo, dia-
betes, grado de dependencia, etc.), aportaban datos sobre la intensidad horaria de
la ayuda que ésta recibia de las distintas fuentes antes consideradas (SAD, atencion
privada y apoyo informal). La EAl, ademas de esas 1.504 entrevistas a cuidadores
informales, también contiene informacion sobre una muestra reducida de individuos
(n=207) dedicados profesionalmente a cuidar de una persona mayor dependiente.

Dicha submuestra, tal como se explica mas adelante, nos permitira estimar los cos-

29 Las actividades bésicas e instrumentales que contempla la ECV son muy parecidas a las contenidas en la ENS. No es
extrano, por tanto, que las prevalencias de las dos categorias de dependencia que venimos utilizando a lo largo de este
trabajo sean muy similares en ambos casos. Asi, si segin la ENS el porcentaje de personas mayores (no institucionali-
zadas) con dependencia de grado 1 era en 2003 de 15,4%, dicha prevalencia fue en el 2004 del 12,4% segin la ECV;
las prevalencias en el caso de la dependencia de grado 2 fueron, respectivamente, del 17,7% y el 14,8%.

30 La ECV también contiene informacion sobre otro tipo de servicios de mas reciente desarrollo, como los centros de dia o
la teleasistencia. No obstante, debido al reducido namero de personas que declararon utilizar este tipo de servicios,
hemos optado por no incluirlos en el analisis.
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tes de la atencion recibida por parte de quienes carecen de apoyo informal.

Asi pues, combinando ambas encuestas, hemos logrado obtener informacion
sobre el consumo en unidades fisicas (plazas y horas) que las personas diabéticas
y dependientes de nuestro pais realizan de: |) la atencion residencial, Il) la atencion
domiciliaria, y Ill) el apoyo informal. No obstante, puesto que ninguna de las dos
encuestas contiene datos sobre los costes de estos recursos, hemos tenido que
recurrir a fuentes de informacion externas para tratar de estimar los costes de la
atencion recibida en cada caso por los distintos individuos. Dichas fuentes de infor-
macion, asi como el procedimiento utilizado para combinar la ECV y la EAIl, se des-
criben ampliamente en los siguientes apartados.

4.1.2. Los costes de la atencion en residencias

La ECV contiene informacion sobre una muestra representativa de la poblacion
con 65 anos o0 mas que, en 2004, se encontraba alojada en una "residencia para la
tercera edad". En concreto, para cada uno de los 620 individuos institucionalizados
que fueron entrevistados, se dispone de informacion, entre muchas otras, sobre las
siguientes variables: el grado de dependencia, el padecimiento de diabetes y el tipo
de plaza residencial (publica, concertada o privada).

Asi pues, tras identificar a la submuestra de personas que simultaneamente son
diabéticas y dependientes, se trata simplemente de imputar a cada una de ellas el
coste de la plaza que ocupan. A tal efecto, puesto que la ECV carece de informacion
alguna sobre costes, hemos utilizado los resultados obtenidos por un reciente estu-
dio del Centro de Estudios Econdmicos Tomillo (2006), realizado para el Imserso, en
el que se han analizado los costes anuales de una amplia muestra de residencias®.
Asi, segiln dicho informe, los costes medios anuales a nivel estatal de los distintos
tipos de plaza fueron en 2006 los siguientes: 7.997 euros al ano por una plaza para
personas validas o autdbnomas, y 16.032 euros anuales por una plaza para asisti-
dos o dependientes. Estos valores, deflactados por el IPC (indice de precios de con-
sumo) para obtener valores equivalentes para el ano 2004, han sido los que se han
imputado a los individuos de la ECV segln fuera su condicion (autbnomos o depen-

dientes).
4.1.3. Los costes de la atencion domiciliaria

La atencion domiciliaria, ya sea ésta publica o privada, constituye el servicio for-
mal mas utilizado por parte de las personas dependientes que siguen viviendo en
sus hogares. La ECV, aunque permite identificar a los usuarios de este tipo de ser-
vicios, carece de informacion sobre la intensidad de la ayuda recibida en cada caso.
Por ello, nos hemos visto obligados a utilizar la EAI, que si contiene dicha informa-
cion. En concreto, para cada una de las personas dependientes que aparecen en

31 Para los alojamientos destinados a personas mayores, el estudio se basa en la informacion recogida en la base de
datos IMSERSO PROINETATUM 2006, que contiene informacion sobre 5.145 centros residenciales destinados a la
atencion de personas mayores, de los cuales el 87% son residencias (4.475 instituciones). Adicionalmente, en el
citado estudio se realizd una encuesta telefonica a mas de 800 centros residenciales con el objetivo de recoger datos
sobre costes de explotacion.
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dicha encuesta, se dispone de informacion sobre el tipo de atencidon domiciliaria reci-
bida (pUblica o privada) y sobre la intensidad de la misma (horas/semana). No obs-
tante, puesto que la EAI no aporta informacion alguna sobre costes, hemos optado
por realizar una estimacion de los mismos multiplicando el nimero de horas de aten-
cion por el coste medio de una hora de atencidon domiciliaria en nuestro pais. Asi,
tanto para la atencion piblica como para la privada, se ha considerado la cifra de
10,14 euros por hora. Segln la "Encuesta de Estructura Salarial, 2002" del INE, la
remuneracion media percibida en el ano 2002 por las empleadas del subsector
"Otras actividades sociales y de servicios prestados a la comunidad; servicios per-
sonales" fue de 14.479,64 euros anuales. Hemos incrementado esta cifra por las
cotizaciones a la Seguridad Social que paga el empleador, la hemos dividido entre
1.872 (52 semanas, por 36 horas semanales) para obtener el salario hora bruto vy,
finalmente, la hemos actualizado a precios del ano 2004 multiplicando por el IPC.

4.1.4. Los costes del apoyo informal

La cuantificacion de los costes que suponen los cuidados informales recibidos
por las personas dependientes resulta una tarea compleja. El principal problema es
que, a diferencia de lo que ocurre con otras fuentes de ayuda, como pueda ser la
atencion domiciliaria, la provision de este tipo de cuidados no genera flujo moneta-
rio alguno. No obstante, desde una perspectiva econémica, esta claro que el tiempo
dedicado a proporcionar cuidados tiene costes de oportunidad para los cuidadores:
asli, éstos pueden verse obligados a renunciar a tiempo de empleo remunerado, no
remunerado (trabajo doméstico) o, simplemente, a tiempo de ocio. Por ello, si se pre-
tende obtener una cifra global sobre el coste que representan en un determinado
pais los cuidados informales, deberian evaluarse los costes de oportunidad sopor-
tados por los distintos cuidadores informales vy, tras ello, agregarlos. No es extrano,
dada la complejidad de esta tarea, que los investigadores hayan optado mayorita-
riamente por valorar los costes del apoyo informal mediante un procedimiento
mucho mas simple: el método de los costes de sustitucion (MCS)®.

Lo que propone el MCS es valorar los cuidados informales a partir de un bien sus-
titutivo cercano, la atencion domiciliaria, para el que si existe un precio de mercado.
Asi pues, en vez de conceptualizar los costes del apoyo informal como el valor que
tiene para el cuidador el tiempo utilizado, que es lo que hace el método de los cos-
tes de oportunidad, el MCS trata de valorar el cuidado informal en su calidad de "out-
put": esto es, reconociendo que si el cuidador informal dejara de proporcionar la
atencion, habria que contratar a un cuidador profesional para que lo hiciera.

La aplicacion practica del MCS exige disponer de dos piezas de informacion. La
primera es el tiempo dedicado por los cuidadores informales a proporcionar la
ayuda, y la segunda el coste por hora de la atencion domiciliaria. En nuestro caso,
empezando por esto Ultimo, hemos utilizado la cifra ya comentada en el apartado

32 Véase Oliva 'y Osuna (2007) para una discusion detallada de los distintos métodos existentes para valorar los cui-
dados informales.
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anterior: 10,14 euros por hora. La otra pieza de informacion necesaria, el nimero
de horas de apoyo informal, se ha obtenido a través de la explotacion de los micro-
datos de la EAl a la que ya nos hemos referido con anterioridad.

La EAI contiene informacion sobre las horas de apoyo informal que la persona
entrevistada proporciona a la persona cuidada. No obstante, si la persona depen-
diente recibe apoyo por parte de mas de un cuidador, la encuesta no aporta infor-
macion sobre las horas de ayuda que proporcionan estos otros cuidadores. Asi
pues, como lo que nos interesa es estimar los costes de todo el apoyo informal que
reciben las personas dependientes, hemos tenido que estimar las horas totales de
la siguiente manera:

a. Solo hay un cuidador. Si el cuidador entrevistado es la Unica fuente de apoyo
informal que recibe la persona dependiente, las horas de ayuda reportadas
por el cuidador coinciden, por definicion, con las horas de apoyo informal reci-
bidas por el dependiente. Esta situacion, por tanto, no plantea problemas de
calculo.

b. Hay mas de un cuidador. El calculo de las horas totales de apoyo informal que
recibe el dependiente exige realizar algin supuesto sobre las horas proporcio-
nadas por los cuidadores que no han sido entrevistados. A este respecto, par-
tiendo del nimero de horas proporcionadas por el cuidador entrevistado (prin-
cipal), hemos estimado las horas que proporcionan los otros cuidadores: I)
suponiendo que éstas representan una cifra equivalente al 100% de aquéllas,
y ll) suponiendo un porcentaje equivalente al 50%. La estimacion bajo el
supuesto del 100% representa una cota superior, pues si las horas proporcio-
nadas por los otros cuidadores fueran mayores que las horas de cuidador prin-
cipal, el calificativo de "principal" careceria de sentido.

De todos modos, tanto en los casos en los que existe un solo cuidador como en
el que hay varios, hemos optado por recortar las horas de apoyo reportadas por el
cuidador principal a un maximo de 80 horas semanales. Dicho ajuste pretende evi-
tar los posibles sesgos provocados por el modo en que esta planteada la cuestion
de las horas de apoyo en la EAIL. En primer lugar, puesto que la encuesta no esta-
blece limite alguno, hay personas que dicen proporcionar 24 horas de cuidados al
dia (el 29% de los encuestados); a este respecto, alin reconociendo que la labor del
cuidador puede ser muy intensiva, existen restricciones fisicas (p.e. horas de sueno)
que hacen poco plausible la exactitud de estas respuestas. Por otro lado, en la
medida en que la EAIl plantea la cuestion de las horas de cuidado para el conjunto
de AVD en las que el dependiente necesita ayuda, es probable que las respuestas
de los cuidadores constituyan una sobreestimacion de las horas reales de atencion:
existen ciertas actividades, como hacer la comida, limpiar, o ir a comprar, que pro-
bablemente el cuidador ya realizaba antes de que la persona cuidada fuera depen-
diente. El limite de las 80 horas semanales, propuesto en otros trabajos realizados
en nuestro pais (Osuna, Oliva y Jorgensen, 2007), constituye un intento por atenuar
el impacto de los sesgos mencionados.
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Asi pues, tras realizar los calculos anteriores, hemos obtenido para cada una de las
personas dependientes de la EAl dos estimaciones sobre el niUmero total de horas de
apoyo informal recibidas; multiplicando cada una de estas dos cifras por el coste por
hora de la atencion domiciliaria, que es lo que sugiere el MCS, hemos obtenido sendas
estimaciones de los costes del apoyo informal recibido en cada caso.

4.1.5. Combinando los datos de /a EAl y de la ECV

La EAl nos ha permitido obtener estimaciones sobre los costes individuales de la
atencion domiciliaria (4.1.3) y del apoyo informal (4.1.4) que recibe una muestra no
representativa de personas mayores. El que dicha muestra no resulte representativa
se deriva del hecho de que, como ya se comentd, la unidad de analisis de la EAl son
los cuidadores, no las personas cuidadas. Asi pues, puesto que nuestro objetivo es
obtener una estimacion poblacional de los costes sociales de los cuidados que reci-
ben las personas mayores en Espana, ha resultado necesario transformar los resul-
tados obtenidos a partir de la EAI para dotarlos de representatividad. En concreto,
puesto que la otra encuesta que venimos utilizando -la ECV- si resulta representativa
de la poblacibn mayor espanola, lo que hemos hecho ha sido imputar a los indivi-
duos de la ECV los costes previamente estimados para los individuos de la EAL.

El procedimiento utilizado para llevar a cabo dicha imputacion se denomina
matching. Esta técnica, que suele utilizarse para completar alguna variable
ausente en una encuesta mediante los datos de otra encuesta, exige que unay
otra compartan un conjunto amplio de variables. El método en cuestion consta de
dos etapas: en la primera de ellas, utilizando los datos de la encuesta en la que
la variable objetivo esta presente, se estima un modelo de regresion para explicar
dicha variable en base a las variables que comparten ambas encuestas; en la
segunda etapa, a partir de los coeficientes estimados en el modelo anterior, se
predice el valor que tomaria la variable objetivo entre los individuos de la encuesta
donde ésta esta ausente, atendiendo a las caracteristicas de esos individuos.

En nuestro caso, donde existen dos variables ausentes en la ECV, que son los
costes de la atencién domiciliaria y los costes del apoyo informal, hemos estimado
sendos modelos de regresion para cada una de ellas utilizando los datos de la EAI.
Las variables que comparten ambas encuestas, y por tanto las utilizadas para reali-
zar el matching, son las siguientes: la edad de la persona mayor cuidada, el sexo, el
grado de dependencia, el padecimiento de diabetes y de otras enfermedades croni-
cas, el estado civil y el nivel educativo.

El procedimiento anterior nos ha permitido asignar a las personas dependientes
de la ECV, si disponen de apoyo informal, una estimacion de los costes tanto de
dicho apoyo como de la atencion domiciliaria que reciben. La propia ECV nos indica,
sin embargo, que existe un 13,4% de personas mayores dependientes que soblo reci-
ben atencion de caracter formal. Asi las cosas, con el propdsito de estimar también
para estos sujetos los costes de la atencion que reciben, se ha realizado un mat-
ching especifico utilizando la submuestra de cuidadores profesionales de la EAl a la
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que ya nos habiamos referido anteriormente.

Asi pues, tras llevar a cabo las distintas imputaciones que acabamos de descri-
bir, hemos logrado obtener una ECV "ampliada" en la que disponemos de informa-
cion representativa a nivel poblacional sobre todas las variables de interés. En pri-
mer lugar, tanto para las personas institucionalizadas como para las que siguen
viviendo en sus hogares, sabemos si han sido diagnosticadas de diabetes y/o si tie-
nen problemas de dependencia. En segundo lugar, disponemos de una estimacion
sobre los costes de la atencién que reciben cada una de esas personas, tanto si
han sido ingresados en una residencia como si permanecen en el hogar (costes for-
males e informales). Y, finalmente, disponemos de informacién adicional sobre las
caracteristicas socio-demograficas de dichas personas (edad, sexo, nivel educativo,
etc.). Los resultados obtenidos tras la explotacion de esta nueva base de datos se
presentan en el siguiente apartado.

4.2. RESULTADOS

4.2.1. £/ coste social de atender a las personas diabéticas dependientes: costes
totales y medjos

La interpretacion de los resultados que se presentan en este apartado no puede
realizarse sin discutir, previamente, las principales caracteristicas de la atencion que
reciben en nuestro pais las personas mayores dependientes. A este respecto, segin
hemos puesto de manifiesto en otros trabajos (Casado, 2007a), las distintas fuen-
tes de ayuda utilizadas tienen una importancia relativa muy distinta entre si (Tabla
2).

En primer lugar, cabe destacar que casi el 75% de las personas mayores depen-
dientes reciben la ayuda que necesitan exclusivamente de cuidadores informales; de
hecho, si anadimos en el computo a quienes combinan apoyo informal y atencién
domiciliaria, se observa que mas del 85% del colectivo de mayores dependientes
recibe ayuda de caracter informal. Por otro lado, tras el apoyo informal, la segunda
fuente de ayuda mas utilizada es la atencion domiciliaria (15%), ya sea sola (5%) o
combinada con apoyo informal (10%). El tercer rasgo caracteristico del actual modelo
de atencion es que s6lo un 10% de las personas mayores dependientes han sido
ingresadas en una residencia. En cuarto lugar, si bien algo mas del 25% de perso-
nas dependientes utiliza servicios de caracter formal (atencion domiciliaria o resi-
dencias), cabe senalar que en un 63% de los casos se trata de servicios estricta-
mente privados. Por Gltimo, si se compara la utilizacion de las distintas fuentes de
ayuda segin el grado de dependencia, se observa que las personas mas depen-
dientes tienden a utilizar relativamente mas los servicios formales y menos el apoyo
informal.

Las personas diabéticas y dependientes, tal como puede observarse en la Tabla
3, realizan una utilizacion de las fuentes de ayuda muy similar a la que acabamos
de describir para el conjunto de la poblacion dependiente. Asi pues, dejando de lado
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la desagregacion publico-privada de los servicios de caracter formal, se mantienen -
con ligeras variaciones- los cuatro rasgos anteriormente mencionados: |) el 85,4%
de las personas mayores diabéticas y dependientes reciben apoyo informal y, en la
mayoria de casos, esa es la Unica fuente de ayuda utilizada (78%); Il) el segundo tipo
de ayuda en orden de importancia es la atencion domiciliaria (15,9%), ya sea como
recurso Unico (8,5%) o combinada con el apoyo informal (7,4%); Ill) las personas dia-
béticas y dependientes que han sido ingresadas en una residencia sbélo constituyen
un pequeno porcentaje del total (6,2%); y IV) en términos relativos, comparado con
las personas menos dependientes (sbélo AIVDs), se observa que las personas dia-

Fuentes de ayuda utilizadas por las personas mayores dependientes. Espafia. 2004.

Pob. Dependiente  Pob. Dependiente AVBD Pob. Dependiente AIVD

N % N % N %
Solo Al 1.923.273 74,4 567.773 64,8 1.355.500 79,3
Solo SAD privado 103.039 4,0 54.882 6,3 48.157 2,8
Solo SAD publico 25.447 1,0 3.209 0,4 22.238 1,3
Al'y SAD privado 160.716 6,2 88.927 10,2 71.789 4,2
Al'y SAD publico 107.464 4,2 41.601 4,8 65.863 3,9
Residencia privada | 152.656 59 67.201 7,7 67.463 4,0
Residencia ptblica | 113.894 44 52.881 6,0 78.278 4,6
Total 2.586.489 100 876.474 100 1.709.288 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ECV (2004).
Al: Apoyo informal. SAD: Servicios de ayuda a domicilio. ABVD: Actividades Bésicas de la Vida Diaria. AIVD: Actividades

Instrumentales de la Vida Diaria.

béticas con un mayor grado de dependencia (ABVDs afectadas) realizan una utiliza-
cion mayor de los servicios formales (un 27,6% frente al 13,5%).

Asi pues, tal como ponen de manifiesto las cifras que se muestran a continua-
cion (Grafico b5), los costes totales estimados para los distintos tipos de atencion
reproducen en gran medida la desigual utilizacion que las personas mayores reali-
zan de los mismos.

En primer lugar, si se considera la totalidad de las personas mayores depen-
dientes que habia en Espana en 2004, nuestros resultados indican que el coste
total de la atencidon que éstas recibian ascendia a unos 53.500 millones de euros.
El 80% de esa cantidad corresponde a la valoracion econdmica del apoyo informal -
no remunerado- que recibieron dichas personas por parte de sus familiares.
Asimismo, en consonancia con la importancia relativa de las distintas fuentes de
ayuda, el coste de la atencion domiciliaria -unos 8.200 millones- representd cerca
del 15,5% de los costes totales. Finalmente, siendo el recurso menos utilizado, no
es de extranar que los costes de la atencion residencial -unos 2.500 millones- ape-
nas representaran en 2004 el 4,6% del coste total que supuso atender en ese ano
a las personas mayores dependientes de nuestro pais.

En términos de costes, por tanto, existen dos rasgos que caracterizan el que ha
sido hasta el momento el "modelo" de atencién de este colectivo: por un lado, el
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Tabla 3

Tipo de atencién utilizada por las personas mayores diabéticas y dependientes. Espafia. 2004.

Poblacion diabética Poblacion diabética y Poblacion diabética y
y dependiente % dependiente ABVD % dependiente AIVD %

Personas no institucionalizadas 246.519 78,0 138.504 72,4 108.015 86,5
que solo reciben Al

Personas no institucionalizadas 26.756 8,5 23.061 12,1 3.695 3,0
que solo reciben SAD

Personas no institucionalizadas 23.238 74 12.570 6,6 10.668 8,5
que reciben Al y SAD

Personas institucionalizadas 19.610 6,2 17.112 8,9 2.498 2,0
Total 316.122 100 191.246 100 124.876 100

Fuente: Elaboracién propia a partir de la "Encuesta de Condiciones de Vida de los Mayores 2004".
Al: Apoyo informal. SAD: Servicios de ayuda a domicilio. ABVD: Actividades Bésicas de la Vida Diaria. AIVD: Actividades

Instrumentales de la Vida Diaria.

hecho de que la mayoria de los costes tiene que ver con el cuidado de personas que
siguen viviendo en la comunidad y, por otro lado, la absoluta preponderancia en esos
casos del apoyo informal como principal fuente de ayuda.

El Grafico 5 también contiene informacion sobre el coste total que supuso aten-
der a las personas mayores dependientes aquejadas de diabetes. La cifra resul-
tante, unos 12.500 millones de euros, representa el 23,36% del coste total esti-
mado para el conjunto de la poblacion mayor dependiente. Este porcentaje practica-
mente coincide con la importancia poblacional de las personas diabéticas depen-
dientes sobre el total de dependientes (23,86%). Asi pues, tal como se analiza en
detalle mas adelante, lo que estas cifras nos indican es que no es la diabetes, si no
la dependencia, lo que determina el coste social de la atencidon que reciben las per-
sonas diabéticas y dependientes. Por otro lado, en cuanto a la importancia relativa
de las distintas fuentes de ayuda, los resultados son parecidos a los comentados
anteriormente, salvo en el caso de la atencion residencial: asi, mientras para el con-
junto de la poblacion dependiente dicho componente representaba el 4,6% del total,
la cifra correspondiente en el caso de los diabéticos dependientes apenas alcanza
el 2,3%*.

Los Graficos que siguen muestran algunos de los resultados obtenidos durante
el proceso de estimacion de los costes totales que acabamos de comentar. Estos
resultados intermedios se presentan para el conjunto de personas dependientes, sin
distinguir entre diabéticos y no diabéticos, pues tal y como ya hemos comentado no
parecen existir diferencias entre los costes de uno y otro colectivo®.

Un primer resultado interesante aparece al comparar los costes anuales que
supone atender a personas que difieren en cuanto a su grado de dependencia. En
concreto, como pone de manifiesto el Grafico 6, los costes medios tanto de la aten-
cion domiciliaria como del apoyo informal son superiores para las personas mas
dependientes: asi, mientras la atencion domiciliaria y el apoyo informal de las per-
sonas que sblo son dependientes en AlIVDs genera unos costes medios de 11.400
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Costes sociales totales de la dependencia. Espafia. 2004.

O Apoyo informal B Atencién domiciliaria [J Atencién residencial
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la EAT (2004), EAI empleados del hogar (2004) y ECV (2004).

y 18.100 euros, las cifras correspondientes para quienes son dependientes en
ABVDs ascienden a 21.600 y 26.500 euros respectivamente. En cualquier caso, la
elevada cuantia de estos costes medios, que han sido calculados considerando Uni-
camente las personas que reciben uno y otro tipo de ayuda, ponen de relieve la
importancia econémica de este tipo de cuidados.

Los costes que aparecen en el Grafico anterior han sido calculados, como ya se
comenté en el apartado metodolégico, multiplicando para cada individuo de la EAI
las horas de atencion recibidas (domiciliaria o informal) por el coste de una hora de
atencion domiciliaria. Por ello, tal como ponen de manifiesto los Graficos 7 y 8, no
es extrano comprobar como las diferencias en los costes medios que acabamos de
comentar provienen, basicamente, de la distinta intensidad horaria con que son
atendidas las personas dependientes segln sea su grado de falta de autonomia.

En concreto, para los dos grupos de personas dependientes que venimos anali-
zando, el Grafico 7 muestra los percentiles 25, 50 y 75 de las horas semanales de
apoyo informal recibidas en cada caso®. Asi, mientras en el caso de las personas
menos dependientes (s6lo AIVDs) dichos valores se sitian en 10, 28 y 80 horas de
apoyo a la semana, en el caso de las personas mas dependientes (ABVDs afecta-
das) las cifras correspondientes son de 28, 70 y 80 horas semanales. Estas canti-
dades, reportadas por los propios cuidadores informales, ilustran hasta qué punto
el ocuparse de una persona mayor dependiente puede resultar una actividad absor-

33 Este resultado, un tanto sorprendente, tiene su origen en la baja prevalencia que, segln la ECV, tiene la diabetes
entre la poblacion institucionalizada. Asi, mientras un 15,5% de la poblaciéon dependiente no institucionalizada es
diabética, dicho porcentaje apenas alcanza el 11,9% en el caso de las personas institucionalizadas.
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Graéfico 6

Costes medios del apoyo informal y de la atencién domiciliaria, segtin grado de dependencia.

30.000 O Apoyo informal [ Atencién domiciliaria
26.566
25.000
° 21.643
8
S 20.000 18714
e
3
@ 15.000
11.479
10.000
5.000
0
Dependencia en ABVD Dependencia en AIVD

Fuente: Elaboracion propia a partir de la EAI (2004), EAI empleados del hogar (2004) y ECV (2004).

bente: el 25% de quienes cuidan a dependientes moderados, y el 50% de los que lo
hacen de dependientes graves, dicen dedicar a dicha actividad 10 horas diarias o
mas de su tiempo.

El Grafico 8 muestra la misma informacion que el Grafico anterior referida en este
caso a las horas semanales de atencion domiciliaria. En general, como era de espe-
rar, se observa que la intensidad de esta modalidad de ayuda es sustancialmente
menor que en el caso anterior. De hecho, si la persona dependiente sélo tiene pro-
blemas en AIVDs, el 25% de los usuarios de atencion domiciliaria reciben menos de
6 horas semanales, el 50% menos de 15,y el 75% menos de 27. Por su parte, aun-
que para las personas mas dependientes la intensidad de la atencion domiciliaria
es claramente superior (28, 32 y 70 h./sem.), los valores observados siguen
estando lejos de las cifras registradas en el caso del apoyo informal.

Los costes medios mostrados hasta el momento (Gréafico 6) han sido calculados
para el subconjunto de personas que utilizan cada uno de los dos tipos de atencion
que venimos considerando (domiciliaria e informal). No obstante, puesto que no
todas las personas utilizan uno y otro tipo de atencion, esta claro que dichos costes
medios por usuario seran distintos de los costes medios por persona dependiente.
Los Graficos 9 y 10 contienen estos Ultimos, calculados por separado para los dis-
tintos grupos de edad y sexo. En concreto, mientras el Grafico 9 muestra los costes
medios por persona dependiente del apoyo informal, el Grafico 10 hace lo propio con
los costes medios de la atencion formal (esto es, tanto de la atencién domiciliaria
como de la residencial). La lectura conjunta de ambos Graficos permite extraer algu-
nas conclusiones interesantes.

En primer lugar, como no podia ser de otro modo a la vista de la importancia de

las distintas fuentes de ayuda, se observa que en todas las cohortes de poblacion

35 Los percentiles permiten conocer, de manera sintética, como se distribuye una determinada variable. Asi, por ejem-
plo, el percentil 25 se corresponde con aquel valor que deja por debajo el 25% de las observaciones. En nuestro
caso, si el percentil 25 es igual a 10 horas semanales, lo que esto significa es que el 25% de los cuidadores dedica
10 horas semanales o menos a proporcionar cuidados. La interpretacion de los percentiles 50 y 75 es idéntica,
pero referida al 50 y el 75% de la distribucion respectivamente.
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Distribucién de las horas de apoyo informal, segtin el grado de dependencia.

025% Ws50% 0O 75%

80

horas/semana

Dependencia en AIVD Dependencia en ABVD

Fuente: Elaboracién propia a partir de la EAT (2004).

Distribucién de las horas de atencién domiciliaria, segtin el grado de dependencia.

H25% Ws50% O 75%

80

70

et ) S

L O i it s ——

0444400006000 ) SO

horas/semana

30

20
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la EAI empleados del hogar (2004).

consideradas los costes medios del apoyo informal son muy superiores a los de la
atencion formal. Sin embargo, en términos relativos, dichas diferencias se atenlan
para ambos sexos conforme consideramos cohortes mas envejecidas. La explica-
cion a este fendmeno cabe buscarla en el mayor grado de dependencia de las per-
sonas dependientes de mas edad: asi, mientras el 47,1% de los dependientes con
85 anos o mas tiene problemas en ABVDs, la cifra correspondiente en el caso de
los dependientes de entre 65 y 69 anos sitla en el 3,4%; este hecho, combinado

o

Gréfico 7

Gréfico 8

71



05-Cap02.gxd

72

9/2/10

11:09 P&gina 72 $

CAPITULO 2

Gréfico 9

con la mayor utilizaciéon que de los servicios formales realizan las personas mas
dependientes (Tabla 2), explicaria por qué los costes medios de la atencion formal
son superiores para las cohortes de mayor edad.

Por otro lado, independientemente de la cohorte de edad que se considere, los
Graficos 9 y 10 muestran que los costes medios de la atencion formal e informal
difieren entre hombres y mujeres: los costes de la atencion formal son siempre
superiores para las mujeres que para los hombres, y viceversa en el caso del apoyo
informal. A este respecto, como hemos puesto de manifiesto en otros trabajos
(Casado, 2006), la explicacion reside basicamente en la sobremortalidad masculina
a edades avanzadas: asi, mientras la mayoria de hombres dependientes tienen en
su conyuge su principal fuente de ayuda, la situacidbn mayoritaria entre las mujeres
dependientes es que sean sus descendientes quienes asuman dicho rol; asi las
cosas, puesto que dichos cuidadores son mas proclives a utilizar servicios formales,
tanto de caracter domiciliario como residencial, es 16gico que los costes medios de
la atencion formal (informal) sean mayores (menores) en el caso de las mujeres

mayores dependientes.

4.2.2. La diabetes y /a dependencia como determinantes de los costes sociales

El propbsito del presente apartado es analizar cuales son los factores que, a
nivel individual, ejercen una mayor influencia sobre los costes de la atencidon domi-
ciliaria y del apoyo informal que reciben las personas mayores dependientes. Para
ello, partiendo de la informacion contenida en la EAI, hemos estimado sendos mode-
los de regresion en los que se relaciona la cuantia de los costes de uno y otro tipo
de atencion con un amplio conjunto de variables explicativas: el sexo, la edad, el
estado civil, el nivel de estudios, el haber sido diagnosticado de diabetes, el grado
de dependencia, asi como el nimero de enfermedades cronicas diagnosticadas dis-
tintas a la diabetes. La Tabla 4 y el Grafico 11 muestran los resultados obtenidos
en el caso de la atencion domiciliaria, mientras la Tabla 5 y el Grafico 12 hacen lo
propio en el caso del apoyo informal.

Costes medios del apoyo informal, por grupos de edad y sexo. Espafia. 2004.

O Hombres M Mujeres

25.000

20.000 -1

15.000 —---1

10.000 -1

5.000 -

T T T T
65-69 afos 70-74 afos 75-79 afios 80-84 afios 85 y mas afos

Fuente: Elaboracién propia a partir de la EAI (2004), EAI empleados del hogar (2004) y ECV (2004).

o




05-Cap02.gxd

9/2/10 11:09 Pagina 73 $

Los costes sanitarios y sociales de la personas diabéticas dependientes

Costes medios del apoyo formal, por grupos de edad y sexo. Esparia. 2004.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la EAI (2004), EAI empleados del hogar (2004) y ECV (2004).

Asi pues, empezando por los costes de la atencion domiciliaria (AD), los resulta-
dos senalan la existencia de tres factores cuya influencia resulta estadisticamente
significativa (Tabla 4, Grafico 11). En primer lugar, comparado con aquellos usuarios
de AD que tienen entre 65 y 69 anos, y a igualdad en el resto de caracteristicas
(sexo, grado de dependencia, estado civil...), las personas de entre 70 y 74 anos
gastan en promedio unos 1.250 euros mensuales menos. Lo mismo ocurre en el
caso de los usuarios de entre 80 y 84 anos, aunque la cuantia del efecto es ligera-
mente inferior (unos 1.150 euros). Por Gltimo, confirmando el resultado univariante
comentado en el apartado anterior, se observa que los usuarios de AD mas depen-
dientes (ABVDs afectadas) realizan un gasto en este tipo de servicios claramente
superior (850 euros) al efectuado por aquellos usuarios menos dependientes (s6lo
AlVDs afectadas).

Por su parte, en el caso del apoyo informal, los resultados obtenidos también
muestran unos costes mayores entre los usuarios de esta fuente de ayuda cuando
el grado de dependencia es superior (Tabla 5, Grafico 12). Por otro lado, a igualdad
en el resto de caracteristicas, se observa que las personas viudas reciben -en pro-
medio- menos cantidad de apoyo informal que las personas casadas (el equivalente
a unos 200 euros mensuales); este hecho constituye el reflejo de que los cuidado-
res informales de la persona dependiente, cuando no son el conyuge de ésta sino
un/a descendiente (hija/o, yerno/nuera, etc.), son mas proclives a contratar aten-
cion domiciliaria de caracter complementario (Casado, 20006).

5. LOS COSTES SANITARIOS Y SOCIALES DE LAS PERSONAS DIABETICAS

DEPENDIENTES: RECAPITULACION
Los resultados obtenidos en los apartados anteriores constituyen sendas esti-

o

Gréfico 10

73



05-Cap02.gxd

74

9/2/10

11:09

Pagina 74 $

CAPITULO 2

Tabla 4

Gréfico 11

maciones de los distintos costes que supone la atencion de las personas mayores
dependientes de nuestro pais. En concreto, tanto si esas personas han sido diag-
nosticadas de diabetes como si no, hemos estimado por separado los costes tota-
les de los tres tipos de atencion que éstas reciben: sanitaria, formal (domiciliaria y
residencial), y apoyo informal. El Grafico 13 recapitula los distintos resultados obte-
nidos en los apartados previos.

Asi pues, empezando por el colectivo de personas diabéticas y dependientes,
nuestros resultados indican que coste del conjunto de atenciones que éstas reci-
bieron en el ano 2004 ascendi6 a unos 14.700 millones de euros. El grueso de esta

Modelo de regresién lineal de los costes de la atencién domiciliaria.

Coeficiente Valor-p

Mujer 94,71 0,628
70-74 ainos -1.255,57 0,039
75-79 afios -838,92 0,136
80-84 afios™ -1.153,32 0,038
85 afios 0 mas -757,81 0,164
Soltero/a -70,55 0,821
Divorciado/a y viudo/a 14,88 0,947
Estudios secundarios 186,02 0,498
Estudios universitarios 87,82 0,782
Diabetes 42,43 0,854
Dependiente en alguna ABVD* 851,08 0,004
Resto de enfermedades crénicas -18,41 0,694
Constante* 1.828,69 0,003
Numero de observaciones 175

R? 0,045

Fuente: Elaboracién propia a partir de la EAI empleados del hogar (2004).

Coeficientes del modelo de regresién de los costes de la atencién domiciliaria.

Constante*®

Resto de enfermedades crénicas
Dependiente en alguna ABVD* I
Diabetes I
Estudios universitarios B
Estudios secundarios ]
Divorciado/a y viudo/a

Soltero/a

L
O
85 afios 0 mas
80-84 afios*
75-79 afios I

70-74 afios [
Mujer B

-1.500  -1.000 -500 0 500 1.000 1.500 2.000

Fuente: Elaboracién propia a partir de la EAI empleados del hogar (2004).
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Modelo de regresioén lineal de los costes del apoyo informal.

Coeficiente Valor-p

Mujer -116,12 0,101
70-74 afios -40,66 0,761
75-79 afios -166,42 0,179
80-84 afios -84,45 0,480
85 afios 0 mas -2,67 0,982
Soltero/a -67,89 0,649
Divorciado/a y viudo/a* -203,40 0,008
Estudios secundarios -49,07 0,773
Estudios universitarios -303,67 0,270
Diabetes 18,29 0,815
Dependiente en alguna ABVD* 695,85 0,000
Resto de enfermedades cronicas™ 48,10 0,003
Constante* 1.679,66 0,000
Numero de observaciones 1.150

R? 0,075

Fuente: Elaboracién propia a partir de la EAI (2004).

Coeficientes del modelo de regresion de los costes del apoyo informal.

Constante*®

Resto de enfermedades cronicas*
Dependiente en alguna ABVD*
Diabetes

==

Estudios universitarios
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Divorciado/a y viudo/a*
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85 afios 0 mas

80-84 afos

75-79 afos

70-74 afos

Mujer
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la EAI (2004).

cantidad correspondi6 al apoyo en la realizacion de AVDs proporcionado por cuida-
dores informales (69,6%), seguido de los servicios formales de caracter domiciliario
e institucional (15,3%), y de la atencion sanitaria (14,9%). Estas cifras contrastan
con la importancia relativa que en términos de "visibilidad" econémica tienen las dis-
tintas fuentes de ayuda: los costes del apoyo informal, que constituyen el compo-
nente mas importante de la atencion recibida por este colectivo, no han sido anali-
zados hasta el momento en ninguno de los estudios del coste de la diabetes reali-
zados en nuestro pais; en cambio, siendo mucho menos importantes, dichas inves-
tigaciones han estado focalizadas en los costes de la atencién sanitaria. Lo mismo
ocurre con los costes sociales de caracter formal, ausentes hasta el momento en
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Gréfico 12
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los analisis realizados, pese a que nuestros resultados sugieren que pueden ser tan
0 mas importantes que los costes sanitarios.

El Grafico 13 contiene también informacion sobre los distintos tipos de costes para
el conjunto de personas mayores dependientes que no son diabéticas. Légicamente,
puesto que las personas diabéticas Unicamente representan el 24% de la poblacion
dependiente, el coste total de atender a las personas dependientes no diabéticas es
superior: unos 46.000 millones de euros. La importancia relativa de los distintos tipos
de atencion es, sin embargo, un tanto diferente: asi, aunque el coste del apoyo infor-
mal representa en ambos casos un porcentaje similar del coste total (en torno al
70%), el coste sanitario tiene una importancia superior entre el colectivo de personas
diabéticas (15% vs. 10,8%), y el coste de la atencion formal entre las personas no dia-
béticas (18,3% vs. 15,3%). La clave de estas diferencias se encuentra, como ya se
comento en otros apartados, en el distinto efecto que la diabetes tiene sobre los cos-
tes sanitarios y sociales de las personas dependientes: asi, mientras dicha enferme-
dad incrementa por si sola los costes sanitarios de los dependientes, este fendmeno
no se observa en el caso de los costes sociales.

Por otro lado, si agregamos los resultados anteriores sin distinguir entre diabéti-
cos y no diabéticos, las cifras resultantes nos indican los costes totales de atender
a las personas mayores dependientes en su conjunto. Asi, para este colectivo mas
amplio, los costes del apoyo informal ascenderian a unos 42.800 millones de euros,
los de la atencion formal a cerca de 10.700 vy, finalmente, los de la atencién sani-
taria a unos 7.200. Algunas de estas cifras pueden compararse, parcialmente, con
los resultados obtenidos en otros trabajos.

Asi, con respecto al apoyo informal, nuestros resultados indican que el coste de
proporcionar este tipo de cuidados a las personas mayores dependientes de nues-
tro pails representd, en el ano 2004, una cifra equivalente al 5,1% del PIB de ese
ano. Por su parte, en un analisis sobre el colectivo de dependientes aquejados de
determinadas enfermedades (osteo-musculares, demencia, ictus, etc..), Oliva, Osuna
y Jorgensen (2007) estiman que el coste del apoyo informal proporcionado a esas
personas representd en el ano 2002 entre el 1,25% y el 1,93% del PIB. La discre-
pancia entre los resultados de ambos trabajos cabe atribuirla, en primer lugar, a que
las poblaciones analizadas son distintas: asi, mientras en nuestro analisis se han
considerado todas las personas mayores dependientes, los autores mencionados se
centran en las personas dependientes que sufren determinadas enfermedades. Por
otro lado, la comparabilidad entre ambos trabajos también queda limitada por la
existencia de diferencias metodologicas importantes (encuestas distintas, datos
sobre costes diferentes, etc.).

A nivel internacional, hasta donde alcanza nuestro conocimiento, s6lo existe un tra-
bajo que haya tratado de estimar los costes agregados del apoyo informal. Dicha
investigacion, llevada a cabo por Arno et al. (1999), traté de cuantificar el coste que
supusieron en EE.UU. los cuidados informales en el ano 1997. Los resultados obte-
nidos por estos autores sitlan dicha cantidad entre el 1,5% y el 3,6% del PIB esta-
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dounidense de ese ano. El orden de magnitud de estas cifras, haciendo abstraccion
de las importantes diferencias econémicas y sociales que existen entre ambos pai-
ses, resulta bastante similar al que nosotros hemos obtenido para el caso espanol®®.

Los costes estimados para la atencion formal tampoco resultan facilmente com-
parables con los resultados obtenidos en otros trabajos. Asi, centrandonos en el
caso espanol, las estimaciones mas recientes de las que se tiene constancia son
las efectuadas en el Libro Blanco de la Dependencia —LBD- (Imserso, 2005). Sin
embargo, a diferencia de nuestro analisis, en el que hemos considerado los servi-
cios de atencion a la dependencia tanto pablicos como privados, el LBD Unicamente
contiene informacion sobre los primeros. Asi, para el colectivo de personas mayores
dependientes, el Imserso sitla el coste de la atencion formal financiada publica-
mente en el 0,21% del PIB (ano 2003). En nuestro caso, considerando tanto los ser-
vicios pulblicos como privados, el coste total de la atencion formal representa el
1,26% del PIB. Asi pues, en el supuesto de que el componente pablico de nuestra
estimacion coincidiera con el estimado por el Imserso, lo que esta discrepancia
sugiere es que el gasto privado en este tipo de servicios representa un 1% del PIB.

La incertidumbre que rodea a las estimaciones anteriores remite a un problema
mas serio en nuestro pais: la absoluta falta de informacion sobre el gasto privado
en servicios de atencion a la dependencia, mas alla de estimaciones indirectas
como las realizadas en el presente trabajo, y la escasa consistencia de las cifras
disponibles sobre gasto publico (Casado, 2007a). A este respecto, como se discute
mas adelante en las conclusiones, urge desarrollar un sistema de cuentas que
valore los costes que supone proveer los distintos tipos de servicios -tanto publicos
y privados- destinados a las personas dependientes (atencion domiciliaria, residen-

cias, centros de dia, etc.).
6. EL COSTE SANITARIO Y SOCIAL DE LA DEPENDENCIA OCASIONADA POR
LA DIABETES

En los apartados anteriores, hemos estimado los costes tanto sanitarios como
sociales que supone atender a las personas mayores diabéticas con problemas de
dependencia. En rigor, como ya se comentd en la introduccion, dichos costes no pue-
den interpretarse como los derivados de la dependencia que ocasiona la diabetes; la
razon es facil de entender: no siempre la dependencia padecida por las personas dia-
béticas tiene su origen en dicha enfermedad, sino que puede haber sido provocada por
otras enfermedades (Alzheimer, Parkinson, etc.) o, simplemente, como resultado del
proceso de envejecimiento que sufren las personas (senescencia).

En cualquier caso, desde una perspectiva metodoldgica, resulta complicado esta-
blecer en qué medida la dependencia de una persona diabética tiene su origen en
dicha enfermedad o no. A este respecto, como ya se explicd en el capitulo 1, lo ideal
seria disponer de bases de datos longitudinales que permitieran analizar causal-

36 EI mayor porcentaje registrado en el caso espanol probablemente se explique por la consurrencia de los dos factores
siguientes: por un lado, el PIB estadounidense es muy superior al de nuestro pais y, por otro lado, Espana se carac-
teriza por ser uno de los paises de la OCDE con mayor preponderancia de cuidados informales (OCDE, 2005).
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Gréfico 13

Costes totales de la atencién a la dependencia. Espafa. 2003 /2004.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de Puig-Junoy, Planas y Tur (2005), ENS (2003), ECV (2004), EAI (2004) y EAI empleados del
hogar (2004).

mente la relacion existente entre, por un lado, la aparicion de los problemas de
dependencia y, por otro lado, el padecimiento de enfermedades, las caracteristicas
socio-econémicas, etc. Sin embargo, a la espera de que dicha informacion longitu-
dinal esté disponible, hemos considerado interesante realizar un ejercicio tentativo
a partir de los datos de seccion cruzada de la ENS 2003.

El procedimiento utilizado para tratar de establecer en qué medida cabe atribuir
a la diabetes la dependencia que sufren las personas diabéticas es el siguiente. Se
ha estimado un modelo probit para analizar la influencia de distintas variables socio-
demograficas y de morbilidad, entre ellas la diabetes, sobre la probabilidad de ser
dependiente®. Tras ello, sustituyendo en la regresion estimada las medias de las
variables explicativas, se ha obtenido una prediccion del valor medio de la variable
a explicar; dicha prediccion, en los modelos probit, coincide con la media real de la
variable que estamos analizando. Asi pues, utilizando como variables explicativas las
que aparecen en la Tabla 6, el procedimiento descrito nos ha permitido obtener una
prediccion de la media de la variable de interés -la dependencia- que coincide con su
media real: 0.33. Este valor, expresado en términos porcentuales, no es mas que la
prevalencia de los problemas de dependencia entre la poblacion mayor en el ano
2003: 33%*.

Los resultados del modelo probit pueden utilizarse para analizar en qué medida
cambiaria la prevalencia de los problemas de dependencia si la diabetes fuera erra-
dicada. De ese modo, comparando dicha prevalencia hipotética con la prevalencia
real, se obtiene una estimacion de cuantas de las personas dependientes tienen en
la diabetes el origen de sus problemas de dependencia. El procedimiento empleado
para calcular dicha prevalencia hipotética es sencillo: asi, en vez de evaluar el modelo
en la media de las variables, se ha hecho eso mismo salvo para la diabetes, donde
en lugar de la media real se ha utilizado un O; de ese modo, tal y como pretendia-

37 Véase el capitulo 1 (apartado 3.1.2.) para una breve descripcion de este tipo de modelos.
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mos, la prediccion resultante constituye una estimacion de la prevalencia de la
dependencia que observariamos si no hubiera personas diabéticas. Nuestros resul-
tados indican que dicha prevalencia hipotética se situaria en el 31,5%.

Asi pues, dado que la poblacion mayor en el ano 2003 era de 6.674.000 perso-
nas, los 1,5 puntos de diferencia entre la prevalencia de la dependencia real (33%)

Modelo probit de la dependencia. Espafia. Afio 2003.

ANO 2003
Coeficientes Valor-p EM

Mujer 0,355 0,000 0,073
70-74 afios 0,275 0,000 0,060
75-79 afios 0,549 0,000 0,126
80-84 afios 0,967 0,000 0,255
85 0 mas afios 1,702 0,000 0,522
Soltero/a 0,107 0,213 0,023
Viudo/a divorciado/a -0,074 0,148 -0,016
Estudios secundarios de primer ciclo -0,230 0,000 -0,049
Estudios secundarios de segundo ciclo -0,395 0,000 -0,073
Estudios universitarios -0,444 0,000 -0,079
Sobrepeso -0,035 0,490 -0,007
Obesidad 0,162 0,007 0,036
Nunca ha fumado 0,046 0,501 0,010
Tension -0,006 0,896 -0,001
Colesterol 0,140 0,005 0,031
Diabetes 0,335 0,000 0,077
Asma/broquitis 0,348 0,000 0,081
Enfermedad del corazén 0,299 0,000 0,068
Ulcera de estémago 0,159 0,068 0,036
Alergia 0,095 0,224 0,021
Constante -1,861 0,000

Numero de observaciones 5.925

Pseudo- R? 0,194

Test Reset 0,266

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la ENS (2003).

y la hipotética (31,5%) se traduce en unas 100.000 personas; lo que esta cifra nos
indica es que, en el caso de que la diabetes fuera erradicada, habria 100.000 per-
sonas dependientes menos. Por ello, siendo la cifra real de personas diabéticas
dependientes de 528.000, podemos inferir de nuestros resultados que el 19,3% de
las mismas tendria en la diabetes el origen de sus problemas de dependencia. De
ese modo, respondiendo a la pregunta que formulabamos al empezar al apartado,
podemos decir que casi el 20% de los costes sanitarios y sociales que generan las
personas dependientes diabéticas son directamente imputables a los efectos inva-

38 En un modelo probit, como ya se explico en el capitulo 1, la variable de interés esta expresada en términos dicotomi-
cos; esto significa, en nuestro caso, que la variable toma el valor 1 si el sujeto es dependiente, y O en caso contrario.

La media de esa variable coincide, por construccion, con la prevalencia de la dependencia a nivel poblacional (expre-
sada en términos unitarios).

o
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Figura 1

lidantes de dicha enfermedad.

La Figura 1 permite visualizar, a modo de resumen, la importancia relativa que la
diabetes y la dependencia tienen entre la poblacion mayor de 65 anos de nuestro
pais. Asi, sobre un total de 6.675.000 personas mayores, podemos observar que algo
mas de 1.200.000 (18%) han sido diagnosticadas de diabetes; de ellas, casi el 44%
(528.000 personas) tienen problemas de dependencia, aunque son sbélo 100.000 las
que tienen en la diabetes el origen de esos problemas. Esas 100.000 personas ape-
nas representan, tal como puede observarse en la Figura, el 4,6% de los cerca de

2.200.000 mayores dependientes que habia en Espana en el ano 2003.
7. CONCLUSIONES

El presente capitulo ha tratado de analizar, en primer lugar, los costes que supone
atender a las personas mayores diabéticas y dependientes de nuestro pais. Los prin-
cipales resultados obtenidos al respecto son los siguientes:

e La atencion sanitaria del colectivo mencionado implicé unos costes para el
SNS de unos 2.200 millones de euros en el ano 2003. La parte mas impor-
tante de dicho gasto correspondid a los costes de la atencion hospitalaria
(40,6%), seguida de la atencion farmacéutica (26,8%), y de la atencion extra-
hospitalaria (primaria y especializada) con el 23,6%. El coste de la atencion
sanitaria recibida por el colectivo de personas mayores diabéticas y depen-
dientes represent6 el 15% del gasto sanitario publico de las personas con 65
anos o mas. Dicha cifra contrasta con el peso poblacional de este colectivo
sobre el total de personas mayores, ya que éste apenas alcanza el 8%.

Importancia relativa de la diabetes y la dependencia entre la poblacién mayor de 65 afios.
Esparfia. 2003.

POBLACION TOTAL
N = 6.674.759
(100%)
|

Poblacién diabética Poblacién no diabética
N=1.201.228 N=5.473.531
(18%) (82%)

Poblacién Poblacién Poblacién Poblacién
dependiente no dependiente dependiente no dependiente
N=528.079 N=673.149 N=1.679.502 N=3.794.029

(7,9%) (10,1%) (25,2%) (56,8%)

Dependencia causada por la diabetes
N=101.947
(1,5%)

Dependencia no causada por la diabetes
N=426.132
(6,4%)

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).
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e |os costes sanitarios, sin embargo, no constituyen mas que la punta del ice-
berg de los recursos que nuestra sociedad destina al cuidado de las personas
diabéticas y dependientes. Asi, frente a los 2.200 millones que supone la
atencion sanitaria, el valor monetario del apoyo informal que estas personas
reciben por parte de sus familiares supera los 10.200 millones de euros. De
hecho, incluso la atencion formal, en la que se incluyen tanto los servicios de
ayuda domiciliaria como la atencion residencial, supone unos costes ligera-
mente superiores a los de la atencion sanitaria.

Los distintos costes que acabamos de comentar también han sido analizados
para el conjunto de personas mayores dependientes de nuestro pais, sean o no dia-
béticas. Los resultados obtenidos muestran, nuevamente, como los mayores costes
son los correspondientes al apoyo que proporcionan los cuidadores informales
(70%), seguidos a bastante distancia por los costes de los servicios formales
(17,6%) y de la asistencia sanitaria (11,8%). El hecho de que los costes del apoyo
informal representen el 5% del PIB nos proporciona una idea de hasta qué punto la
familia ha constituido hasta el momento la piedra angular de la atencion a la depen-
dencia en nuestro pais.

El analisis desarrollado en el presente capitulo tiene diversas limitaciones que
obligan a interpretar con cautela los resultados obtenidos. Asi, tanto los costes sani-
tarios como los costes sociales de caracter formal e informal, han sido obtenidos
mediante una metodologia que combina dos tipos de fuentes de informacion: en pri-
mer lugar, se han utilizado datos de encuesta para establecer el consumo en unida-
des fisicas que los individuos realizan de los distintos tipos de atencion considera-
dos (hospitalizaciones, n? de recetas, horas de atencion domiciliaria, etc.); tras ello,
se han aplicado a dichas unidades fisicas de consumo unos costes unitarios (por
alta, por receta, por hora de atencion, etc.), procedentes de fuentes diversas (MSyC,
Imserso...), para obtener asi una estimacion de los costes totales que supone aten-
der a las personas diabéticas y dependientes de nuestro pais. Este procedimiento,
aunque Gtil como primera aproximacion a la cuantificacion de tales costes, podria
ser mejorado sustancialmente de cara al futuro mediante mejoras en las bases de
datos ya existentes:

e La Encuesta Nacional de Salud deberia incluir informacion sobre una muestra
representativa de la poblacion que vive permanentemente en residencias y
otro tipo de establecimientos colectivos. Sin esa informacién, todos los anali-
sis que se hagan a partir de la ENS, dejan fuera un grupo de personas que
representa casi el 4% de la poblacion mayor general, y mas del 10% de la
poblacion mayor con problemas de dependencia.

e De todos modos, si lo que se pretende es analizar el consumo de servicios
sanitarios para estimar costes, las bases de datos administrativos son ya lo
suficientemente completas como para constituir una alternativa preferible a la
ENS. De hecho, si en el presente proyecto de investigacion no se ha recurrido
a esta opcion, es porque dichas bases de datos (CMBD, registros de farmacia,

o
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etc.) no contienen todavia informacion sobre el grado de dependencia de los
individuos. Sin embargo, a la vista de los retos y oportunidades que supone
para el SNS la creacion del nuevo Sistema de Autonomia y Atencién a la
Dependencia (SAAD), parece un momento propicio para que dichas bases de
datos sanitarias empiecen a incorporar informacion también sobre el grado
dependencia.

El desarrollo del SAAD también deberia permitir mejorar la informacion dispo-
nible sobre la utilizacion que realizan las personas dependientes de las dis-
tintas fuentes de ayuda existentes (apoyo informal, atencion domiciliaria, cen-
tros de dia...). Asi pues, puesto que durante los proximos anos el SAAD va eva-
luar a gran parte de la poblacion dependiente de nuestro pais, podria aprove-
charse dicho proceso para que los trabajadores sociales recabaran informa-
cion sobre mdaltiples variables: horas de apoyo informal, de atencion formal,
grado de dependencia, etc. La informacion asi obtenida permitiria realizar estu-
dios mucho mas rigurosos que los actuales, no sblo porque se evitarian los
problemas de representatividad de las encuestas realizadas hasta el
momento, sino porque cabe esperar que la veracidad de los datos sea tam-
bién superior.
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C APiTULO 3 Los costes futuros de la atencion a

las personas diabéticas dependientes

| 1. INTRODUCCION
= El objetivo del presente capitulo es obtener proyecciones

'sobre la evolucion futura del nimero de personas diabéticas

;gi’:on problemas de dependencia asociados- para el horizonte
' ',—'itremporal 2004-2030. Dichas proyecciones, combinadas con
los costes estimados en el capitulo anterior, nos permitiran
- generar un conjunto de escenarios en los que evaluaremos
el ahorro potencial que podrian producir dos tipos de cam-
bios: por un lado, reducciones en las tasas de prevalencia de
la diabetes entre la poblacion mayor y, por otro lado, dismi-
nuciones en el impacto invalidante de esta enfermedad.

La principal utilidad de los escenarios simulados es que
permiten acotar los ahorros futuros de costes que podrian
producir aquellas intervenciones capaces de alcanzar los
objetivos comentados. El capitulo no concreta ninguna de

estas intervenciones, que pueden ser de naturaleza muy dis-
tinta (programas de salud puablica, nuevos farmacos...), pero
si cuantifica los retornos a medio y largo plazo que su puesta
== : = en marcha podrian generar desde una perspectiva social. En

cierto sentido, con todas las cautelas con que deben valo-

7 : = = = 3 rarse este tipo de ejercicios de proyeccion, los resultados

F— obtenidos ofrecen un marco con el que comparar los costes
== = — de llevar a cabo dichas intervenciones.

= ,i,:' 77 ' = = ,i,:' 77 = El modelo de proyeccion desarrollado en el presente capi-

tulo entronca con otros modelos realizados durante los Glti- 83
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mos anos tanto fuera como dentro de nuestro pais. Esos otros modelos, sin
embargo, se han centrado en proyectar la evolucion de las personas dependientes
en su conjunto y de los costes de los cuidados de larga duracion (CLD) que éstas
reciben, sin entrar a discutir los posibles efectos invalidantes de una enfermedad
e n
concreto.

Asi, a partir de los microdatos de la "Encuesta sobre la soledad en las perso-
nas mayores 1998", Casado y Lépez (2001) desarrollaron un modelo que proyec-
taba la evolucion en Espana del gasto publico y privado en CLD para 1998-2026,
suponiendo unos parametros de intervencion publica constantes durante todo ese
periodo. Por su parte, en el marco de un proyecto europeo de investigacion en el
que se pretendia obtener proyecciones de gasto para Espana, Italia, Alemania y el
Reino Unido, Comas-Herrera et al. (2006) desarrollaron un modelo similar para pro-
yectar el gasto publico espanol en CLD para el periodo 2000-2050. Mas reciente-
mente, con el propodsito de evaluar las consecuencias que el envejecimiento demo-
grafico puede tener sobre las finanzas publicas de los paises de la UE (incluida
Espana), la Comisién Europea (DGECFIN, 2006), ademas de analizar el impacto
sobre el gasto en pensiones y atencion sanitaria, ha presentado también proyec-
ciones sobre el gasto futuro en CLD hasta el ano 2050. Por Gltimo, a partir de los
microdatos de la "Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud
1999", Guillén et al. (2006) han realizado un ejercicio de proyeccion de gasto en
CLD que abarca el periodo 2003-2010.

En el presente trabajo, ademéas de centrarnos en un colectivo concreto de per-
sonas dependientes, los mayores diabéticos, el ejercicio de proyeccidon que pre-
sentamos incorpora otros elementos novedosos. Asi, a diferencia de los estudios
anteriores, que Unicamente consideraban los costes de los servicios sociales
(residencias, centros de dia y atencion domiciliaria), nuestro modelo incluye tam-
bién estimaciones sobre los costes de la atencion sanitaria y del apoyo
informal.

Por Gltimo, antes de describir los detalles del modelo de proyeccion desarro-
llado, conviene dejar constancia de sus principales limitaciones. La primera de
ellas tiene que ver con la inherente naturaleza especulativa de cualquier ejercicio
de proyeccion sobre el futuro. Asi, puesto que la evolucidon que acabaran teniendo
las variables contempladas en el modelo resulta incierta, los resultados del
modelo deben ser interpretados con cautela: ilustran posibles sendas de evolucion
si se cumplen los supuestos contemplados en los distintos escenarios. Este es el
caso para las tres variables clave que contempla el modelo: el nUmero de perso-
nas mayores, la prevalencia de la diabetes, y la prevalencia de los problemas de
dependencia entre los diabéticos. La segunda limitacion importante tiene que ver
con los costes. En el modelo, tal como se explica en el proximo apartado, los cos-
tes medios reales de las distintas formas de atencion se han supuesto constan-
tes a los largo de todo el periodo de proyeccion; asi pues, las posibles variaciones
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en el mix de fuentes de ayuda (p.e. atencion formal vs. informal) o en las intensi-
dades de los servicios (nUmero de horas de SAD), no han sido tenidas en cuenta.
Esta limitacion, sin embargo, nos permite concentrarnos en los factores demogra-
ficos y epidemiolégicos. Volveremos sobre este punto en el apartado de conclu-
siones.

2. DATOS Y METODOLOGIA

2.1. El modelo de proyeccion: caracteristicas generales y parametros en el aino
base

El modelo de proyeccion desarrollado parte de la informaciéon del ano base
(2003), en el que el valor de todas las variables resulta conocido, para obtener
después proyecciones sobre el valor de esas mismas variables a lo largo del
periodo 2004-2030. En el ano base, como puede observarse en la Figura 1, los
costes sanitarios, formales e informales de atender a las personas mayores dia-
béticas y dependientes se obtienen mediante un procedimiento que consta de
tres etapas:

En primer lugar, se calcula el nUmero de personas mayores diabéticas, por gru-
pos de edad y sexo, en el ano 2003. Estas cifras se obtienen multiplicando, para
cada grupo de edad y sexo, el nUmero total de personas mayores de la cohorte que
corresponda (p.e. hombres, 65-69 anos) por la tasa de prevalencia de la diabetes
en dicha cohorte. Las cifras de poblacion para el ano 2003 proceden de las pro-
yecciones demograficas del INE, mientras que las tasas de prevalencia han sido
obtenidas a partir de la Encuesta Nacional de Salud del ano 2003 (ENS-03); los
valores de dichas tasas, por grupos de edad y sexo, aparecen reflejados en la Tabla
1.

En segundo lugar, se calcula el nimero de personas mayores diabéticas depen-
dientes, por grupos de edad y sexo, en el ano 2003. En concreto, partiendo de la
matriz obtenida en el paso anterior, que contiene el nUmero de personas mayores
diabéticas que hay en cada cohorte, se multiplican dichos valores por la prevalen-
cia de la dependencia que corresponda en cada caso; dichas tasas de prevalen-
cia, que han sido obtenidas a partir de la ENS-03, aparecen contendidas en la
Tabla 1.

En tercer lugar, se calculan, para el conjunto de las personas mayores diabéti-
cas dependientes, los costes totales de la atencion sanitaria, formal e informal
recibida en el ano 2003. Asi, partiendo del coste medio anual por grupos de edad
y sexo de cada tipo de atencidn, los costes totales se obtienen multiplicando el
nimero de personas dependientes diabéticas en cada cohorte por los costes
medios correspondientes. Dichos costes medios proceden de las estimaciones
realizadas en el capitulo anterior, siendo los valores utilizados los que se muestran
en la Tabla 1.

o
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Estructura del modelo de proyeccién.

Poblacion en el afo ¢ con 65 afios 0 mads,

por grupos de edad y sexo.
Fuente: Proyecciénes demograficas del INE (2003-2030) .
Matriz "PD"
Prevalencia de la diabetes en el afio ¢,
< por grupos de edad y sexo.
Fuente: afio 2003: ENS 2003; afios 2004-2030: hipétesis

alternativas (ver tabla 2)
Poblacién diabética en el afio ¢

con 65 afios 0 mds, por grupos

de edad y sexo.
Matriz "PDD"
Prevalencia de la dependencia en diabéticos
< en el afio f, por grupos de edad y sexo.
Fuente: afio 2003: ENS 2003; afios 2004-2030: hip()tesis

alternativas (ver tabla 2)
Poblacién diabética y dependiente

en el afio t con 65 afios 0 més,

por grupos de edad y sexo. Matriz "C"

Costes por persona diabética dependiente,
segun tipo de atencidn (sanitaria, formal

- e informal)en el afio ¢, por grupos de
edad y sexo.
Costes sanitarios, sociales e informales Fuente: capitulo 2. Matriz igual para todos los afios (2003-2030)
(millones de euros) en el afio .
. Fuente: Elaboracion propia.
Figura 1
Promedio de enfermedades crénicas por grupos de edad y sexo.
Poblacién de 50 y més afios. 1987-2003.
de prevaile a oste €d10s por pe Ona diape d CO
pProp de d D ( 0
Diab Depend 0 0 0
d D O
Hombres|Mujeres| Hombres|Mujeres| Hombres| Mujeres[Hombres|Mujeres| Hombres|Mujeres
65-69 13,4 15,4 9,1 333 3537 | 4.482 1.761 3403 | 21.841 | 19.831
70-74 19 19,3 32 42,8 3.537 4.200 1.761 2989 | 21.841 | 16.919
75-79 19,8 23,2 46 47 4.209 4.178 4.015 5.805 | 18.151 | 15.543
80-84 19,9 16 46 85 4.209 3.932 3.273 5146 | 20.905 | 17.176
85omas | 12,7 17,7 46 85 4.209 4.219 4.027 6273 | 19.498 | 17.267

Tabla1  Fuente: Elaboracién propia a partir de la ENS 2003 (prevalencia) y resultados del capitulo 2 (costes).

2.2. Descripcion de los escenarios simulados
Las proyecciones de los costes sanitarios, formales e informales para cada uno
de los anos del periodo 2004-2030 se han obtenido replicando los calculos que aca-
bamos de describir para el ano base. No obstante, puesto que desconocemos cual
puede ser la evolucion futura de los distintos parametros considerados, hemos recu-
rrido a definir una serie de escenarios que plantean supuestos alternativos al res-
86 pecto.
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En concreto, hemos evaluado un total de nueve escenarios que difieren entre si
en cuanto a la evolucion que cada uno de ellos supone de los dos tipos de preva-
lencia antes mencionadas: por un lado, la relativa al porcentaje de personas mayo-
res que tendra diabetes (Fig. 1, matriz "PD") y, por otro lado, la relativa al porcentaje
de diabéticos que sera dependiente (Fig. 1, matriz "PDD").

En primer lugar, con respecto a la evolucion de la prevalencia de la diabetes,
hemos considerado tres posibles alternativas:

1. Aumento sostenido a lo largo del periodo 2004-2030. De hecho, segln veia-
mos en el capitulo 1, esto es precisamente lo que ha venido sucediendo en
Espana durante los Gltimos 10 anos. No obstante, a la vista de los problemas
que planteaba la utilizacion de los datos espanoles, hemos optado por supo-
ner que las tasas de prevalencia aumentaran en Espana entre 2004 y 2030
al mismo ritmo que en EEUU. Asi pues, partiendo de las prevalencias espa-
nolas del ano 2003 por grupos de edad y sexo, lo que esta hipdtesis plantea
es que éstas aumentan hasta el ano 2030 a las mismas tasas anuales acu-
mulativas (TAA) que las prevalencias proyectadas para ese mismo periodo en
EEUU (Venkat et al., 2006). Cabe senalar que se trata, en cualquier caso, de
un supuesto conservador: asi, mientras en Espana la TAA de crecimiento de
la diabetes entre 1993 y 2003 se situd en el 3,77%, las TAA estadouniden-
ses que hemos utilizado son del orden del 1,78%.

2. Tasas de prevalencia constantes. Esta alternativa plantea para el periodo
2004-2030 unas tasas de prevalencia de la diabetes, por grupos de edad y
sexo, idénticas a las observadas en Espana en el ano 2003.

3. Disminucién de las tasas de prevalencia. Esta alternativa pretende reflejar lo
que podria ocurrir si fuéramos capaces de revertir la evolucion negativa regis-
trada en los Gltimos anos. A este respecto, puesto que no esta claro qué mag-
nitudes de disminucion resultan mas plausibles, hemos supuesto que las
tasas de prevalencia decrecen a unas TAA idénticas a las planteadas en la pri-
mera alternativa.

Por su parte, con respecto a la evolucion de la prevalencia de los problemas de
dependencia entre la poblacion diabética*, las tres alternativas planteadas son las
siguientes:

1. Disminucién a lo largo del periodo 2004-2030. A nivel agregado, para el con-

junto de la poblacién mayor diabética, los datos de las ENS indican que el por-
centaje de esas personas con problemas de dependencia pasé6 del 48,9% en

39 La matriz PD, como puede observarse en la Figura 1, requiere de datos de prevalencia desagregados por grupos de
edad y sexo. Sin embargo, debido al reducido tamano muestral de la ENS-93, los cambios en las tasas de prevalen-
cia entre el afo 1993 y 2003 resultaban demasiado bruscos para determinadas cohortes: por ejemplo, en el caso de
los hombres de mas de 85 anos, la prevalencia pasaba del 4,2% en 1993 al 12,7% en 2003; este incremento equi-
vale a una tasa anual acumulativa del 11%. No obstante, si uno supone que la prevalencia de la diabetes evoluciona
a ese ritmo durante el periodo 2004-2030, se llega al sinsentido de que el nimero de diabéticos acaba siendo mayor,
a partir de 2023, que el nimero total de personas mayores.

40 La definicion de dependencia que hemos utilizado se corresponde con la mas amplia de las que mencionabamos en
el capitulo 1, esto es, hemos considerado como dependientes aquellas personas que requieren de la ayuda de otros
para realizar alguna de las 23 AVDs (basicas o instrumentales) contempladas en las ENS.
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1993 al 43,4% en 2003. Asi, puesto que el reducido tamano muestral de la
ENS-93 impide un analisis desagregado por grupos de edad y sexo sobre la
evolucion en dicho periodo, lo que esta alternativa plantea es lo siguiente:
supone que, a lo largo del periodo 2004-2030, la prevalencia de la depen-
dencia en cada cohorte de personas diabéticas disminuira a la misma TAA
que entre 1993 y 2003 para el conjunto de la poblacion diabética.

2. Tasas de prevalencia constantes. Esta alternativa plantea para el periodo
2004-2030 unas prevalencias de la dependencia entre diabéticos, por grupos
de edad y sexo, idénticas a las observadas en el ano 2003.

3. Aumento en las tasas de prevalencia. Esta alternativa plantea, al igual que en
el caso de la diabetes, una reversion de cara al futuro en lo que han sido las
pautas de evolucion pasadas. En este caso, puesto que lo observado en los
Gltimos anos ha sido una disminucion en el porcentaje de diabéticos con pro-
blemas de dependencia, esta alternativa plantea su aumento para el periodo
2004-2030. En concreto, ante la ausencia de referentes claros, se ha optado
por suponer que las tasas de prevalencia (por grupos de edad y sexo) crecen
a una TAA de igual magnitud que el decrecimiento observado entre 1993 y
2003 para el conjunto de poblacién diabética.

La Tabla 2 muestra los valores concretos que hemos utilizado en cada una de
las 6 alternativas que acabamos de describir. Los nueve escenarios anteriormente
mencionados han sido obtenidos, por tanto, combinando una de las alternativas
sobre la evolucidn de la prevalencia de la diabetes (creciente, constante o decre-
ciente) con otra de las alternativas relativas a la prevalencia de la dependencia
entre diabéticos. No obstante, como ya se apuntd anteriormente, el modelo de pro-
yeccion no sblo se alimenta de las dos matrices de prevalencia mencionados, sino
que también precisa de supuestos acerca de la evolucion tanto de la poblacion total
como de los costes de los distintos tipos de atencion. A este respecto, segln
comentabamos en la introduccion, se ha optado por contemplar las mismas alter-
nativas en los nueve escenarios simulados: por un lado, con respeto a la evolucion
de la poblacién, se han utilizado las proyecciones demograficas del INE para el
periodo 2004-2030 por grupos de edad y sexo*; por otro lado, en relacion con la
evolucion de los costes sanitarios, formales e informales por persona dependiente
diabética, se ha supuesto que éstos permanecen constantes a lo largo de dicho
periodo.

Asi pues, combinando los distintos parametros que acabamos de comentar, se
generan los nueve escenarios que aparecen en la Tabla 3. Para cada uno de esos
escenarios, tal y como se muestra en el siguiente apartado, el modelo permite pro-
yectar la evolucion de las distintas variables de interés entre 2004 y 2030: el

41 Las proyecciones demogréaficas del INE estan disponibles hasta el afio 2060. No obstante, debido a la enorme incer-
tidumbre que representa realizar proyecciones de gasto a tan largo plazo, hemos optado por limitar nuestro analisis
hasta el ano 2030. Por otro lado, de los dos escenarios que contienen las proyecciones del INE, hemos considerado
Gnicamente las correspondientes al denominado "Escenario 1", por ser en éste en el que se supone un mayor enve-
jecimiento poblacional.
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ndmero de personas diabéticas con 65 anos o mas, el nimero de esas personas
con problemas de dependencia anadidos, asi como los costes de proporcionarles
atencion sanitaria, servicios sociales y apoyo informal.

Hipétesis sobre la evolucién de los pardmetros.

Prevalencia de la diabetes (matriz '"PD") Prevalencia de la dependencia
entre diabéticos (matriz "PDD")

* Hipétesis 1 ('PD+"): las tasas de prevalencia aumentan | ® Hipétesis 1 ('PDD-"): las tasas de prevalencia disminuyen
al mismo ritmo que el observado entre 1993-2003. segtin lo observado en el perfodo 1993-2003.

Variacién en la prevalencia: TAA 2004-2030. Variacién en la prevalencia: TAA 2004-2030.
65 a 69 1,40 1,40 65 a 69 -1,19 -1,19
70 a 74 1,40 1,40 70 a 74 -1,19 -1,19
75a79 2,22 2,22 75a79 -1,19 -1,19
80 a 84 2,22 2,22 80 a 84 -1,19 -1,19
85y mas 2,22 2,22 85 y mas -1,19 -1,19

* Hipotesis 2 ("PD cte"): las tasas de prevalencia  Hipétesis 2 ("PDD cte"): las tasas de prevalencia

permanecen constantes (valores 2003). permanecen constantes (valores 2003).

Variacion en la prevalencia: TAA 2004-2030. Variacién en la prevalencia: TAA 2004-2030.
65 a 69 0 0 65 a 69 0 0
70 a 74 0 0 70 a 74 0 0
75a79 0 0 75a79 0 0
80a 84 0 0 80 a 84 0 0
85y mas 0 0 85 y mas 0 0

* Hipétesis 3 ("PD-"): las tasas de prevalencia revierten |  Hipotesis 3 ('PDD+'"): las tasas de prevalencia revierten

las tendencias pasadas. las tendencias pasadas.
Variacion en la prevalencia: TAA 2004-2030. Variacién en la prevalencia: TAA 2004-2030.
65 a 69 -1,40 -1,40 65 a 69 1,19 1,19
70 a 74 -1,40 -1,40 70 a 74 1,19 1,19
75a79 -2,22 -2,22 75a79 1,19 1,19
80a84 -2,22 -2,22 80 a 84 1,19 1,19
85y mas -2,22 -2,22 85 y mas 1,19 1,19
Tabla 2
Descripcién de los escenarios
Hipétesis prevalencia diabetes
PD cte
Hipétesis PDD+ Escenario I Escenario II Escenario IIT
prevalencia PDD cte Escenario IV Escenario V Escenario VI
dependencia PDD- Escenario VII Escenario VIII Escenario IX
Fuente: Elaboracion propia.
Nota: PD+ (aumento de las tasas de prevalencia de la diabetes segtin las proyecciones estadounidenses), PD cte (tasas de prevalencia
de la diabetes constantes), PD- (las tasas de prevalencia de la diabetes revierten las tendencias pasadas). PDD+ (las tasas de
prevalencia de la dependencia entre los diabéticos revierten las tendencias pasadas), PDD cte (tasas de prevalencia de la dependencia
entre los diabéticos constantes), PDD- (disminucién de las tasas de prevalencia de la dependencia entre los diabéticos segtin lo
observado en el periodo 1993-2003). Tabla 3
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Gréfico 1

3. RESULTADOS

3.1. Evolucion del nimero de personas diabéticas

El Grafico 1 muestra la evolucion del nimero de personas mayores diabéticas
durante el periodo 2003-2030 en cada uno de los escenarios simulados. Los resul-
tados se presentan agrupados en tripletas porque, como ya hemos senalado, el
modelo Gnicamente plantea tres hipotesis sobre la evolucion de la prevalencia de la
diabetes.

Asi pues, en el caso de los escenarios |, Il y Ill, que han sido construidos supo-
niendo un ritmo de crecimiento de la prevalencia idéntico al proyectado para EEUU
("PD+"), los resultados muestran un crecimiento muy notable en el nUmero de per-
sonas mayores diabéticas: asi, del 1.250.000 personas en dicha situacion en
2003, se pasaria a una cifra cercana a los 3.400.000 en el ano 2030. Por su parte,
con respecto a los escenarios IV-VI, que han sido estimados suponiendo unas tasas
de prevalencia para todo el periodo idénticas a las del ano 2003 ("PDcte"), el incre-
mento también resulta importante: 750.000 diabéticos mas en 2030 que en 2003.
Por Gltimo, si lograramos revertir la tendencia observada en los Gltimos anos, y las
tasas de prevalencia disminuyeran a un ritmo notable
("PD-"), lo mas que se lograria seria estabilizar el nUmero de personas mayores dia-
béticas en los mismos valores que en el ano 2003.

Poblacién diabética (n° de personas mayores). Espafia. 2003-2030.

—— Diabéticos (I-III) —®— Diabéticos (IV-VI) Diabéticos (VII-IX) ‘

4.000.000
3.500.000 /
3.000.000

2.500.000

2.000.000

1.500.000 -

1.000.000

500.000

0 T T

Fuente: Elaboracién propia.
Esc. I-III: La prevalencia aumenta de acuerdo a "PD+" (ver Tabla 2)
Esc. IV-VI: La prevalencia permanece constante ("PDcte")

Esc. VII-IX: La prevalencia disminuye de acuerdo a "PD-" (ver Tabla 2)

El Grafico 2 permite acabar de comprender los resultados que acabamos de
comentar. Dicho Grafico muestra la evolucion porcentual del nUmero de personas dia-

béticas a lo largo del periodo, para cada una de las tres familias de escenarios, y las
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compara con el crecimiento previsto en el nUmero de personas mayores. En concreto,
si nos fijamos en los escenarios que consideran unas tasas de prevalencia constan-
tes (IV-VI), descubrimos que el aumento proyectado en el nimero de diabéticos viene
provocado por el notable crecimiento que experimentara la poblacion mayor, sobre
todo a partir del ano 2020. De hecho, en el caso de los escenarios que suponen
aumentos en las tasas de prevalencia (I-1ll), este incremento de la poblacién no hace
sino propulsar alin mas el aumento en el nimero de personas diabéticas que impli-
can las mayores prevalencias. Por Gltimo, aunque las disminuciones supuestas en los
escenarios VII-IX acaban generando una prevalencia baja en 2030 (10,7%), muy por
debajo de la de 2003 (18,7%), es tal la magnitud del envejecimiento poblacional que,
como ya se comentd, el nimero de personas diabéticas s6lo alcanza a estabilizarse
en los mismos valores que en 2003.

Poblacién mayor y poblacién diabética (Afio 2003: base 100). Espatia. 2003-2030.

—&— Diabéticos (I-III) —#— Diabéticos (IV-VI) Diabéticos (VII-IX) —><—Pob. 65 afios o0 mds

300.0

250.0

200.0

150.0

100.0 -

50.0

0'0 T T T T

Fuente: Elaboracion propia.
Esc. I-III: La prevalencia aumenta de acuerdo a "PD+" (ver Tabla 2)
Esc. IV-VI: La prevalencia permanece constante ("PDcte")

Esc. VII-IX: La prevalencia disminuye de acuerdo a "PD-" (ver Tabla 2)

El Grafico 3 muestra la evolucion entre 2003 y 2030 del nimero de personas
mayores diabéticas con problemas de dependencia en cada uno de los escenarios
simulados. Se observa como las tres familias de escenarios de diabetes -comenta-
das con anterioridad- se desdoblan en tres escenarios adicionales segln sea la hipo-
tesis planteada en cada caso con respecto a la evolucion de la dependencia de los
diabéticos.

Las dos principales conclusiones que cabe extraer de las cifras que aparecen en el
Grafico 3 son las siguientes. En primer lugar, éstos ilustran cuan importante puede lle-
gar a resultar el modificar las tasas de prevalencia tanto de la diabetes como de la
dependencia (una vez ya se es diabético); asi, si consideramos los dos escenarios mas
extremos (I y IX), se observa una diferencia de 1 a 3 en el nGmero proyectado de per-
sonas mayores diabéticas con problemas de dependencia en el ano 2030. Debe cons-
tituir una prioridad, por tanto, llevar a cabo intervenciones que permitan situarnos en
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Gréfico 3

el futuro en las sendas virtuosas, pues el nUmero de personas que pueden acabar
librandose de la enfermedad y la incapacidad resulta muy importante. Por otro lado, si
hubiera que priorizar dichas intervenciones de acuerdo a sus efectos, nuestros resul-
tados sugieren que habria que dar un énfasis relativo mayor a las que fueran capaces
de reducir la prevalencia de la diabetes; asi, mientras que las diferencias generadas
por las distintas prevalencias de diabetes se sitlan en el ano 2030 entre las 650.000
(I'vs. V) y las 900.000 personas diabéticas dependientes (Ill vs. IX), las distintas pre-
valencias de dependencia arrojan cifras que se mueven entre las 140.000 (VII vs. XI)
y las 400.000 personas (I vs. ).

Poblacién diabética dependiente. Espaiia. 2003-2030.

—4— Esc.1 B Esc. 1l Esc. Il —%—Esc. IV  —%-Esc. V. —@— Esc. VI
Esc. VII Esc. VIII ==== Esc. IX
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T T T T T T T T T T
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» D

T T T T T 1T T 7T
3o}

\ 3%
IR

T T T T T 1
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Fuente: Elaboracién propia.

Esc. I: PD+ / PDD + Esc. IV: PDcte / PDD + Esc.VIL: PD- / PDD +
Esc. II: PD+ / PDD cte Esc. V: PDcte / PDD cte Esc. VIIL: PD- / PDD cte
Esc. III: PD+ / PDD - Esc. VI: PDcte / PDD - Esc. IX: PD- / PDD -

El modelo de proyeccion desarrollado también nos ha permitido simular para los
distintos escenarios la evolucion de los costes sanitarios, formales e informales a
lo largo del periodo 2003-2030. El Grafico 4 muestra los resultados obtenidos en
los dos escenarios extremos, esto es, suponiendo aumentos en la prevalencia tanto
de la diabetes como de la dependencia (Esc. 1), y disminuciones en ambas variables
(Esc. IX).

La principal conclusion que cabe poner de relieve es que, debido a las enormes
diferencias en el nimero de personas diabéticas dependientes proyectadas en cada
escenario, los costes estimados son también muy diferentes entre si. En concreto,
expresados en euros de 2003, los costes proyectados para el ano 2030 en el esce-
nario mas desfavorable (esc. 1) triplican los valores registrados en el ano base para

o



06-Cap03.gxd

9/2/10 11:08 Pagina 93 $

Los costes futuros de la atencion a las personas diabéticas dependientes

todas las modalidades de atencion: los costes informales pasan de unos 10.000
millones de euros a casi 33.000, los costes sanitarios de 2.200 a 7.500 vy, por
Gltimo, los costes de la atencion formal (SAD y residencias) de 2.400 a unos 8.200
millones de euros. En cambio, si en los proximos anos se lograra reducir la preva-
lencia tanto de la diabetes como de la dependencia entre diabéticos (esc. IX), los
costes -en términos reales- de los tres tipos de atencion considerados llegarian
incluso a experimentar una ligera reduccion con respecto a los valores observados
en 2003,

Coste de la atencién sanitaria, de la atencion formal y del apoyo informal (Millones de euros):
escenarios extremos

—4— CS (Esc.I) —#— CS (Esc. IX) CF (Esc. I) CF (Esc. IX)
~— CI(Esc.I) —®— CI (Esc. IX)

35.000

30.000

25.000

20.000

15.000

Millones euros

10.000 -

5.000

Fuente: Elaboracion propia.

Esc.I: PD+ / PDD + Esc. IV: PDcte / PDD + Esc.VII: PD- / PDD +
Esc. II: PD+ / PDD cte Esc. V: PDcte / PDD cte Esc. VIII: PD- / PDD cte
Esc. III: PD+ / PDD - Esc. VI: PDcte / PDD - Esc. IX: PD- / PDD -

El Grafico 5 pone de manifiesto que, en términos relativos, las variaciones de
costes apuntadas son ligeramente distintas segin sea el tipo de atencion
considerado. Asi, centrandonos en el escenario mas desfavorable (Esc. I), se
observa que el mayor incremento relativo se produce en el caso de la atencion for-
mal: asi, con respecto al coste observado en 2003, las proyecciones senalan un
incremento del 346% para el ano 2030; en cambio, en el caso de la atencidén sani-
taria y del apoyo informal, los incrementos son del 328% y del 326% respectiva-
mente. Estas diferencias se explican, basicamente, por los distintos perfiles eta-
rios de costes que tienen los diversos tipos de atencion (Tabla 1): en concreto,
mientras en el caso de la atencidon formal las personas de mas de 85 anos tienen
un coste medio que duplica el de las personas de entre 65 y 69, dicha diferencia

no se detecta ni en la atencion sanitaria ni en el apoyo informal; por ello, ante los

42 Cabe recordar en este punto que las proyecciones han sido obtenidas suponiendo que los costes medios reales per-
manecen constantes a lo largo de todo el periodo. No obstante, si se hubiera tenido en cuenta el efecto futuro de la
inflacion, esté claro que el escenario IX generaria incrementos -en euros corrientes- con respecto a los valores obser-
vados en el ano base.
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Gréfico 5

incrementos proyectados en el nlmero de personas mayores de 85 anos en los
proximos anos, los aumentos en el coste total son, en términos relativos, ligera-
mente superiores en el caso de la atencion formal que en los otros dos tipos de
atencion.

Coste sanitario, atencién formal e informal (Afio 2003: 100): escenarios extremos.

—4— CS(Esc.I) —#®— CS (Esc. IX) CF (Esc. I) CF (Esc. 1X)
~— CI(Esc.I) —®— CI (Esc. IX)

400

350

300

250

200

150

Afio 2003 (100)

100 -

50

T T T
S & & & ¥ &P PP E P
D S S S AT S AR O S S S
Fuente: Elaboracion propia.
Esc.I: PD+ / PDD + Esc. IV: PDcte / PDD + Esc.VII: PD- / PDD +
Esc. II: PD+ / PDD cte Esc. V: PDcte / PDD cte Esc. VIII: PD- / PDD cte
Esc. III: PD+ / PDD - Esc. VI: PDcte / PDD - Esc. IX: PD- / PDD -

Uno de los principales objetivos del presente capitulo, seglin mencionabamos
en la introduccion, consiste en obtener estimaciones de los potenciales ahorros
que podria comportar el desarrollo de intervenciones capaces de modificar la pre-
valencia futura de la diabetes y la dependencia. El problema que plantea dicho ejer-
cicio es como definir las caracteristicas del escenario que debe actuar como marco
de referencia para las comparaciones. En concreto, al tratarse de un analisis sobre
el futuro, el empleo del status quo como escenario base deviene mas complejo que
en un analisis estatico: asi pues, si no existiera ningln tipo de modificacion en la
prevencion y el tratamiento de la diabetes, ¢cual seria la evolucion que registraria
el nUmero de personas diabéticas y dependientes en los proximos anos?.

La alternativa por la que se ha optado ha sido definir este escenario de referen-
cia como aquel en el que las tasas de prevalencia futuras siguen el comportamiento
observado en los (ltimos anos: un aumento en lo que respecta a la prevalencia de
la diabetes, una disminucion con respecto a la prevalencia de la dependencia entre
los diabéticos. Dicho escenario se corresponde, segin veiamos anteriormente, con
el denominado "Escenario IllI". Asi pues, en los Graficos que siguen, se muestran los
ahorros y desahorros que se generarian en los distintos escenarios simulados con
respecto a los del escenario Il (o de referencia).

En cualquier caso, antes de pasar a comentar los resultados, conviene realizar
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dos aclaraciones adicionales sobre el modo en que éstos han sido obtenidos. En pri-
mer lugar, puesto que las proyecciones abarcan un horizonte temporal de casi treinta
anos, hemos considerado mas ilustrativo mostrar el ahorro (o desahorro) en térmi-
nos anuales: asi, en lugar de los valores acumulados para el conjunto del periodo,
se muestran Gnicamente los promedios anuales para cada tipo de atencion. Por otro
lado, con el propodsito de poder valorar las magnitudes de los ahorros generados en
cada caso, se ha incorporado en los Graficos el coste real observado en el ano 2003
para los distintos tipos de atencion.

Los Graficos 6 y 7 contienen los resultados obtenidos en el caso de la atencidn
sanitaria. El primero de esos Graficos muestra los (des)ahorros de costes expresa-
dos en millones de euros anuales, mientras que el segundo relativiza dichas canti-
dades al coste sanitario observado en 2003. Las distintas cantidades que aparecen
ilustran los efectos econdémicos de modificar, con respecto al escenario de referen-
cia (Ill), las prevalencias de la diabetes y/o la dependencia.

En primer lugar, si la prevalencia de la diabetes siguiera aumentando, y la evo-
lucion de la dependencia dejara de ser tan positiva como en los Gltimos anos, el
coste sanitario anual de atender a este colectivo seria entre 300 (Esc. Il) y 650
(Esc. 1) millones de euros superior que en el escenario de referencia (Grafico 6).
En términos relativos, como pone de manifiesto el Grafico 7, tales desahorros
anuales representarian, respectivamente, un 13,4% y un 28,1% de los costes que
supuso para el SNS atender a este tipo de personas en el ano 2003. Asi pues,
aln en el caso de que fuéramos incapaces de evitar un aumento en la prevalen-
cia de la diabetes en los proximos anos, los resultados de estos dos escenarios
nos muestran la importancia de evitar, al menos, que las personas diabéticas
sean mas proclives a desarrollar problemas de dependencia que en la actualidad.

El resto de escenarios, tal como puede observarse en ambos Graficos, genera-
rian ahorros para el sistema sanitario con respecto a los valores que cabria espe-
rar de continuar las tendencias actuales. Asi, aunque la evolucion de la dependen-
cia entre los diabéticos empeorara, volviéndose constante o aumentando, el hecho
de mantener o hacer disminuir (VII y VIII) la prevalencia de la diabetes generaria
unos costes sanitarios notablemente inferiores a los del escenario de referencia:
entre 560 y 1.550 millones de euros menos cada ano; o, en términos relativos,
entre un -24,6% y un -67,7% del coste sanitario que supuso atender a las personas
diabéticas dependientes en el ano 2003. Por su parte, si fuéramos capaces de
situarnos en el mejor de los escenarios (IX), y disminuyeran tanto la prevalencia de
la diabetes como de la dependencia, el ahorro anual alcanzaria una cifra cercana a
los 1.700 millones de euros (un -74,1% del coste sanitario observado en 2003).

Las cifras anteriores pueden interpretarse, cambiando de perspectiva, como sen-
das estimaciones del coste maximo que podrian llegar a tener las intervenciones
orientadas a alcanzar los objetivos epidemiologicos previstos en cada escenario.
Asi, tomando por ejemplo las cifras del escenario IX, lo que éstas sugieren es que
seria socialmente rentable invertir hasta 1.700 M € anuales en un programa que,
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Gréfico 6

Gréfico 7

simultaneamente, lograra reducir a lo largo del periodo 2004-2030 la prevalencia
tanto de la diabetes (a una tasa del -1,78% anual) como de la dependencia entre las
personas diabéticas (a una tasa del -1,19% anual).

Los resultados obtenidos para los dos otros tipos de atencion, formal e informal,
se muestran en los Graficos 8-9 y 10-11 respectivamente. La lectura que cabe rea-
lizar de estos resultados es, en ambos casos, muy similar a la que acabamos de

Costes sanitarios anuales con respecto al Escenario III (Millones de euros).
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Fuente: Elaboracion propia.

Esc.I: PD+ / PDD + Esc. IV: PDcte / PDD + Esc.VII: PD- / PDD +
Esc. II: PD+ / PDD cte Esc. V: PDcte / PDD cte Esc. VIII: PD- / PDD cte
Esc. [1I: PD+ / PDD - Esc. VI: PDcte / PDD - Esc. IX: PD- / PDD -

Costes sanitarios anuales con respecto al Escenario III (% Coste sanitario 2003).
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Fuente: Elaboracion propia.

Esc. I: PD+ / PDD + Esc. IV: PDcte / PDD + Esc.VIL: PD- / PDD +
Esc. II: PD+ / PDD cte Esc. V: PDcte / PDD cte Esc. VIII: PD- / PDD cte
Esc. III: PD+ / PDD - Esc. VI: PDcte / PDD - Esc. IX: PD- / PDD -

hacer para la atencion sanitaria. Conviene resaltar, sin embargo, dos especificida-
des. En primer lugar, con respecto a la atencion formal (Graficos 8 y 9), cabe des-
tacar que los ahorros estimados para los distintos escenarios son mayores, en tér-
minos relativos, que los obtenidos al analizar la atencidon sanitaria: asi, si en éste
Gltimo caso los ahorros representaban entre el 28,1% y el
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-74,1% del coste sanitario registrado en 2003, los porcentajes correspondientes en
el caso de la atencion formal se sitdan entre el 29,6% y el -80,6% del coste regis-
trado entonces en ese tipo de atencion. Por su parte, en el caso del apoyo informal,
si bien los ahorros estimados son menores en términos relativos (entre un 28% y
un -73,2%), las cifras en valores absolutos son muy superiores a las estimadas en
los otros dos tipos de atencion: entre los 2.800 y los -7.350 millones de euros,
frente a los 705/-1.918 de la atencién formal o los 643/-1.696 de la atencion sani-
taria.

4. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en el presente capitulo nos han permitido analizar la

Costes formales anuales con respecto al Escenario III (Millones de euros).
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Graéfico 8
Costes formales anuales con respecto al Escenario III (% Coste formal 2003).
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Costes informales anuales con respecto al Escenario IIT (Millones de euros).
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Gréfico 10
Costes informales anuales con respecto al Escenario III (% Coste informal 2003).
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Grafico 11

posible evolucion futura, bajo distintas hipotesis, tanto del nimero de personas
mayores diabéticas con problemas de dependencia como de los costes que puede
suponer el proporcionarles distintos tipos de atencion (sanitaria, servicios formales
y apoyo informal). En concreto, segln sean los supuestos realizados acerca de la
evolucion de la prevalencia de la diabetes y de los problemas de dependencia, los
resultados obtenidos indican lo siguiente:

e En primer lugar, con respecto a la evolucion del nimero de personas diabéti-
cas y dependientes, hemos constatado que de mantenerse durante los proxi-
mos anos las tendencias observadas en la Gltima década, se pasaria de una
cifra que apenas superaba las 550.000 personas en 2003, a otra cercana al
1.400.000 en el ano 2030. En cambio, si fuéramos capaces de revertir dichas
tendencias, y la prevalencia de la diabetes experimentara un cambio de signo
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o



06-Cap03.qgxd

9/2/10 11:08 Pagina 99 (F

Los costes futuros de la atencién a las personas diabéticas dependientes

durante los proximos anos, el nimero total de personas diabéticas depen-
dientes se situaria en el ano 2030 en valores muy similares a los registrados
en la actualidad.

En segundo lugar, aunque nuestros resultados otorgan una mayor importancia
a lo que pueda suceder con la prevalencia de |la diabetes, el comportamiento
futuro de la dependencia que sufren las personas diabéticas también resulta
relevante. Asi, si los descensos observados en los Gltimos anos dejaran de
producirse de cara al futuro, la cifra de personas diabéticas dependientes en
2030 podria aumentar entre 140.000 y 400.000 individuos con respecto a los
valores senalados en el punto anterior.

En tercer lugar, con respecto a la evolucion futura de los costes totales de la
atencion, los resultados obtenidos reproducen en gran medida el amplio aba-
nico de posibilidades que acabamos de mencionar en cuanto al nUmero de per-
sonas diabéticas dependientes: desde incrementos para el periodo 2004-
2030 que superan el 300% si la prevalencia de la diabetes sigue aumentando,
hasta ligeras disminuciones (cercanas al 10%) si logramos revertir tales ten-
dencias negativas en la evolucion de la diabetes.

Por Qltimo, tomando como referencia el escenario construido a partir de la
extrapolacion de las tendencias epidemioldgicas observadas en el pasado, los
resultados obtenidos indican que la reversion de estas tendencias podria
generar importantes ahorros. Asi, si fuéramos capaces de hacer disminuir la
prevalencia de la diabetes en los préximos anos, los ahorros anuales en los
distintos tipos de atencion serian realmente importantes: casi 1.700 millones
de euros en el caso de la atencion sanitaria, 1.270 en el caso de la atencion
formal, y cerca de 8.000 millones en el del apoyo informal. Estas cifras repre-
sentan, en todos los casos, porcentajes superiores al 70% de lo que se gasto
en el ano 2003 en cada uno de estos tres tipos de atencion.

En cualquier caso, los resultados anteriores deben ser interpretados con cautela,
pues el modelo de proyeccion utilizado presenta varias limitaciones sobre las que
conviene dejar constancia:

e Existe un amplio margen de maniobra para mejorar los supuestos realizados

acerca de la evolucion de la prevalencia tanto de la diabetes como de los pro-
blemas de dependencia. A este respecto, siguiendo la estela de las investiga-
ciones realizadas en otros paises (Jagger et al., 2006), seria muy Gtil contar
con bases de datos longitudinales, de mayor tamano muestral que la ENS,
para poder asi modelizar de modo mas preciso la relacion dinamica existente
entre diabetes y dependencia. Asi, mas alla de las desagregaciones por sexo
y edad planteadas en el presente trabajo, podrian analizarse los cambios en
las tasas de prevalencia motivados por otras variables tanto o mas importan-
tes: la educacion, la actividad fisica, el grado de obesidad, etc.

Las proyecciones han sido obtenidas suponiendo que los costes medios de
atender a una persona diabética y dependiente permaneceran constantes

o
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durante los proximos anos. Este supuesto, aunque nos ha permitido atribuir
inequivocamente a factores demograficos y epidemioldgicos la evolucion pro-
yectada de los costes totales, puede ser también mejorado. En concreto, pen-
sando en posibles extensiones del modelo de proyeccion, habria que intentar
incorporar dos tipos de cuestiones. En primer lugar, puesto que el nuevo
Sistema Nacional de Dependencia transformara de manera importante el
modo en que son atendidas las personas dependientes de nuestro pais, favo-
reciendo los servicios formales en detrimento del apoyo informal, cabe espe-
rar cambios importantes en los costes medios de las distintas formas de aten-
cion. En segundo lugar, aunque dicha recomposicion no tuviera lugar, esta claro
que existen multitud de factores que modificaran los costes medios de los dis-
tintos tipos de atencién a lo largo del tiempo: nuevos tratamientos sanitarios,
escasez de mano de obra en los servicios sociales, etc.

De todos modos, a pesar de las limitaciones anteriores, los resultados obtenidos
en el presente capitulo ponen de relieve dos importantes cuestiones sobre las que
conviene seguir investigando:

e La primera tiene que ver con los retos que plantea para los sistemas sanita-

rio y social el progresivo envejecimiento de la poblacion previsto para las pro-
ximas décadas. A este respecto, si bien dichos efectos pueden ser atenuados
mediante el desarrollo de intervenciones que mejoren la salud de la poblacion,
los esfuerzos a realizar habran de ser importantes dada la intensidad del fené-
meno del envejecimiento.

Dichos esfuerzos, en el caso concreto de la diabetes, pasan por llevar a cabo
programas de salud capaces de hacer disminuir la prevalencia de esta enfer-
medad durante los préximos anos. Sin embargo, si se pretende priorizar dichas
intervenciones de acuerdo a su eficiencia, es necesario que las distintas alter-
nativas sean evaluadas en base a dos parametros: por un lado, la disminucién
en las tasas de prevalencia logradas en cada caso Y, por otro lado, los costes
que implica su implementacion.



07-Biblio.gxd 9/2/10 11:07 P&gina 101 $

BIBLIOGRAFIA

= AI*rSnih S et al. (2005): "Diabetes Mellitus and Incidence of
== ,:r;ilr;i')rwer Body Disability Among Older Mexican Americans". The
| Journals of Gerontology, 60A(9): 1152-1156.

- Arno PS, Levine C, Memmott MM (1999): "The economic
7 value of informal caregiving". Health Aff (Millwood);
18(2):182-8.

Ballesta M, Carral F, Olveira G, Giron JA, Aguilar M (2006):
"Economic cost associated with type Il diabetes in Spanish
patients". Eur J Health Econ. 2006 Dec; 7(4):270-5.

Bowlin SJ et al. (1993): "Validity of cardiovascular disease
risk factors assessed by telephone survey: the behavioural
risk factor survey". J Clin Epidemiol, 46: 561-571.

Casado D (2006). "Efectos y abordajes de la dependencia: un

= == analisis economico". Barcelona: Editorial Masson-Elsevier,
— 2006.

- Casado D (2007a): "ElI nuevo Sistema Nacional de
Dependencia: algunas reflexiones sobre sus aspectos econé-
micos". Analisis Local |/2007: 31-42.

= 3 - Casado D (2007b): "Anélisis de la evolucion de la dependen-
S = cia en la tercera edad en Espana". Papeles de Trabajo de la
Fundaciéon BBVA, nimero 7,/2007.

— — - Casado Dy Lépez G (2001). Vejez, dependencia y cuidados
== de larga duracién. Situacion actual y perspectivas de futuro.

Coleccion de Estudios Sociales no 6. Barcelona: 101

o



07-Biblio.gxd

102

9/2/10

11:07

Pagina 102 CE

BIBLIOGRAFIA

Fundacién "La Caixa".

- Centro de Estudios Economicos Tomillo (2006): "Los modelos de atencion en aloja-

mientos residenciales para personas en situacion de dependencia". Madrid:
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2006.

- Chan JM et al. (1994): "Obesity, fat distribution, and weight gain as risk factors for

clinical diabetes in men". Diabetes Care, 17: 961-969.

- Comas-Herrera A et al. (2006): "Future Long-Term Care Expenditure in Germany,

Spain Italy and the United Kingdom". Ageing & Society; 26: 285-302.

- Consejo de Europa (1995). Necesidades especificas de las personas dependientes.

Estrasburgo: Consejo de Europa, 1995.

- Crimmins EM (2004): "Trends in the health of the elderly". Annu Rev Public Health,

25: 79-98.

- Crimmins EM y Saito Y (2000): "Change in the prevalence of diseases among older

Americans: 1984-1994". Demogr Res 3 (http://www.demographic-research.org)

- Cutler D M (2001): "Declining disability among the elderly". Health Affairs, 20(6): 11-

27.

- Cutler DM, Landrum MB y Stewart K (2006): "Intensive medical care and cardiovas-

cular disease disability reductions". NBER Working Paper Series No. 12184.
Cambridge, MA.

- DG ECFIN (2006). "The impact of ageing on public expenditure: projections for the

EU25 Member States on pensions, health care, long term care, education and unem-
ployment transfers (2004-2050)". European Economy, Special Report No 1,/2006.

- Fernandez Cordon JA (1996): "Demografia, actividad y dependencia en Espana".

Bilbao: Fundacion BBV-Documenta.

- Ford ES et al. (1997): "Weight change and diabetes incidence: findings from a natio-

nal cohort of U.S. adults". Am J Epidemiol 146: 214-222.

- Freedman V et al. (2006): "Chronic conditions and the decline in late-life disability".

TRENDS Working Paper Series, n? 06-5.

- Freedman VA y Martin L (1999): "The role of education in explaining and forecasting

trends in functional limitations among older americans". Demography, 36(4): 461-
473.

- Fries JF (1980): "Aging, natural death, and the compression of morbidity". New

England Journal of Medicine, 303: 130-5

- Gregg EW et al. (2002): "Diabetes and incidence of functional disability in older

women". Diabetes Care, 25: 1278-1283.

- Gruenberg EM (1977): "The failures of success". Milbank Memorial Fund Q Health

Soc, 55: 3-24.

- Guillen M et al. (2006). "Longevidad y Dependencia en Espana: Consecuencias

Sociales y Econémicas". Bilbao: Fundacion BBVA.

o



07-Biblio.gxd

9/2/10 11:07 Pagina 103 (&

BIBLIOGRAFIA

Imserso (2005). "Libro Blanco de atencion a las personas en situacion de depen-
dencia en Espana". Madrid: Imserso, 2005.

Jagger et al. (2006): "Compression or Expansion of Disability?". Wanless Social
Care Review. Background paper. London: King’'s Fund, 2006.

Jones A (2001). "Applied econometrics for health economists". A practical guide.
London: Office of Health Economics (OHE).

Kramer M (1983): "The increasing prevalence of mental disorders: a pandemic
threat". Psychiatr Q, 55(2-3): 115-143.

Manton KG, Corder E, Stallard E (1997): "Chronic disability trends in elderly United
States populations: 1982-1994". Proc. Natl. Acad. Sci., Vol. 94: 2593-2598.
Manton KG (1982): "Changing concepts of morbidity and mortality in the elderly
population". Milbank Memorial Fund Q Health Soc, 60: 183-244.

Manton KG y Gu X (2001): "Changes in the prevalence of chronic disability in the
United States black and non-black population age 65 from 1982 to 1999". Proc.
Natl. Acad. Sci., Vol. 98(11): 6354-6359.

Mata M et al. (2002): "El coste de la diabetes tipo 2 en Espana. El estudio CODE-
2", Gac Sanit 2002; 16(6): 511-520.

Mokdad et al. (1999): "The spread of the obesity epidemic in the United States,
1991-1998". JAMA, 282(16): 1519-22.

Mokdad et al. (2000): "Diabetes Trends in the US: 1990-1998". Diabetes Care,
23(9): 1278-1283.

OCDE (1999): "The health of older persons in OECD countries: is it improving fast
enough to compensate for population ageing?". OECD: Labour market and Social
Policy. Occasional papers n2 37.

OCDE (2005). "Long-term Care for Older People". OCDE: Paris, 2005.

OCDE (2007): "Trends in severe disability among elderly people: Assessing the evi-
dence in 12 OECD countries and the future implications". OECD Working Paper, March
2007. [Disponible en: http://www.oecd.org/dataoecd/13/8/38343783.pdf]

Oliva J y Osuna R (2007): "Métodos de valoracion de cuidados informales". En:
Jiménez, S. (Coord.). Aspectos econdémicos de la dependencia y del cuidado informal
en Espana. Madrid: Astra-Zeneca (en prensa).

Oliva J, Lobo F, Lopez-Bastida J, Duque B, Osuna R (2004): "Costes no sanitarios
ocasionados por las enfermedades isquémicas del corazén en Espana". Cuadernos
Econémicos ICE 2004. N2 67: 263-298.

Oliva J, Osuna R, Jorgensen N (2007): "Los costes de los cuidados informales en
Espana". En: Jiménez, S. (Coord.). Aspectos econémicos de la dependencia y del
cuidado informal en Espana. Madrid: Astra-Zeneca (en prensa).

Oliva J (2007): "El impacto econdmico de la Diabetes Mellitus". Mimeo, mayo 2007.

OMS (2002). The World Health Report 2002: Reducing risks, promoting healthy life.

o

103



07-Biblio.gxd

104

9/2/10

11:07

Pagina 104 CE

BIBLIOGRAFIA

World Health Organization, Geneva.

- Pearson VI (2000): "Assessment of function in older adults". En: R.L. Kane y R.A.

Kane (Eds). Assessing older persons. Measures, meaning, and practical applica-
tions. Nueva York: Oxford University Press.

- Puig-Junoy J, Planas |y Tur Prats A (2005): "Factores de crecimiento y proyecciones

del gasto sanitario publico por Comunidades Auténomas. Registro histérico 1991-
2003 y proyecciones 2004-2017". Informe elaborado para el Ministerio de Sanidad
y Consumo, 2005.

- Venkat et al. (2006): "Impact of recent increase in incidence on future diabetes bur-

den". Diabetes Care; 29(9): 2114-2116.

- Verbrugge LM y Jette AM (1994): "The disablement process". Social Science &

Medicine, 38: 1-14.

- Volpato S et al. (2003): "Progression of lower-extremity disability in older women with

diabetes". Diabetes Care, 25: 1278-1283.

- Wray LA et al. (2006): "Social Status, Risky Health Behaviours and Diabetes in

Middle-Aged and Older Adults". The Journals of Gerontology: Social Sciences,
61B(6): S290-S298.



08-Anexo.gxd 9/2/10 11:05 Pagina 105 $

Tasas de,

2003 Chi-cuadrado®

Edad % N A valor-p

65-69 aios 241.111 13,1 290.426 14,4 0,1772
70-74 afios 209.247 14,4 364.753 19,2 0,0017 *
75-79 afos 112.798 10,9 309.160 21,7 0,0000 *
80-84 afos 66.843 9,25 153.067 17,6 0,0001 *
85 0 mas anos 51.459 10,3 101.658 16 0,0138 *
681.458 12,3 1.219.064 17,8 0,0000 *

ir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

dré@o de,difegéﬁcjgd “medias. ** Diferencia significativa al 5%.

o1 laboracién propia ié,:p
" Test Chi-

Tabla A1l

Tasas de'préjéiéhci'zide la dépendencia de la diabetes por grupo de edad (poblacién con 65 afios
| o mas). Espania. 1993-2003,

[0 1993 M 2003

0 e T T T T T
~65-69 afios 70-74 afios 75-79 aiios 80-84 afnos 85 0 mds afios Total

= ;'7 : 7Fu,err1tsrz: Eldboragj(’;n propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

Gréfico Al 105
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Tabla A2

Gréfico A2

Gréfico A3

Tabla A3

Distribucién de los diabéticos por grupos de edad (poblacién con 65 afios 0 mds).
Espafia. 1993-2003.

65-69 afos 241.111 35,4 290.426 23,8
70-74 afios 209.247 30,7 364.753 29,9
75-79 afios 112.798 16,6 309.160 25,4
80-84 anos 66.843 9,81 153.067 12,6
85 0 mas afos 51.459 7,55 101.658 8,34
Total 681.458 100 1.219.064 100

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

Distribucién de los diabéticos por grupos de edad (Poblacién con 65 afios 0 mds). Espafia. 1993.

M 65-69 afios
[ 70-74 afos
[ 75-79 afios
M 80-84 afios
[ 85 0 més afios

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la ENS (1993).

Distribucién de los diabéticos por grupos de edad (Poblacién con 65 afios 0 mds). Espafia. 2003.

M 65-69 afios
[J 70-74 afios
[ 75-79 afios
Ml 80-84 afios
[ 85 0 més afios

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (2003).

Tasas de prevalencia de la diabetes por nivel educativo (poblacién con 65 afios 0 més).

Espafia. 1993-2003.

Nivel educativo

o
/0

Chi-cuadrado*

valor-p

Analfabetos o estudios primarios 366.764 | 144 | 613.129 23 0,0000 | **
Estudios secundarios de primer ciclo 286.390 | 11,3 | 505.836 | 162 | 0,0000 |**
Estudios secundarios de segundo ciclo 22.578 7,14 77.330 10,6 0,1186
Estudios universitarios 5.726 4,01 22.769 6,87 | 02335
Total 681.458 12,3 | 1.219.064 | 17,8 0,0000 *

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

* Test Chi-cuadrado de diferencia de medias. ** Diferencia significativa al 5%.
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Tasas de prevalencia de la diabetes por nivel educativo (poblacién con 65 afios 0 m4s).
Espafia. 1993-2003.

25 [0 1993 M 2003

Analfabetos o Estudios secundarios Estudios secundarios Estudios
estudios primarios de primer ciclo de segundo ciclo universitarios
Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003). Gréfico Ad

Tasas de prevalencia de la diabetes segtn el estado civil (poblacién con 65 afios 0 mds).
Espafia. 1993-2003.

Chi-cuadrado*

Estado civil % % valor-p
Soltero 15.102 4,41 40.876 8,4 0,0579
Casado 373.805 11,5 773.638 18,3 0,0000 **
Divorciado/viudo 292.551 14,9 404.550 19 0,0024 *
Total 681.458 12,3 1.219.064 17,8 0,0000 *

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

* Test Chi-cuadrado de diferencia de medias. ** Diferencia significativa al 5%.

Tabla A4
Tasas de prevalencia de la diabetes segtin el estado civil (poblacién con 65 afios 0 mds).
Espafia. 1993-2003.
20 0 1993 M 2003
Soltero Casado Divorciado/viudo
Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003). Gréfico A5
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Tasas de prevalencia de la diabetes por indice de masa corporal (poblacién con 65 afios 0 mds).
Espafia. 1993-2003.43

Chi-cuadrado*

valor-p
Normal 161.206 10,8 323.857 15,1 0,0012 *
Sobrepeso 197.337 11,6 511.504 16,6 0,0001 *
Obesidad 78.835 13,6 331.120 23,9 0,0000 *
Valores no observados 244.080 13,7 52.583 22,6 0,0013 **
Total 681.458 12,3 1.219.064 17,8 0,0000 >

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

Tabla A5 * Test Chi-cuadrado de diferencia de medias. ** Diferencia significativa al 5%.

Tasas de prevalencia de la diabetes por indice de masa corporal (poblacién con 65 afios 0 mds).
Espania. 1993-2003.

[0 1993 M 2003

25

20

15

10

Normal I Sobrepeso I Obesidad I Valores no observados

Grafico A6 Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

Tasas de prevalencia de la diabetes segtn habito tabdquico (poblacién de 65 afios 0 mds).
Espafia. 1993-2003.

Chi-cuadrado®

valor-p
Diario 39.965 7,23 88.717 17,9 0,0000 *
Ocasional 9.538 11,7 17.057 27,8 0,0335 **
Ex fumador 113.975 9,99 286.426 17,6 0,0000 *
Nunca ha fumado 517.980 13,7 826.863 17,8 0,0000 *
Total 681.458 12,3 1.219.064 17,8 0,0000 *

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

Tabla A6 * Test Chi-cuadrado de diferencia de medias. ** Diferencia significativa al 5%.

43 El Indice de Masa Corporal (IMC) se ha calculado como el cociente entre la masa en kilogramos y el cuadrado de la
altura expresada en metros. Siguiendo la clasificacion de la OMS, hemos agrupado bajo peso "normal" a aquellos indi-
viduos con un IMC por debajo de 25, "sobrepeso" para aquellos con un IMC entre 25y 30, y "obsesidad" para todos

108 aquellos individuos con un IMC por encima de 30.
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Tasas de prevalencia de la diabetes segin hdbito tabdquico (poblacién con 65 afios 0 mds).
Espafia. 1993-2003.

30 [0 1993 M 2003

Diario Ocasional Ex fumador Nunca ha fumado

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

Gréfico A7
Tasas de prevalencia de la diabetes segtin las horas de suefio diarias (poblacién con 65 afios 0 m4s).
Esparfia. 1993-2003.
Chi-cuadrado®

Horas de suefio valor-p

de 0 a 6 horas 215.902 13,1 369.429 17,6 0,0013 *

de 7 a9 horas 361.566 11,8 637.540 17,1 0,0000 *

10 o mas horas 103.990 12,3 212.095 21,2 0,0000 *

Total 681.458 12,3 1.219.064 17,8 0,0000 *
Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

Test Chi-cuadrado de diferencia de medias. ** Diferencia significativa al 5%. Tabla A7
Tasas de prevalencia de la diabetes segtn las horas de suefio diarias (poblacién con 65 afios
o mds). Espafia. 1993-2003.

[0 1993 M 2003
De 0 a 6 horas De 7 a9 horas 10 0 mas horas

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003). Gréfico A8
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ANEXO
Modelo probit para la diabetes. Efectos medios. Afio 2003.
ANO 2003
Coeficientes Valor-p EM
Mujer 0,053 0,366 0,013
70-74 afios 0,172 0,001 0,043
75-79 afios 0,219 0,000 0,056
80-84 afios 0,085 0,219 0,021
85 0 mas afios 0,000 0,999 0,000
Sobrepeso 0,015 0,747 0,004
Obesidad 0,219 0,000 0,057
Soltero/a -0,392 0,000 -0,082
Viudo/a, divorciado/a -0,006 0,896 -0,002
Estudios secundarios de primer ciclo -0,236 0,000 -0,058
Estudios secundarios de segundo ciclo -0,461 0,000 -0,094
Estudios universitarios -0,699 0,000 -0,123
Nunca ha fumado -0,109 0,069 -0,027
Hipertension 0,084 0,041 0,021
Colesterol 0,245 0,000 0,063
Asma/bronquitis -0,028 0,639 -0,007
Enfermedad del corazén 0,211 0,000 0,055
Ulcera de estémago -0,201 0,029 -0,045
Alergia -0,189 0,017 -0,043
Constante -0,973 0,000
Numero observaciones 5.925
Pseudo- R? 0,047
Test Reset 0,607
Tabla A8 Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos de la ENS (2003).
Resultados de las estimaciones de los modelos lineales de probabilidad. 1993-2003.
ANO 1993 ANO 2003
Coeficiente Valor-p Coeficiente Valor-p

Mujer 0,072 0,006 0,066 0,019
70-74 afios 0,102 0,000 0,032 0,014
75-79 afios 0,109 0,000 0,087 0,000
80-84 afios 0,203 0,000 0,204 0,000
85 afios 0 mas 0,449 0,000 0,477 0,000
Soltero/a -0,037 0,286 0,038 0,224
Divorciado/a viudo/a -0,011 0,544 -0,009 0,266
Estudios secundarios de primer ciclo -0,054 0,000 -0,058 0,002
Estudios secundarios de segundo ciclo -0,022 0,454 -0,075 0,001
Estudios universitarios -0,031 0,534 -0,083 0,001
Nunca ha fumado -0,013 0,442 0,013 0,561
Sobrepeso -0,017 0,408 -0,005 0,632
Obesidad 0,017 0,554 0,039 0,067
Valores no observados 0,039 0,072 -0,022 0,705
Hipertensién 0,023 0,312 -0,001 0,857
Colesterol 0,025 0,433 0,028 0,227
Diabetes 0,102 0,003 0,081 0,000
Asma/bronquitis 0,105 0,000 0,088 0,100
Enfermedades del corazén 0,117 0,000 0,074 0,000
Ulcera de estémago 0,012 0,665 0,042 0,320
Alergia 0,033 0,486 0,014 0,527
Constante 0,023 0,377 0,015 0,447
Observaciones 3.150 6.134
R? 0,158 0,194

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

Tabla A9 Nota: Los errores estandares son robustos a la presencia de heteroscedasticidad.
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ANEXO

Resultados del anélisis de descomposicion de la dependencia. 1993-2003.

Efecto "composicion"  Efecto "tasa" Efecto "total"

(puntos %) (puntos %) (puntos %)
Nunca ha fumado 0,00 1,78 1,78
Edad 0,32 -1,99 -1,67
70-74 afios 0,05 -1,83 -1,78
75-79 afios 0,19 -0,42 -0,23
80-84 afos -0,06 0,01 -0,05
85 afios 0 mas 0,14 0,25 0,39
Educaciéon -0,55 -0,60 -1,15
Estudios secundarios de primer ciclo 0,01 -0,16 -0,15
Estudios secundarios de segundo ciclo -0,37 -0,30 -0,67
Estudios universitarios -0,19 -0,13 -0,32
Constante 0,00 -0,77 -0,77
Estado civil 0,07 0,53 0,60
Soltero/a 0,04 0,46 0,50
Divorciado/a viudo/a 0,04 0,07 0,10
Mujer -0,07 -0,38 -0,45
indice de masa corporal 0,31 0,58 0,89
Sobrepeso -0,07 0,35 0,28
Obesidad 0,39 0,23 0,61
Enfermedades crdnicas 1,30 -1,63 -0,33
Hipertensién -0,01 -0,73 -0,74
Colesterol 0,20 0,05 0,25
Asma/bronquitis 0,11 -0,20 -0,09
Enfermedades del corazéon 0,53 -0,57 -0,04
Ulcera de estémago -0,01 0,16 0,15
Alergia 0,04 -0,09 -0,06
Diabetes 0,45 -0,25 0,20

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la ENS (1993 y 2003).

Tabla A10
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