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Presentacion

La evolucién periddica del estado de salud de la poblacién y
de sus habitos, y el analisis de su evolucién en el tiempo debe-
ria ser una preocupacion de la politica sanitaria. De hecho lo es,
pero sin haber llegado a una sistematizacién y a una regularidad
suficientes. Asi, las Encuestas Nacionales de Salud no se han
elaborado en Espafa con la regularidad debida, y su tamafo y
diseno ha variado de una encuesta a otra, dificultando su anali-
sis y la obtenciéon de resultados concluyentes.

La publicacion de las Encuestas Nacionales deberia ser un
acontecimiento sanitario, social e informativo de primer orden.
Algo se ha avanzado en este sentido desde la primera encuesta
de 1987, pero su estudio aun esta muy confinado a los expertos
y siempre encuentra mas eco cualquier acontecimiento asisten-
cial que esa foto que nos describe como colectividad y que des-
vela nuestros avances y nuestras contradicciones en habitos
sanitarios y estilos de vida, junto a los aspectos mas relevantes
de nuestro sistema sanitario.
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Ademas de su orientacién mas asistencial
que preventiva, nuestro Sistema Nacional de
Salud (SNS) sufre un defecto, que es la tentacién
centrifuga de las CCAA. Asi, varias de nuestras
nacionalidades y regiones llevan a cabo sus pro-
pias encuestas de salud, al margen de la
Encuesta Nacional que comprende toda Espana.
Es decir, que disponemos de una serie corta de
Encuestas Nacionales, siete entre 1987 y 20086,
por un lado, y de encuestas regionales, de series
mucho mas cortas y que sélo se realizan en algu-
nas comunidades.

AUn asi, se puede disponer ya de una
secuencia bastante ilustrativa de lo ocurrido con
la salud de los espafoles y con sus habitos en
los Ultimos veinte anos. Este libro pretende ser
un resumen de esa secuencia y es una primera
descripcion de como envejecen los espanoles.
En sus cuadros de datos podemos comparar,
desglosados por grupos de edad, la evolucién
de las patologias mas frecuentes y del estado
de salud, ademas de los cambios en los habitos
de vida.

En resumen puede afirmarse que los espafo-
les, cuya vida media en cuatro lustros se ha alar-
gado en tres anos en hombres y en tres y medio
en mujeres, envejecen mejor que antes. La salud
autopercibida como buena se ha elevado en
todos los tramos de edad, especialmente en
hombres. La dependencia en grados elevados se
ha extendido porque hay muchas mas personas
por encima de ochenta afos, pero parece que se
retrasa en la edad de aparicion.

En cuanto a los habitos, hay muchas luces
pero también sombras. El tabaquismo ha descen-
dido en hombres pero ha aumentado en mujeres
y es mas alto en la edad madura temprana, aun-
que menos en la avanzada. Tenemos mas sobre-
peso y obesidad en todas las edades maduras y
avanzadas, si bien nuestros maduros y mayores
hacen mas ejercicio que antes. Debido en parte a
un mejor seguimiento y medicion, algunas patolo-
gias cronicas, relacionadas con los habitos, como
diabetes, hipertensién y colesterol elevado, han
aumentado, sobre todo en mujeres.

En mortalidad, llama mucho la atencién que
las tasas en hombres, entre 55 y 74 anos, sea
todavia entre dos y tres veces y media superior a
las de mujeres en tumores malignos y enferme-
dades de los aparatos circulatorio, respiratorio y
digestivo. Son diferencias demasiado acusadas,
que deberian abordase con intensos programas
de salud publica y prevencidon especificamente
dirigidas a hombres maduros.

Por ultimo, se constata una fuerte tendencia
al mayor consumo de recursos médicos y farma-
coldgicos, especialmente en personas mayores.
Lo mas llamativo es el abuso del servicio de
urgencias, cuya prevalencia se ha triplicado
desde 1987 a 2003 en el grupo de personas de
mas de 65 anos.

En definitiva, el estudio de nuestras
Encuestas Nacionales de Salud reflejan que
envejecemos mas tarde, mas tiempo y en condi-
ciones mejores, pero hay muchos aspectos
mejorables en nuestras politicas de salud, espe-
cialmente en habitos, que son bastante contra-
dictorios y en la reduccién de las tasas de morta-
lidad de hombres maduros, que son injustificada-
mente altas.

Esperemos que el Consejo Interterritorial
pueda abordar la mejor sistematizacion de ese
instrumento imprescindible de la politica sanitaria
que son las Encuestas Nacionales de Salud,
acompasando y homogeneizando con ellas las
que llevan a cabo las CCAA. Sin él, correremos
el riesgo de insistir en politicas superadas o en
orientaciones poco actualizadas.
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INTRODUCCION El envejecimiento de la poblacién

en Espafia y en la UE

| SITUACION ACTUAL Y PROYECCIONES
== ,'jEI envejecimiento de la poblacion junto con los fendbme-

| nos migratorios son los hechos sociales y sociolégicos mas
~ importantes en este inicio del siglo XXI. Ademas de provocar

- | modificaciones en los habitos sociales, el fenomeno del

- envejecimiento tiene una especial repercusion en los siste-

mas de proteccion social y de salud. Las tensiones laborales

-~ | yla presion sobre el sistema de pensiones son otros aspec-

| tosrelacionados con el envejecimiento poblacional. En este
: informe nos centraremos en el estado de salud y su posible
evolucion en el tiempo. Espana es uno de los paises del

mundo con mayor tasa de personas mayores, sin embargo no

,-— es un fendmeno circunscrito a nuestro pais sino que afecta
: == = a todo el mundo y de manera muy especial a los paises desa-

rrollados. El envejecimiento poblacional es debido a la mayor

esperanza de vida y también a la menor tasa de natalidad. En

e el conjunto de la Unién Europea la tasa bruta de natalidad ha
E ' ' ' ' bajado del 18,3 en 1960 al 10,7 en el 2000
En el 1950 solamente el 5,2% de la poblacion mundial

tenia 64 y mas anos. En el 2000 este porcentaje ascendio al
7 7 6,9% y las estimaciones de Naciones Unidas sefalan que en
= — , — , el 2050 se alcanzara el 16,1%. Sin embargo en los paises
= = desarrollados las cifras previstas para el conjunto mundial en

el 2050 se han avanzado a nuestros dias. En Europa en el 7
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Tabla 1

Tabla 2

Tabla 3

Tabla 4

ano 2000 ya se alcanzaba el 14,7% de la poblacién y para el 2050 se prevé alcan-
zar el 27,6% (Tabla 1).

Poblacién de 65 afios y mas. 1950-2050.

ANO % Europa Total Europa % Mundial Total Mundial
1950 8,2 44.960.000 5,2 130.875.000
2000 14,7 107.418.000 6,9 421.351.000
2050 27,6 180.134.000 16,1 1.464.938.000

Fuente: Population Division of the Department of Economic and Social Affairs of the United Nations Secretariat, World Population Prospects:
The 2004 Revision and World Urbanization Prospects: The 2003 Revision, http:/ / esa.un.org/unpp, 09 November 2005; 7:57:59 AM.

En la Tabla 2 podemos ver las proyecciones de poblacion en la Unidn Europea
hasta el 20302

Poblacién proyectada segin grupos de edad en la UE (en miles de habitantes).

Afio De 0 a 14 afios % De 15 a 64 afios % De 65 y mas % Total

2030 55.124 14,33 235.048 61,12 94.401 24,55 384.573
2020 57.044 14,78 248.817 64,46 80.122 20,76 385.984
2015 58.523 15,19 251.969 65,41 74.694 19,39 385.186
2010 60.053 15,66 254.090 66,27 69.254 18,06 383.397
2005 61.868 16,27 253.074 66,56 65.252 17,16 380.194

Fuente: Eurostat.

En las Tablas 3 y 4, pueden verse los datos referidos a la poblacion espanola

segln estimaciones de las Naciones Unidas o del Instituto Nacional de
Estadistica®.
Como podemos observar en estas tablas, en Espana la evolucion demografica

todavia ha sido mas marcada que en el conjunto de Europa pasando de porcenta-

Poblacién de 65 afios y mads. Espaiia. 1950-2050.

ANO Porcentaje Nombre total
1950 7,3 % 2.044.000
2000 16,7 % 6.797.000
2050 34,1 % 14.504.000

Fuente: Population Division of the Department of Economic and Social Affairs of the United Nations Secretariat, World Population Prospects:

The 2004 Revision and World Urbanization Prospects: The 2003 Revision, http:/ / esa.un.org/unpp, 09 November 2005; 8:01:37 AM.

Proyecciones de poblacién por grupos de edad. Espafia. 2005-2030.

ANO De0a15 afios % De 16 a 64 afos % De 65 y mas

2030 7.182 14,06 31.916 62,50 11.971 23,44 51.069
2020 7.806 15,95 31.596 64,58 9.527 19,47 48.929
2015 7.764 16,36 30.986 65,30 8.704 18,34 47.455
2010 7.290 15,96 30.466 66,68 7.931 17,36 45.686
2005 6.786 15,61 29.392 67,59 7.306 16,8 43.484

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.




El envejecimiento de la poblacion en Esparia y en la UE

jes inferiores a la media europea a cifras por encima de la media Europea en el
2050. Los escenarios de poblacion mayor indican que entre los anos 2010 y 2020
se incorporaran a la vejez aquellas generaciones que nacieron durante la Guerra
Civil y la posguerra. En consecuencia, se producira un vacio relativo de la pobla-
cidn mayor en los primeros tramos de edad frente a un crecimiento de la poblacion
que supera los 75y 85 anos. Posteriormente, entre los anos 2020 y 2040 se incor-
poraran a la vejez las generaciones mas numerosas de la historia de Espana.
Durante este periodo, la poblacibn mayor aumentara y lo hara en todos los tramos
de edad.

LA ESPERANZA DE VIDA

En el Gltimo siglo se han producido aumentos importantes en la esperanza de
vida (EV) al nacer. En 2003 la esperanza de vida al nacer en la Unién Europea (14
paises) va de los 74,2 anos (Portugal) hasta los 78 (Suecia) para los hombres y
entre los 80,1 anos (Dinamarca) y los 82,2 (Francia) para las mujeres. Si consi-
deramos la esperanza de vida libre de discapacidad, en 1996, Finlandia tenia el
menor valor con 54,6 para los hombres y 57,7 para las mujeres. En el otro lado
Italia tenia los valores mas altos con 67,4 para los hombres y 70,5 para las muje-
res. En el 2003 Italia alcanzaba los 70,9 para los hombres y los 74,4 para las muje-
res. En Finlandia se mantiene en 57,3 y 56,5 para hombres y mujeres respectiva-
mente. Estas diferencias entre paises pueden ser debidas, al menos parcialmente,
al método utilizado en el calculo de la esperanza de vida libre de discapacidad. Los
datos de discapacidad percibida son diferentes entre paises por la sistematica de
recogida pero también debido a diferencias culturales en la percepcion de la salud
y particularmente de la discapacidad®.

La EV a los 65 anos en la Unién Europea era en 1960 de 12,7 anos para los
hombres y de 15,1 para las mujeres para el conjunto de la Unidén Europea. Los
Gltimos datos publicados para el conjunto de Europa sitlan esta cifra en 15,6 anos
para los hombres y 19,4 para las mujeres en 1997*. Los datos disponibles para la
esperanza de vida a los 75 anos, referidos a los anos 1990 y 1997 senalan una
evolucion del 8,7 y 11,0 hasta los 9,5y 11,8 respectivamente para los hombres y
las mujeres®. Ello es debido tanto a unas mejores condiciones de salud y socio-
econdmicas como a las mejoras sanitarias y la disminucion de la tasa de mortali-
dad infantil. Esta era del 34,5 en 1960 para el conjunto de la Unién Europea
pasando en el 2000 al 4,7*.






CAPITULO 1

= "i.—ds datos estadisticos referidos, justifican el incremento

La salud de las personas mayores
Trayectorias en el envejecimiento humano

i ;derlinterés de los gobiernos y de los expertos en salud
'§ﬂb|ica en lo referente a las personas mayores. Por ello el
= }:%izénocimiento de los problemas de salud y los factores que la
-~ | condicionan durante el envejecimiento han motivado una
: :ﬂgran cantidad de estudios. El conocimiento de las caracte-
- risticas de la poblacion, los factores de riesgo de morbilidad,

de discapacidad y de muerte deberian permitir el estableci-
miento de estrategias preventivas, asi como una mejor pla-
nificacion de recursos asistenciales.

La Organizacion para la Cooperaciéon y el Desarrollo
Econdmico (OCDE) ha realizado estimaciones de la evolucion
del gasto publico destinado a los cuidados de salud y de los
cuidados de larga duracion en los préximos anos. El primero
pasara del 5,5% del PIB actual al 7,8-9,6% en el 2050 y el
segundo pasara de un 0,2% a un 1,9-2,6% del PIB. Este
Gltimo, es decir, el relacionado con los cuidados de larga
duracion, se vera afectado fundamentalmente por las pres-
taciones vinculadas a las situaciones de dependencia®.

Las encuestas de salud con amplias muestras representa-
tivas de la poblacion de un pais aportan la mejor informacion
sobre el estado de salud del mismo. En Europa se realizan de
manera periddica mas de 20 encuestas de salud por los dife-
rentes estados. Sin embargo solamente 5 estados realizan
examenes de salud poblacionales: Gran Bretana, Alemania,

11
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CAPITULO 1

Holanda, Finlandia e Irlanda. Otros estudios que incluyen examenes de salud se rea-
lizan a nivel de una comunidad auténoma (ejemplo de Cataluna) o region. Ademas se
han planificado otras encuestas incluyendo examen fisico en Portugal, Francia e
Italia. Estos estudios tienen caracteristicas diferentes entre ellos en relacién al pro-
cedimiento de muestreo, los limites de edad, las variables consideradas, etc. El
Estudio Share ofrece datos obtenidos con la misma metodologia sobre una muestra
de 22.777 personas de 50 6 mas anos de 10 paises de Europa®.

En USA diversas agencias gubernamentales realizan estudios en este sentido.
El Nacional Center for Health Statistics (NCHS) del US Department of Health and
Human Services ha publicado recientemente el primero de una serie de informes
basados en el Nacional Health Interview Survey (NHIS) que es uno de los sistemas
de coleccion de datos del NCHS, una encuesta anual de una muestra representa-
tiva de personas no institucionalizadas mayores de 55 anos. Este informe presenta
datos de prevalencia de una seleccion de indicadores de salud basados en la
encuesta 2000-2003".

Entre los indicadores utilizados para conocer el estado de salud de las perso-
nas mayores nos referiremos a la salud autopercibida, la carga de morbilidad y la
discapacidad.

EL ESTADO DE SALUD AUTOPERCIBIDO

La salud autopercibida constituye una variable que ha sido contrastada por
numerosos estudios como la aproximacion mas eficaz al nivel de salud de una
poblacion, mejor incluso que otros indicadores como el estado funcional, las enfer-
medades cronicas y el bienestar psicolégico de las personas. Ademas este indi-
cador presenta una fuerte correlacion con las escalas de salud y calidad de vida
de uso mas extendido en la literatura cientifica, como son el Perfil de las
Consecuencias de la Enfermedad (Sickness Impact Profile), la Escala de Bienestar
Percibido (Perceived Well-Being Scale), y varias sub-escalas del SF-36, lo que
indica un alto grado de validez constructiva. Ademas, existen estudios que evi-
dencian asociaciones significativas con exploraciones fisicas, lo que demuestra la
validez del estado de salud autopercibido. Otros estudios longitudinales aportan
evidencias favorables a que este indicador es predictivo de la incidencia de las
enfermedades crbnicas, de la capacidad de recuperarse de las enfermedades, del
declive funcional, de la utilizacion de recursos sanitarios y de la mortalidad. Asi
pues, la fiabilidad, la validez y el poder predictivo del estado de salud autoperci-
bido sustentan la importancia de comprender los factores que influyen sobre éste
a lo largo del proceso del envejecimiento.

El estado de salud autopercibido ha sido el foco de intensas investigaciones.
La salud autopercibida se correlaciona con la enfermedad, con el estado funcional,
con la salud mental. Ademas esta correlacionado con la mortalidad. También las
personas que manifiestan tener una mala salud utilizan mas servicios sanitarios

como consultas externas o dias de hospitalizacion. Por ello la autopercepcion de



La salud de las personas mayores

salud ha sido considerada como un indicador valido del estado de salud®®*. La
salud subjetiva declina con la edad pero este decremento es mas importante en
los mayores de 75 anos que en los de 65 a 75 anos**. Hay una gran evidencia sobre
las relaciones entre salud percibida y salud objetiva. Unas malas condiciones basa-
les de salud con presencia de enfermedades cronicas y discapacidad condicionan
una peor percepcion del estado de salud y se asocian con una aceleracion de la
percepcion de una mala salud con el paso de los anos*.

Sin embargo hay que considerar la heterogeneidad de la evolucion de la salud
a nivel individual con la edad. Mientras que algunos individuos padecen un decli-
nar importante a edades relativamente jovenes, otros son capaces de mantenerse

activos fisica y mentalmente hasta edades muy avanzadas.

TRAYECTORIAS EN EL ENVEJECIMIENTO HUMANO
DETERMINANTES DE UN ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

Algunos autores hipotetizan que, si bien la salud subjetiva declina con la edad
y de manera mas importante o aceleradamente a partir de los 75 anos, hay multi-
ples trayectorias distintas de salud autopercibida. Hay muchas variables fisiologi-
cas que condicionan pérdidas relacionadas con el envejecimiento***. El envejeci-
miento satisfactorio sugeriria que la salud autopercibida es buena y esta caracte-
rizado por solamente un pequeno decremento, si existe, y concentrado hacia los 80
anos o principio de los 90. Por el contrario, el envejecimiento usual implica una dis-
minucion de la salud percibida que es congruente con un empeoramiento del estado
de salud a los 70. Finalmente un inicio de la aceleracion de la percepcion de mala
salud hacia la mitad de la sexta década de la vida significaria un envejecimiento
patologico®. Estas teorias no son estancas y pueden surgir otros modelos de enve-
jecimiento que combinen o flexibilicen cada una de estas definiciones. Ademas una
persona que tenga una mala percepcion de salud en un determinado momento de
su vida puede modificar esta percepcion si mejoran las situaciones determinantes
de la misma. Datos de un estudio que aporta informacion longitudinal de una
cohorte de 2.200 personas de 60 y mas anos en Japoén, con informacion obtenida
en 5 oleadas entre el 1987 y 1999, clasifican a las personas estudiadas en 4 gru-
pos: buena salud constante (41%), inicio del declinar temprano (21%),
inicio del declinar tardio (10%) y recuperacion desde una salud autopercibida mala
(10%). Tomado el grupo en su conjunto parece que entre los 85 y los 95 anos
mejora ligeramente. La trayectoria de estado de salud constante es similar a la defi-
nicion de envejecimiento satisfactorio definido por Rowe & Khan2. Otra ensenanza
de este estudio es que las personas con una trayectoria de buena salud constante
no tienen obligatoriamente, antes de los 80 anos, una valoracion de salud auto-
percibida mejor que los otros siendo la principal caracteristica de esta trayectoria
que la buena salud autopecibida se mantiene hasta el principio de los 90.

La literatura existente que explora las diferentes trayectorias del envejeci-
miento se basa en el analisis del estado de salud en un momento de la vida o a lo

13
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CAPITULO 1

sumo en 2 de ellos. Hay poco conocimiento sobre qué impacto tienen los factores
de riesgo en estas trayectorias. A pesar de ello, de la literatura existente podemos
deducir algunas hipotesis. Los factores de riesgo importantes para diferenciar las
diferentes trayectorias de salud subjetiva incluyen el estado socioeconémico, las
redes sociales y el estado basal de salud.

Las diferencias socioeconémicas influyen en la salud hasta edades avanzadas®®.
Segln la teoria de la ventaja acumulativa, las personas con un estatus socioeco-
ndémico mejor tienen mayor probabilidad de tener una mejor salud percibida en eda-
des avanzadas. Mientras que aquellos con peor estatus socioecondmico tienen
mas tendencia a tener una mala salud percibida®’. La calidad y cantidad de las rela-
ciones sociales han sido ampliamente reconocidas como factores de riesgo de
mayor mortalidad y morbilidad. A la inversa una mala salud también puede influen-
ciar una peor red de contactos sociales. Los datos del estudio longitudinal reali-
zado en Japon, confirman la importancia del estado socioeconémico y de las rela-
ciones sociales en el mantenimiento de una autopercepcion de buena salud. No
sblo esto, sino que las personas con un nivel socioecondmico alto tienen un menor
riesgo de mortalidad. Asi las personas con mayores niveles de educacion, los casa-
dos, y los que tenian trabajo al inicio del estudio tenian menor mortalidad y
seguian trayectorias de declinar tardio de la buena salud. En este mismo estudio
se encuentra una fuerte evidencia de que un estado de salud malo al inicio pre-
dispone a una mortalidad precoz. Las personas que murieron antes en el estudio o
las que siguieron una trayectoria de recuperacion desde una posicion de mala
salud percibida tenian un mayor nimero de enfermedades cronicas, mas sintomas
depresivos, mayor deterioro cognitivo y mayor discapacidad®’.

Otro estudio realizado en Finlandia analiza de manera longitudinal los predicto-
res del declinar de la autopercepcion de salud en las personas mayores en un
seguimiento de 5 anos. El estudio comprendié todas las personas con 75 anos de
una ciudad de Finlandia (n=382). Una quinta parte experimentaron un deterioro de
la salud autopercibida y otra quinta parte experimentaron una mejora en el segui-
miento a 5 anos. El resto manifestaron la misma autopercepcion de salud a pesar
del paso de los anos. Una disminucion en la buena percepcion de salud se corre-
lacion6 con una disminucion en la capacidad cognitiva y de la actividad fisica. En
este mismo estudio, cuando se preguntd directamente por cambios en su salud, la
mitad de los participantes dijeron que su salud habia empeorado. Una disminucion
en la puntuacion a la pregunta sobre el estado de salud se correlaciond con un
incremento en las condiciones cronicas de salud, un deterioro en la actividad fisica

y en la “performance” funcional®.

DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA EN LAS PERSONAS MAYORES

La OMS en la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Enfermedades propone un modelo global para la discapacidad. Segin éste, en un
dominio o actividad concreta, el funcionamiento expresa una relacion compleja
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entre la condicion de salud y los factores contextuales. Estos a su vez tienen que
ver con los factores personales y los ambientales*. En las personas mayores la dis-
capacidad aparece como consecuencia de distintas situaciones entre las que se
encuentran los propios cambios fisiologicos relacionados con la edad, las enfer-
medades cronicas y en algunos casos enfermedades o situaciones agudas que
generan discapacidad de manera brusca. Segln los trabajos de Ferrucci et al., en
aproximadamente la mitad de las personas con discapacidad, ésta aparece de
manera progresiva mientras que, en el resto, aparece de manera catastrofica
como consecuencia de un proceso agudo, médico o traumatico. La tasa de disca-
pacidad se incrementa en ambos modelos conforme aumenta la edad aunque la
discapacidad progresiva es mas importante conforme avanza la edad doblando a
los 90 anos a la de aparicion catastrofica® (Tabla 5).

Tasas de incidencia de aparicién de discapacidad catastréfica o progresiva.

Discapacidad de aparicion progresiva. Discapacidad de aparicién catastrofica.

Por 1.000/personas/afio. Por 1.000/personas/afio.
Total poblacién 11,3 12,1
69-74 3,0 4,9
75-79 5,6 9,3
80-84 13,9 16,9
85-89 29,2 24,9
90 y mas 65,0 38,5

Fuente: Ferrucci L, Guralnik JM, Simonsick E et al. 1996; The Journals of Gerontology: 51A., 3, Health module. pg. M123.

Tabla 5
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CAPiTULO 7  Estado de salud

Revision internacional

== E;En este capitulo aportamos un resumen de informacion
'?ﬂtu,ndamentalmente de Europa y de Estados Unidos. En
[iropa, la Uniébn Europea, a patir de las bases de datos
éﬁécionales, proporciona informacion de diversos paises y
: ~ facilita una base de datos accesible para la informacion via
= 'V{V—WEB (Eurostat). No todas las variables estan disponibles

= para todos los paises. No hay disponible informacion publi-
cada sobre estudios nacionales comparados de personas
institucionalizadas.

En Estados Unidos vienen realizdndose, desde 1982,
estudios poblacionales tanto de personas en la comunidad
como de personas en instituciones. El Nacional Center for
s : : Health Statistics (NCHS) del US Department of Health and
, Human Services publica informes a partir de la base de

datos del Nacional Health Interview Survey (NHIS). Otro

= ,f:', importante estudio realizado periédicamente en USA es el

Nacional Long Term Care Survey (NLTCS).

= SALUD AUTOPERCIBIDA A NIVEL INTERNACIONAL
= = La Unién Europea a partir de las bases de datos nacio-

nales ha publicado informacion agregada de todos los pai-
== == ses. La Tabla 6 resume el estado de salud autopercibida de
= — — las personas mayores por grupos de edad segln datos
= de 1998. En la Tabla 7 puede verse la distribucion por

paises?. 17
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CAPITULO 2

Tabla 6

Tabla 7

Estado de salud autopercibida en personas mayores en la Unién Europea.

Muy Buena % Buena % Suficientemente buena % Mala% Muy mala %
65-74 afios 58 29,3 41,5 17,9 5,5
75-84 afios 43 22,7 41,5 22,0 9,6
85 y mas afios 4,2 19,5 39,2 23,8 14,0
Fuente: Eurostat. 1998.
Estado de salud autopercibida por edad y pais.
Muy Buena % Buena % Suficientemente buena % Mala% Muy mala %
Bélgica
Total 9,9 48,2 33,4 7,4 1,0
65 - 74 6,4 40,2 425 10,5 0,6
75 -84 6,3 37,5 37,5 17,9 0,7
85y mas 24,9 52,3 18,9 3,4 0,4
Rep. Checa
Total 18,2 43,5 28,6 8,3 1,4
65 - 74 2,0 30,0 51,4 13,8 2,8
75 -84 1,5 18,7 44,8 27,6 7,5
85 y mas 3,0 12,1 42,4 30,3 12,1
Dinamarca
Total 35,3 42,6 16,0 4,5 1,6
65 - 74 22,9 42,5 23,9 7,8 2,9
75 -84 17,5 36,2 314 11,6 34
85 y mas 14,0 41,5 31,0 9,0 4,5
Alemania
Total 20,3 61,8 16,1 19 -
65 - 74 6,6 60,5 29,8 3,1 -
75-84 6,1 58,1 29,0 6,9 -
85 y mas - - - - -
Estonia
Total 8,4 33,5 47,4 9,4 14
65 - 74 1,6 12,7 56,9 23,7 51
75 -84 15 10,4 52,4 27,1 8,6
85 y mas - - - - -
Grecia
Total 45,7 27,1 17,9 7,2 2,1
65-74 6,4 33,1 40,4 15,4 4,7
75 -84 2,5 18,9 45,4 27,7 5,6
85 y mas 2,7 14,4 42,0 31,4 9,6
Espafia
Total 11,4 56,9 23,0 6,6 2,2
65 - 74 4,0 37,5 40,8 13,7 3,9
75 -84 2,6 31,3 41,8 17,9 6,4
85 y mas 4,1 27,7 36,9 22,3 9,0
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Muy Buena % Buena % Suficientemente buena % Mala % Muy mala %
Francia
Total 23,8 45,8 14,1 13,7 2,5
65 - 74 7,6 35,6 20,8 31,3 47
75 -84 5,5 31,3 194 35,5 8,2
85 y mas 3,4 28,2 13,8 42,1 12,5
Irlanda
Total 54.5 32.6 11.0 1.9 -
65 - 74 32.3 39.6 23.0 5.2 -
75 -84 25.6 36.8 31.5 6.1 -
85 y mas 24.1 29.8 38.8 7.3 -
Italia
Total 18,9 42,1 31,7 6,0 1,3
65 - 74 4,1 23,5 56,3 13,5 2,5
75 -84 19 15,3 54,4 23,5 5,0
85 y mas 1,2 11,5 49,7 28,4 9,2
Chipre
Total 44,8 36,0 14,0 3,6 1,6
65 - 74 10,2 44,1 33,7 10,8 1,3
75 -84 2,4 27,4 49,7 18,5 2,0
85 y mas 6,2 28,0 55,4 10,5 -
Letonia
Total 39 32,8 49,1 11,3 2,8
65 - 74 1,1 9,9 50,4 28,7 9,9
75 -84 - - - - -
85 y mas - - - - -
Lituania
Total 23,5 22,6 45,1 52 3,6
65 - 74 - - - - -
75 -84 - - - - -
85 y mas - - - - -
Hungria
Total 10,1 35,0 36,8 14,6 3,5
65 - 74 2,3 12,9 49,4 26,9 85
75 -84 1,0 9,2 51,0 30,6 8,2
85 y mas - 12,3 58,2 25,4 4,0
Malta
Total 17,1 52,0 27,3 2,8 0,7
65 -74 52 40,9 48,1 42 15
75 -84 3,1 27,7 57,4 10,3 1,5
85 y mas 7,0 23,3 51,2 9,3 9,3
Holanda
Total 21,7 56,0 17,9 39 0,5
65 - 74 13,6 48,5 31,2 5,6 1,1
75 -84 8,1 42,6 38,5 9,2 1,6
85 y mas 59 45,0 42,2 6,2 0,7

Tabla 7 (Cont.)
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CAPITULO 2

Muy Buena % Buena % Suficientemente buena % Mala % Muy mala %
Austria
Total 34,3 39,2 20,4 49 1,2
65 -74 13,9 38,1 36,6 9,2 2,2
75 -84 10,2 33,0 38,2 14,8 3,8
85 y mas 12,5 25,5 34,1 18,4 9,5
Polonia
Total 8,5 35,4 34,4 17,7 41
65 - 74 1,6 7,6 38,5 39,9 12,5
75 -84 2,0 7,6 33,0 42,2 15,2
85 y mas 1,7 7,1 33,6 40,2 17,4
Portugal
Total 2,4 25,8 43,3 22,5 6,0
65 -74 0,8 10,5 43,7 35,7 9,4
75 -84 0,7 9,2 41,6 36,7 11,8
85 y mas 09 6,0 41,3 38,8 13,0
Eslovenia
Total 8,2 18,4 60,6 11,1 1,6
65 - 74 2,3 9,9 58,0 28,2 1,5
75 -84 - - 54,4 36,8 8,8
85 y mas - 91 54,5 36,4 -
Eslovaquia
Total 35,0 32,7 21,6 7,0 3,8
65 - 74 25,0 37,5 12,5 12,5 12,5
75 -84 - - - - -
85 y mas - - - - -
Finlandia
Total 26,3 32,6 30,1 9,1 2,0
65 -74 15,3 36,0 36,9 9,7 2,2
75 -84 6,4 28,8 42,0 18,6 43
85 y mas - - - - -
Suecia
Total 37,8 36,4 19,1 5,0 18
65 - 74 25,0 40,4 27,0 59 1,7
75 -84 15,7 33,5 35,4 10,6 4,8
85 y mas 11,3 27,3 39,5 14,0 7,9
Gran Bretafia
Total 38,0 40,1 16,1 45 1,3
65 - 74 20,9 41,0 25,5 9,5 3,0
75 -84 17,0 31,7 36,4 11,2 3,8
85 y mas - - - - -
Bulgaria
Total 10,9 44,2 31,2 11,0 2,7
65 -74 14 22,5 46,3 23,6 6,2
75 -84 1,0 17,8 42,6 28,9 9,7
85 y mas - 11,4 40,8 36,3 11,6
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Muy Buena % Buena % Suficientemente buena % Mala % Muy mala %

Rumania

Total 26,5 40,6 22,5 8,0 2,4
65-74 2,1 25,9 46,9 19,2 5,9
75 -84 1,1 11,5 49,0 28,5 10,0
85 y mas 0,7 54 43,3 30,3 20,4
Islandia

Total 31,6 48,3 16,3 3,9 -
65 - 74 9,4 37,7 44,6 8,3 -
75 -84 - - - - -
85y mas - - - - -
Noruega

Total 32,7 47,2 13,6 54 1,1
65-74 25,0 45,2 21,3 71 14
75 -84 14,7 41,8 24,0 13,0 6,5
85 y mas 11,6 44,8 25,0 15,1 3,5
Suiza

Total 23,5 62,3 10,7 3,0 0,4
65-74 17,6 60,2 16,9 4,6 0,7
75-84 12,4 57,5 22,0 7,0 1,0
85y mas 8,5 50,7 31,2 8,7 0,8

Fuente: Base de datos Eurostat.

Dadas las diferentes metodologias empleadas, los resultados entre paises, en
ocasiones, tienen dificultades de comparabilidad. Por ello es interesante la inicia-
tiva del estudio SHARE. La utilizacion de la misma metodologia ha permitido homo-
geneizar la informacion recogida y mejorar la fiabilidad de los datos obtenidos.
Segln los primeros datos ofrecidos por este grupo, el 39,5% de los hombres y el
47,5% de las mujeres tenian una salud autopercibida menor que buena y el 10%
mala o muy mala®.

En Estados Unidos los resultados publicados por el NCHS utilizando la base
de datos del Nacional Health Interview Survey (NHIS) ha encontrado que un 26%
de las personas encuestadas manifestaron tener una salud regular o mala (fair
or poor). Este porcentaje se incrementa conforme avanza la edad: 22,9% entre
los de 65 a 74, 28,5% entre los de 75 a 84 y 33,6% entre los de 85 y mas anos
(Tabla 8). Como puede observarse en la tabla las personas con nivel socioeco-
némico mas bajo tienen mas probabilidades de tener un regular o mal estado de
salud. Por otra parte, los nunca casados mayores de 85 anos tienen, segln este
estudio menores posibilidades de tener un estado de salud regular o malo’.

La prevalencia de un estado de salud regular o pobre (fair or poor), se incre-
menta conforme avanza la edad”.

Tabla 7 (Cont.)
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Tabla 8

Tabla 9

Salud autopercibida en adultos americanos por grupos de edad. 2000-2003.

Grupos de edad 65-74 afios 75-84 afios 85 y mas afios
N° 17.876 12.075 3.268
Hombres 23,5 29,0 35,9
Mujeres 22,5 28,2 32,4
Nivel socioeconémico: Pobre* 41,7 43 44,2
Nivel socioeconémico: Casi pobre* 33,9 33,8 33,8
Nivel socioeconémico: No pobre* 16,9 22,2 31,4
Estado civil: Casado 21,6 28,2 35,8
Estado civil: Viudo, divorciado, separado 25,5 29,1 33,3
Estado civil: No casado 23,7 27,2 22,6

Fuente: Schoenborn CA, Vickerie JL, Powell-Griner E. Health Characteristics of Adults 55 Years of Age and Over: United States,
2000-2003.
*Estado de pobreza basado en los niveles definidos por el U.S Census Bureau’s Poverty Thresholds. Pobre: por debajo del umbral de

pobreza; Casi pobre entre el 100% y el 200% del umbral de pobreza; No pobre: igual o por encima del 200% del umbral de pobreza.

CARGA DE ENFERMEDAD, MORBILIDAD

Segun los datos del estudio SHARE en 10 paises Europeos, el 40% de los mayo-
res de 50 anos manifiesta tener alguna limitacion en la actividad y alrededor del
50% manifiesta tener algln problema de salud de larga duracion. Mas de dos ter-
cios manifestaron que en algin momento les habia diagnosticado alguna enfer-
medad crénica y alrededor del 40% manifiesta haber sido diagnosticado de 2 6 mas
enfermedades cronicas (43,9% entre los 60 y 69 anos, 58,8% entre 70y 79 y
64,6% entre 80 y 89 anos). Las enfermedades cronicas mas frecuentemente cita-
das fueron la artrosis, diabetes y las enfermedades cardiacas, asi como el coles-
terol y la hipertension (Tabla 9)°.

Enfermedades mds prevalentes por grupos de edad. Estudio SHARE.
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En Estados Unidos la prevalencia de hipertension, enfermedad cardiaca, déficit
auditivo, déficit visual o ausencia de toda la dentadura natural se incrementa con-
forme avanza la edad. La Unica excepcion a este comportamiento es la diabetes
que es menor en los adultos de 85 anos y mas (11%) y entre los adultos entre 55
y 64 anos (12,6%) y mas alto entre los de 65-74 (17,0%) (Tabla 10)".

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

Condiciones de salud Grupos de edad
65-74 afios 75-84 anos 85 y mas ainos
Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres

N 8.116 9.769 4.905 7.170 1.126 2.142
Hipertension 46,7% 48,9% 48,1% 56,6% 40,3% 56,0%
Enfermedad cardiaca 31,7% 22,5% 42,9% 30,6% 40,3% 37,5%
Diabetes 19,4% 15,1% 17,4% 14,2% 11,8% 10,6%
Déficit auditivo 40,9% 23,5% 54,9% 36,4% 63,0% 55,4%
Déficit visual 12,9% 14,6% 17,9% 20,0% 29,3% 30,8%
Pérdida de todos los dientes 23,7% 24,1% 27,6% 30,9% 37,4% 41,7%

Fuente: Schoenborn CA, Vickerie JL, Powell-Griner E. Health Characteristics of Adults 55 Years of Age and Over: United States,
2000-2003.

HABITOS DE SALUD

Segin fuentes del Eurobardmetro, el 34,4% de los mayores de 55 anos en la
Unién Europea declaran que hacen ejercicio fisico al menos 2 veces por semana®.
Este porcentaje desciende progresivamente conforme avanza la edad siendo para el
grupo de 15-24 anos del 58,5%. Sobre una lista sugerida de 17 actividades, las per-
sonas mayores de 55 anos prefieren principalmente andar (40%), realizar trabajos
en el jardin (27%), ir en bicicleta (14%) o practicar natacion (7%)*.

En cuanto al tabaquismo el 25% de los hombres y el 10% de las mujeres en el

conjunto de la Unidén Europea declaran ser fumadores®.

Tabla 9 (Cont.)

Tabla 10
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Tabla 11

Tabla 12

DISCAPACIDAD

Segln los datos de Eurostat el porcentaje de personas con afectacion en sus
actividades habituales por un problema de salud fisica 0 mental, una enfermedad
0 una incapacidad, se incrementa conforme avanza la edad. El 44,1% del grupo de
65 a 70 anos y el 67,9% del grupo de mas de 85 anos tienen dificultades para la
realizacion de actividades habituales (Tabla 11).

Porcentaje de personas con dificultades para las actividades habituales por grupos de edad.

Dificultades Graves Dificultades Moderadas Total
65-74 afios 17,6 26,5 441
75-84 ainos 28,5 29,0 57,5
85 y mas afios 39,1 28,8 67,9

Fuente: Eurostat.

En USA, con datos del NLTCS del 1994 y utilizando los criterios de Manton, el
88,5% de las personas entre 65y 74 anos, no tiene ninguna discapacidad, el 3,1%
tiene discapacidad para actividades instrumentales y el 8,4% tiene discapacidad
para actividades basicas o estaba ingresado (Tabla 12).

Porcentaje de personas con dificultades para las actividades habituales por grupos de edad.
USA, NLTCS 1994.

Discapacidad para basicas* Discapacidad para instrumentales Sin discapacidad

65-74 afios 8,4 3,1 88,5
75-84 anos 21,4 55 73,1
85 y mas afios 52,7 7,2 40,2

Fuente: Manton KG, Corder L, Stallard E. Chronic disability trends in elderly United States populations: 1982-1994. Proc Natl Acad
Sci USA; 1997: 90,6: 2593-2598.

*Incluye los ingresados en residencias.

La poblacion de personas mayores actual esta mejor de salud y tiene menores
tasas de discapacidad que la de hace unos anos. Esta afirmacion, aunque arries-
gada, ha podido ser verificada al menos para algin pais. En USA Manton KG, ha
analizado los resultados de varias encuestas nacionales repetidas entre el 1982y
el 1994 (National Long Term Care Survey). Segin este estudio la prevalencia esti-
mada de la discapacidad en 1994 (21,3%) era 3,6% menor que en 1982. De este
porcentaje el 1,7% ocurrié entre 1989 y 199422,



CAPITULO 3

~ | METODOLOGIA

Estudio sobre evolucién del proceso de
envejecimiento de la poblacién espafiola
y andlisis de sus determinantes

' = 7;7I’_'a fuente principal de informacion de esta investigacion
= *{iidthsiste en los ficheros de microdatos de la Encuesta Nacional
ﬂe Salud (ENS), que el Ministerio de Sanidad ha llevado a cabo
| enlos afios 1987, 1993, 1995, 1997, 2001 y 2003. Por dltimo,
| se emplean datos de la Estadistica de Defunciones segln la

- Causa de Muerte y las cifras oficiales de poblacion que corres-
ponden al periodo de 1987-2001, las estimaciones intercensa-
les de poblacion entre 1993-2003 y las proyecciones demogra-
ficas que cubren el periodo hasta 2015, del INE.

En la investigacion se analiza una seleccion de las princi-
pales variables de los ficheros de la ENS, mas otras variables
que se han construido especificamente y que se detallan en
los apartados correspondientes. Las variables de la ENS que
corresponden a las siguientes materias relacionadas con el
estado de salud, los comportamientos de vida y los factores
socioecondmicos:

- MORBILIDAD PERCIBIDA: Valoracion del estado de salud.
Enfermedades cronicas. Limitacion de actividad por
dolencias agudas o crénicas. Accidentes. Capacidad para
la realizacion de actividades cotidianas (65 y mas anos).

- UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS Y ACTIVIDA-
DES PREVENTIVAS: Consulta médica. Hospitalizacion.
Urgencias. Consulta al dentista. Consumo de medica-
mentos.
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- HABITOS DE VIDA: Consumo de tabaco. Consumo de alcohol. Ejercicio
fisico. Horas de sueno.

- CARACTERISTICAS PERSONALES Y SOCIODEMOGRAFICAS: Estructura
familiar. Edad y genero. Estado civil. Nivel de estudios. Ocupacion.
Situacion laboral. Nivel de ingresos.

En la primera fase de la investigacion se examina como envejece la pobla-
cion espanola y, en particular, si las generaciones posteriores envejecen mas
saludablemente que las predecesoras. Para ello se realizan comparaciones de
corte transversal de la prevalencia de las variables de morbilidad percibida, uti-
lizacion de servicios sanitarios y actividades preventivas, habitos de salud, asi
como de los anos de esperanza de vida en salud para los anos 1987, 1993,
1995, 1997, 1999, 2001 y 2003 por sexo y grupos de edad quinquenales desde
los 50 anos hasta los 85 y mas anos. También se comparan las tasas de mor-
talidad por edades en el periodo 1987 y 2003 para la poblacion de mas de 50
anos. Este tipo de analisis permite identificar los patrones de evolucion que se
han mantenido estables a lo largo de las distintas encuestas, separando aque-
llos cambios que pueden producirse entre 1987 y 2003 como consecuencia de
la seleccion de los cortes temporales.

A continuacion, se emplean modelos de regresion logistica maltiple con el
objetivo de testar diferencias en las Odds Ratios para las condiciones de salud
entre 1987 y 2001 controlando la edad, el sexo, el nivel de educacién y los
ingresos familiares, simultaneamente. El analisis multivariante de la prevalencia
de las condiciones de salud adopta un enfoque “cohorte de nacimiento” y de
“grupo de edad” que permite analizar el proceso del envejecimiento de la pobla-
cion espanola en los dltimos anos, examinando, por un lado, los cambios que se
producen en las cohortes o generaciones por efecto del envejecimiento; y, por
otro lado, los cambios que se producen en la manera de envejecer entre las
cohortes o0 generaciones sucesivas, como consecuencia de las condiciones
ambientales de cada periodo de tiempo.

El analisis que se realiza en esta primera fase de la investigacion se corres-
ponde con un estudio secuencial de corte transversal que sigue la pista a una
misma cohorte de nacimiento durante un periodo de tiempo a través de dife-
rentes muestras representativas (un estudio longitudinal, por contraste, segui-
ria a los mismos individuos). En este tipo de estudios, los intervalos entre los
puntos en el tiempo determinan los anos que definen los grupos de edad y las
correspondientes cohortes de nacimiento. En funcién de la disponibilidad de
informacion se han realizado diferentes propuestas de cohortes a fin de poder
aprovechar al maximo el espacio temporal cubierto por las ENS. Finalmente se
ha optado por establecer cohortes de nacimiento que determinaran grupos
coherentes de edad en el ano 2003 y que permitieran su evolucion a lo largo de
la encuesta de 1987, 1993, 1997 y 2003. Las cohortes de nacimiento son
1913-1920, 1921-1928, 1929-1936, 1937-1943, 1944-1951. Seria deseable
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disponer de un intervalo de tiempo intermedio y de una serie temporal mas
larga, pero la limitacion actual de los datos de la ENS no lo permite.

Ademas, la seleccion de la muestra de la ENS cuenta con dos tipos de limi-
taciones que deben tenerse en cuenta en la discusion de los resultados de la
investigacion, puesto que ambas excluyen a los miembros de cada cohorte de
nacimiento que tienen una mayor probabilidad de tener malas condiciones de
salud. Por un lado, la seleccion de la muestra excluye a las personas que estan
institucionalizadas. En consecuencia, la prevalencia de las enfermedades cro6-
nicas y de la discapacidad tiende a estar subestimada y con sesgos en la pobla-
cion de 80 y mas anos, pues presentan mayor tasa de ingreso que en el resto
de edades. Sin embargo, en Espana no se dispone de ninguna encuesta repre-
sentativa que permita solucionar esta cuestion. Por otro lado, como la ENS es
una encuesta de corte transversal, la mortalidad reduce a los miembros de
cada cohorte, de modo que a lo largo del tiempo sobreviven los que tienen
mejor estado de salud.

En la segunda fase de la investigacion se examina cuales son los determi-
nantes del estado de salud autopercibido de la poblacién espanola y, en parti-
cular, si las valoraciones mas positivas y negativas estan asociadas con dife-
rentes determinantes. Para ello se comparan los individuos que han respondido,
por un lado, “muy bueno” y “bueno”, y, por otro lado, “malo” y “muy malo”, con
aquellos que han respondido “regular” que es el punto medio que se considera

“

en la escala de respuestas a la pregunta “¢diria que su estado de salud ha
sido...?”, en la ENS-2003. Las estimaciones de la prevalencia se calculan segln
los grupos de edad, el sexo, el nivel de educacion, los ingresos familiares, y el
resto de variables que se incluyen en la ENS-2003. La asociacion de cada una
de estas variables con el buen/mal o regular estado de salud percibida se exa-
mina mediante chi cuadrado. Ademas, para estimar el efecto independiente de
cada una de estas variables se obtienen las correspondientes Odds Ratios (OR)
ajustadas mediante modelos de regresion logistica maltiple. Las variables se
introducen en el modelo multivariable en funcién de su mayor significacion esta-
distica en el analisis univariante. Si al introducir una variable se observa que su
OR no es significativo (p<0,05) se extrae del modelo. Las Unicas variables cuya
presencia se fuerza en el modelo, independientemente de su significacion, son
la edad y el sexo. Finalmente, se comparan los factores asociados con un “buen
estado de salud” y un “regular o mal estado de salud”. Este proceso se repite
con los datos correspondientes al resto de anos disponibles y se comparan los
resultados obtenidos a fin de examinar los cambios en el modelo.

En las regresiones logisticas, la edad se contempla como una variable conti-
nua. El analisis se realiza sobre los datos no ponderados de la muestra. Los erro-
res estandares de la prevalencia y los coeficientes de la regresion logistica se
estiman con SPSS v.11.5.
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: f£l';'iENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION ESPANOLA
;A lo largo del siglo XX, se ha producido en Espana un

La poblacién de las personas
mayores de 50 afios en Espafia

épectacular aumento, en términos absolutos y relativos, de

—— ﬂa poblacion de 65 y mas anos (ver Tabla 13). Asi, la pobla-
= ~¢ién de mas edad ha pasado de representar, a principios del
= :ﬂsiglo XX, el 5,20% de la poblacion total, al 17,04%, a princi-

~ pios del siglo XXI. Al mismo tiempo se ha producido un des-

censo, igualmente importante, del peso demografico de la
poblacién mas joven que, en el mismo periodo, ha pasado del
33,52% al 14,52% de la poblacion total. La consecuencia de
ambos fendmenos queda recogida en el indice de vejez de la
poblacion espafola. Este ha aumentado su valor del 16% al
117%. De este modo, el peso de la poblacion de 65 y mas
anos ha superado al de la poblacion de menos de 15 anos por
primera vez en la historia espanola.

La trascendencia de este hito en la piramide de edades
de la poblacién espanola suele restar importancia a la revo-
lucion que se ha producido en las tasas de supervivencia de
la poblacion espanola durante el Gltimo siglo®. Los aumentos
en la esperanza de vida de la primera mitad del siglo XX han
sido el resultado de las mejoras en la salud materno infantil
y en las condiciones de vida que propiciaron un descenso de
las tasas de mortalidad infantil. De este modo, durante las
primeras décadas del siglo XX, las personas que cumplian 65
anos eran una parte muy escasa de su generacion.
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Tabla 13

Sin embargo, los nacidos a partir de mediados del siglo XX se convierten en
las primeras generaciones que consiguen llegar a los 50 anos con la mitad de sus
efectivos vivos. Esta dinamica se extiende a partir de la década de los 60s y los
70s, con la mejora de las condiciones de vida de la sociedad espanola y con los
avances en medicina y en salud publica. De este modo, empieza a generalizarse
en Espana la supervivencia de las personas mayores de 65 anos, lo que ha propi-
ciado el aumento que ha experimentado al final del siglo XX la poblacion de esta
edad. En las décadas mas recientes, esta dinamica ha continuado evolucionando
con fuerza impulsando también el aumento de las tasas de supervivencia en las
edades mas avanzadas, por encima de los 75 y de los 85 anos.

Estructura de la poblacién espafiola por grandes grupos de edad. Afios 1900-2001.

Ano De 0 a 14 afios De 15 a 64 afios De 65 y mas indice de vejez*
1900 33,52% 61,28% 5,20% 16
1910 33,97% 60,50% 5,53% 16
1920 32,33% 61,97% 5,71% 18
1930 31,67% 62,23% 6,10% 19
1940 29,95% 63,52% 6,53% 22
1950 26,23% 66,54% 7,23% 28
1960 27,40% 64,38% 8,22% 30
1970 27,79% 62,54% 9,67% 35
1981 25,70% 63,05% 11,24% 44
1991 19,44% 66,74% 13,82% 71
2001 14,52% 68,44% 17,04% 117

Fuente: Censo de Poblacién 2001 (INE). Pérez J.(2000).

*Numero de personas de 65 y mds afios por cada 100 personas de menos de 15 afios.

ESPERANZA DE VIDA

La evolucion favorable de las tasas de mortalidad desde la década de los 80s
ha resultado en una dindmica de aumento de los anos de esperanza de vida de la
poblacion espanola y en particular la que corresponde a la poblacién de mas edad.

En 1980 la esperanza de vida al nacimiento de hombres y de mujeres era de
72,52 anos y 78,61 anos, respectivamente. Dos décadas mas tarde, ha aumentado
hasta situarse en 75,25 y 82,16 anos (ver Tabla 14). Estos datos ponen de mani-
fiesto la mayor tasa de supervivencia de las mujeres que comporta que éstas vivan,
en promedio, 6,91 anos mas que los hombres. Asi mismo, también reflejan las
ganancias conseguidas en anos adicionales de vida como consecuencia de la
reduccion de la mortalidad, que en el caso de los hombres es de 2,73 anos y en las
mujeres de 3,55 anos. La evolucion de las esperanzas de vida de mujeres y de varo-
nes a partir de los 50 anos, entre los anos 1980 y 1998, se ha representado en el
Grafico 1. En éste se observa que las curvas que representan las esperanzas de
vida se desplazan en el tiempo en forma ascendente en todas las edades por debajo
de los 95 anos, que es la Gltima categoria considerada.
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Esperanza de vida al nacimiento y a diferentes edades a partir de los 50 afios por sexo.
Afios 1980-1998.

1980 1990 1998
Edades Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
0 72,52 78,61 73,40 80,49 75,25 82,16
50 26,42 31,07 27,32 32,55 28,21 33,75
55 22,26 26,54 23,15 27,96 23,95 29,09
60 18,39 22,13 19,20 23,49 19,89 24,52
65 14,77 17,93 15,53 19,17 16,11 20,09
70 11,54 14,02 12,21 15,07 12,66 15,85
75 8,81 10,53 9,29 11,35 9,59 11,94
80 6,59 7,63 6,89 8,18 7,02 8,52
85 4,89 5,46 4,97 571 4,91 5,72
90 3,70 3,95 3,47 3,85 3,36 3,65
95 2,29 2,30 2,00 2,14 1,99 1,99
Fuente: INE (2000). Tabla 14
Esperanza de vida a partir de los 50 afios por sexo. Afios 1980-1998.
40
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Fuente: INE (2000) Gréfico 1

La trayectoria ascendente que presenta la esperanza de vida a lo largo de las
Gltimas décadas, gracias al descenso de las tasas de mortalidad en las edades
adultas, ha suscitado el interés por averiguar si la conquista de estos anos de vida
se realiza sin que esto ocasione una pérdida de calidad de vida. En este sentido
se alerta que estos anos pueden estar afectados por enfermedades y discapaci-
dades, de modo que el indicador de la esperanza de vida pierde progresivamente
interés como indicador de las condiciones de salud de las poblaciones.

En este contexto, se dispone de otros indices del estado de salud de la pobla-
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Tabla 15

cion, como la esperanza de vida libre de incapacidad (EVLI) y la esperanza de vida
en buena salud (EVBS) que permiten conjugar en una sola medida el incremento
de los anos de vida y las condiciones en que éstos se viven.

Para el calculo de estos indicadores se precisa, aparte de datos de poblaciéon
y mortalidad, las tasas de prevalencia de la incapacidad o del buen estado de
salud autopercibido. En el caso de discapacidad en Espana se dispone de dos gran-
des encuestas realizadas en 1986 y 1999 -actualmente el INE trabaja en el lanza-
miento de una nueva encuesta-, pero estas operaciones han utilizado definiciones
distintas de discapacidad lo que supone una importante limitacion a la hora de
evaluar tendencias. Por esta razoén aqui s6lo se presentan las estimaciones de
EVLI de 1999. Respecto al caso de la autopercepcion de buen estado de salud, la
disponibilidad de informacion es mas amplia, pues esta variable se ha incorporado
tradicionalmente en las Encuestas Nacionales de Salud.

En la Tabla 15 se resumen los principales resultados de la EVBS y la EVLI para
distintas edades que comprenden el nacimiento y los 15, 45y 75 anos. En gene-
ral se aprecia que las mujeres presentan una mayor expectativa de anos de vida
en buena salud y libre de incapacidad que los hombres. No obstante, esta situa-
cién también se produce respecto a los anos de vida en mala salud y con incapa-
cidad. De este modo, la mayor expectativa de vida de las mujeres se traduce en
mas anos de vida en mala salud y con incapacidad que los hombres.

Esperanza de salud al nacer y diversas edades. Afios 1991-2001-1999.

2001
EVMS EVBS EVMS
Hombres
Al nacer 54,0 19,3 56,3 20,0 69,0 7,1
15 afios 41,3 17,9 43,3 18,5 54,8 6,8
45 afos 17,2 14,4 18,8 14,7 27,3 6,1
65 aios 6,4 9,0 7,4 9,5 11,7 5,0
Mujeres
Al nacer 53,3 27,2 53,9 29,1 72,4 10,4
15 afios 40,2 26,1 40,9 27,6 58,1 10,2
45 afos 17,1 20,2 17,2 22,0 29,4 9,6
65 afos 7,1 12,1 6,6 14,2 12,6 8,1

Fuente: INE (2001) y MSC (2005).
EVBS: Esperanza de Vida en Buena Salud. EVMS: Esperanza de Vida en Mala Salud. EVLI: Esperanza de
Vida Libre de Incapacidad. EVI: Esperanza de Vida con Incapacidad.

Respecto la EVBS se observa que entre 1991 y 2001 se ha producido un cierto
aumento en los anos de vida en buena salud para ambos sexos y en todas las eda-
des, excepto en el caso de las mujeres de 65 anos, que han reducido los anos de
vida en buena salud. Sin embargo, también se identifica un incremento de los anos

en mala salud, especialmente en el caso de las mujeres de 65 anos.
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LA MORTALIDAD EN LA POBLACION DE 50 Y MAS ANOS

En el Grafico 2 se ilustra la evolucion de las tasas de mortalidad por grupos de
edad de la poblacion de 45 y mas anos desde el ano 1981 hasta 2003. En los 4
grupos de edad considerados se observa una reduccion progresiva de la tasa de
mortalidad a lo largo de estos anos. En los casos particulares de los grupos de 55-
64 anos y de 65-74 anos se aprecia que este fendbmeno se manifiesta con mayor
intensidad. En ambos grupos la tasa de mortalidad se ha reducido en un 30%, apro-
ximadamente, respecto al ano 1981. En el caso de los mayores de 75 anos esta
tasa se ha reducido en un 13,3% en el mismo periodo (ver Tabla 16). Ademas se
observa un comportamiento fluctuante que no se aprecia tanto en los otros gru-
pos de edad.

Evolucién de la tasa de mortalidad por 100.000 habitantes.
Grupos de poblacién de 45 y mds afios. (1981 afio base =100). Afios 1981-2003.
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El analisis por sexos revela que, por un lado, las tasas de mortalidad de las
mujeres son mas bajas que las de los hombres (ver Grafico 3). En el grupo de edad
de 75 y mas anos la diferencia es del 20% y en el resto de casos se encuentra
entorno a la mitad. Por otro lado, la reduccion de las tasas de mortalidad ha sido
mas intensa en las mujeres que en los hombres, especialmente en el grupo de 55
a 64 anos y de 65 a 74 anos. Asi, mientras los hombres de estas edades han redu-
cido la tasa de mortalidad en un 26,0% y en un 27,7%, las mujeres lo han hecho
en un 40,6% y un 39,4%, respectivamente (ver Tabla 16). De modo que, durante
estos anos, las diferencias entre ambos sexos en relacion a la tasa de mortalidad
se han ampliado a favor de las mujeres.

Grafico 2
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Gréfico 3

Evolucién de la tasa de mortalidad por 100.000 habitantes.
Grupos de poblacién de 45 y mds afios por sexo. (1981 afio base =100). Afios 1981-2003.
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LAS CAUSAS DE MUERTE

Las principales causas de defunciéon en los grupos de edad de mas de 55 anos
se encuentran en las enfermedades relacionadas con el corazén y el resto del apa-
rato circulatorio, asi como en el cancer (ver Tabla 17).

En el caso de las muertes por enfermedades del aparato circulatorio se observa
una reduccién notable en las tasas de mortalidad entre los anos 1980 y 2003 que
se produce en todos los grupos de edad considerados y en ambos sexos. De modo
que no soblo se ha retrasado la mortalidad por esta causa sino que se ha disminuido
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Tasas de mortalidad por 100.000 habitantes.
Grupos de edad de 45 y més afios por sexo. Afios 1981-1993-2003.

Hombres 1981 1993 2003 2003/1981
De 45 a 54 568,56 497,71 439,89 77,4%
De 55 a 64 1.360,19 1.225,31 1.006,08 74,0%
De 65 a74 3.518,05 2.933,95 2.543,00 72,3%
De 75 y mas 10.246,16 9.678,58 8.880,40 86,7%
Mujeres 1981 1993 2003 2003/1981
De 45 a 54 262,67 200,15 189,25 72,0%
De 55 a 64 635,09 489,45 377,54 59,4%
De65a74 1.836,64 1.354,65 1.112,27 60,6%
De 75 y mas 8.231,43 7.529,62 7.117,84 86,5%
Mujeres/Hombres 1981 1993 2003

De45a54 46,2% 40,2% 43,0%

De 55 a 64 46,7% 39,9% 37,5%

De65a74 52,2% 46,2% 43,7%

De 75 y mas 80,3% 77,8% 80,2%

Fuente: MSC (2005).

Tasas de mortalidad por 100.000 habitantes de las principales causas de muerte.
Grupos de edad de 55 y mads afios por sexo. Afios 1981-1991-2003.

HOMBRES 1981 1991 2003 I MUJERES 1981 1991 2003
Tumores malignos

De 55 a 64 451,0 515,3 475,5 De 55 a 64 236,5 231,5 196,1
De 65 a 74 988,4 1.082,4 1.031,7 De 65 a 74 4424 430,7 398,7
De 75 y mas 1.698,9 1.991,7 2.105,2 De 75 y mas 837,8 931,9 934,0
Trastornos mentales

De 55 a 64 55 6,2 7,0 De 55 a 64 1,5 2,0 19
De 65 a 74 9,6 22,8 25,1 De 65 a 74 57 21,1 15,5
De 75 y mas 26,9 207,2 2829 De 75 y mas 26,1 256,7 415,5
Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos

De 55 a 64 13,1 18,2 15,9 De 55 a 64 8,3 11,1 13,1
De 65 a 74 32,9 44,7 61,1 De 65 a 74 22,2 32,2 49,5
De 75 y mas 71,5 110,3 309,9 De 75 y mas 58,4 91,8 363,7
Enfermedades del aparato circulatori

De 55 a 64 477,8 359,5 240,6 De 55 a 64 212,8 127,0 74,9
De 65 a 74 1.498,3 1.008,4 722,6 De 65 a 74 878,6 5484 331,3
De 75 y mas 5.307,3 4.383,0 3.039,0 De 75y mas | 5.034,5 4.299,0 3.065,2
Enfermedades del aparato respiratorio

De 55 a 64 101,3 87,5 58,1 De 55 a 64 31,0 22,2 15,5
De 65 a 74 376,0 319,2 267,3 De 65 a 74 131,4 81,8 73,7
De 75 y mas 1.416,6 1.455,3 1.519,2 De 75 y mas 859,7 687,3 803,2
Enfermedades del aparato digestivo

De 55 a 64 141,3 113,6 71,8 De 55 a 64 53,9 36,4 20,8
De 65 a 74 249,7 200,3 143,1 De 65 a 74 101,7 87,0 59,2
De 75 y mas 4428 472,1 403,3 De 75 y mas 301,6 342,6 335,4

Fuente: MSC (2005).

Tabla 16

Tabla 17
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Gréfico 4

su prevalencia entre las causas de muerte. Las mujeres cuentan con una tasa de
mortalidad inferior en los grupos de edad de menos de 75 anos, que se ha mante-
nido durante estos anos. En el Grafico 4 se representan las tasas de mortalidad
por 100.000 habitantes desagregadas por las enfermedades especificas, donde se
observa la evolucion favorable de las enfermedades del corazon y las enfermeda-
des cerebrovasculares.

Tasas de mortalidad por 100.000 habitantes por enfermedades del aparato circulatorio.
Grupos de edad de 55 y mds afios por sexo. (Edad 55-64 grupo base = 0). Afios 1981-1991-2003.
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El cancer aparece como segunda causa de muerte en todos los grupos de edad
y en ambos sexos. En general, las tasas de mortalidad han aumentado durante
estos anos en el caso de los hombres, especialmente entre los de 75 y mas anos,
y han descendido entre las mujeres, excepto entre las de edad mas avanzada.

En el caso de las enfermedades del aparato respiratorio se aprecia una ten-
dencia a la disminucion de las tasas de mortalidad en hombres y mujeres de eda-
des inferiores a los 75 anos durante estos anos. Nuevamente se observan unas
tasas mas elevadas en los hombres que en las mujeres.

Tasas de mortalidad por 100.000 habitantes por enfermedad de Alzheimer.
Grupos de edad de 55 y mds afios por sexo. (Edad 55-64 grupo base = 0). Afios 1981-1991-2003.
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Las enfermedades del aparato digestivo muestran una cierta disminucion que
se manifiesta con mas intensidad en el caso de los hombres que en las mujeres,
reduciéndose la sobremortalidad de los hombres respecto a las mujeres.

Finalmente, las enfermedades del sistema nervioso, asi como los trastornos
mentales son las causas de muerte que estan irrumpiendo con mayor fuerza desde
la década de los 80s, especialmente entre mayores de 75 y mas anos, destacando
la enfermedad de Alzheimer (ver Tabla 17 y Grafico 5). En este colectivo la tasa
de mortalidad por trastornos mentales se ha multiplicado por 16, en el caso de
mujeres, y por 10, en el caso de los hombres. No se puede descartar que estos
incrementos tan espectaculares se deban a un cambio en el patron diagnostico
que realizan los médicos en la notificacion de la defuncion, de tal forma que en los
Gltimos anos se hayan contemplado muertes en estas categorias diagndsticas que
antes eran catalogadas en otras. Sin embargo, este hecho no debe tampoco res-
tar importancia al incremento del reconocimiento de estas enfermedades en las

causas de muerte.
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~ AUTOPERCEPCION DE SALUD

El estado de salud de
la poblacién espafiola

7:,;}7’Segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud del
| afio 2003, el 47,1% de los espafoles de 50 y mas afios

= }:%rh%anifestaba un buen o muy buen estado de salud autoper-

| cibido. El resto de la poblacién estudiada se distribuia entre
aquellos que reportaban un estado de salud regular
- (36,6%), un estado de salud malo (12,7%) y un estado de

salud muy malo (3,7%).

Se observa que tal como avanza la edad, la prevalencia de
buen estado de salud disminuye, mientras que la de mal
estado de salud aumenta (Grafico 6). Asi, a la edad de 50-54
anos, el 64,7% de la poblacion manifiesta un buen estado de
salud. En cambio, a la edad de 60-64 anos ésta se reduce al
51,2% y a los 65-69 anos es del 46,3%. Finalmente, a partir
de los 80 anos se detecta un estancamiento en esta dina-
mica. Asi, se encuentran diferencias poco importantes en la
prevalencia del buen estado de salud autopercibida entre la
poblacién de 75-79 anos (36,3%) y aquella que tiene 80 y
mas anos (36,0%). De acuerdo con un analisis univariante,
estas diferencias no son estadisticamente significativas
entre el grupo de 60-64 anos y el de 65-69 anos, asi como
entre los grupos establecidos a partir de los 70 anos de edad
(ver Tabla 18). Este Gltimo fenémeno puede estar relacionado
con el diseno de la encuesta (las personas que tienen peor
estado de salud no participan en la encuesta, bien por la

39



40

CAPITULO 5

Griéfico 6

Tabla 18

seleccion del encuestador o bien porque esta poblacion se haya institucionalizada
en centros residenciales) y/o un efecto consecuencia de las tasas de superviven-
cia de la poblacion a edades mas avanzadas (la tasa de mortalidad es mas elevada
en poblacién con peor estado de salud, de modo que a edades avanzadas van que-
dando aquellas personas que tienen un mejor estado de salud) y/o un efecto de
autopercepcion (uno se compara con su cohorte y no se encuentra tan mal).
También se observa que la variabilidad intragrupo, medida con el coeficiente de
variacion, aumenta con la edad, alcanzando valores mas elevados en los grupos con
edades mas avanzadas (ver Tabla 18). En este sentido el grupo de 80 y mas anos
aparece como el grupo de edad menos homogéneo en la poblacion de 50 y mas anos.

Prevalencia del buen y mal estado de salud autopercibido, por grupos de edad. Afio 2003.
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Nota: p< 0,01 en el andlisis de la varianza por grupos de edad

Fuente: Explotacion propia de los Microdatos de la ENS.

Prevalencia del buen estado y mal estado de salud autopercibida.

Grupos de edad N SP- SP+ 1C95% OR (SP+) 1C95%
50-54 1.405 353 64,7 62,2 67,2 33 2,8-39
55-59 1.396 43,3 56,7 54,1 59,3 2,4 2,0-2,7
60-64 1.362 48,8 51,2t 48,6 53,9 1,9 1,6-2,2
65-69 1.614 53,7 46,3 t 43,8 48,7 1,6 1,3-1,8
70-74 1.707 59,6 404t 38,0 42,7 1,2 1,1-14
75-79 1.378 63,7 36,31t 33,7 38,8 1,0 09-12
>80 1.412 64,3 3571t 33,2 38,2

Total 10.274 52,9 47,1 46,1 48,1

Notas: 1 £ No hay diferencias significativas (p> 0,05) entre las categorias sefialadas.
SP+: Buen estado de salud. SP-: Mal estado de salud. IC: Intervalo de confianza. OR (SP+): Odds ratio de
buena salud.
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Los hombres muestran una autopercepcion de su estado de salud significativa-
mente mejor que las mujeres. La prevalencia del buen estado de salud en los hom-
bres de 50 y mas anos es del 54,4%, mientras que en las mujeres es del 42,1%.
Las diferencias entre hombres y mujeres son significativas en todos los grupos de
edad que se han considerado (ver Grafico 7 y Tabla 19), de lo que puede deducirse
la idoneidad de introducir la perspectiva de género en las politicas de salud.

La disminucién de la prevalencia de la autopercepcion del buen estado de salud
es un fendbmeno que se espera encontrar tal como avanza la edad de la poblacion,

Prevalencia del buen estado de salud autopercibido por sexo y grupos de edad. Afio 2003.
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Fuente: Explotacion propia de los Microdatos de la ENS. Gréfico 7
Prevalencia del buen estado y mal estado de salud autopercibido.
Resultados por sexo y grupos de edad. Afio 2003.
Sexos N SP- SP+ 1C95% OR (SP+) 1C95%
Hombre 4.178 45,6 54,4 52,8 55,9 1,6 1,5 1,8
Mujer 6.096 57,9 42,1 40,9 43,3
Total 10.274 52,9 47,1 46,1 48,1
Grupos de edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres Diferenciat ES
50-54 676 729 71,2% 58,7 12,4 2,55
55-59 610 786 61,8 52,7 9,1 2,65
60-64 595 767 56,1 47,5 8,7 2,70
65-69 683 931 51,4 42,5 8,9 2,50
70-74 632 1.075 47,8 36,0 11,8 2,45
75-79 529 849 43,9 31,6 12,3 2,70
>80 453 959 42,8 32,3 10,5 2,76
Total 4.178 6.096 54,4 42,1 12,2 1,02

ES: Error estdndar. SP+: Buen estado de salud. SP-: Mal estado de salud.

Notas: T Para todos los grupos de edad hay diferencias significativas entre hombres y mujeres (p< 0,05). § El grupo de edad 50-54
afios es el tinico que presenta diferencias significativas (p< 0,05) en relacién a alguno de los otros grupos de edad establecidos para

el mismo sexo. Tabla 19 41
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Tabla 20

como consecuencia del deterioro de las condiciones de salud que tiende a producirse
con el envejecimiento. La diferencia entre sexos esta relacionada con la mayor pre-
valencia de problemas en las condiciones de salud en las mujeres que en los hom-
bres. Asi mismo, la tasa de supervivencia a determinadas enfermedades en las muje-
res es mas alta que en los hombres, lo que favorece la comorbilidad en las mujeres
y, €n consecuencia, una menor prevalencia del buen estado de salud.

En base a los resultados obtenidos en un analisis de subconjuntos homogé-
neos, se ha procedido a una nueva agrupacion por edades, de modo que ésta ahora
distingue entre los 50-54, 55-64, 65-74, 75 y mas anos. Con esta nueva variable
se observa con mayor claridad que el buen estado de salud autopercibido dismi-
nuye con la edad. Las diferencias en las prevalencias del buen estado de salud
entre sexos son significativas para cada grupo de edad (ver Tabla 20).

Mas importante, la nueva agrupacion por edades produce resultados ilustrati-
vos de las diferencias en la autopercepcion de salud entre hombres y mujeres que
se manifiestan a lo largo del proceso de envejecimiento (ver Tabla 20). Asi, la pre-
valencia del buen estado de salud de los hombres de 55-64 anos se puede consi-
derar similar al de las mujeres de 50-54 anos; el de los hombres de 65-74 anos al
de las mujeres de 55-64 anos; vy, el de los hombres de 75 y mas anos al de las
mujeres de 65-74 anos.

Prevalencia del buen estado de salud por grupos de edad y sexo. Afio 2003.

Grupos de edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres Diferencia ES
50-54 676 729 71,2 58,7 12,4 2,55
55-64 1.205 1.553 59,0 50,1 8,9 1,89
65-74 1.315 2.006 49,7 39,0 10,6 1,73
75+ 982 1.808 43,4 32,0 11,4 1,94

ES: Error estandar. SP+: Buen estado de salud.

LOS HABITOS DE VIDA

Las Encuestas Nacionales de Salud han incluido a lo largo de las distintas ope-
raciones estadisticas un conjunto de preguntas referentes a habitos de vida, lo
que permite analizar la evolucion de la prevalencia de éstas en el periodo 1987 a
2003. De los habitos de vida investigados, se han seleccionado 4: consumo de
tabaco, habitos de nutricion, horas diarias de sueno y actividad fisica desarrollada
en tiempo libre. Adicionalmente, se ha construido el indice de masa corporal a par-
tir de los datos subjetivos de peso y altura de los individuos, y se ha clasificado a
los individuos en grupos de peso (infrapeso, peso normal, sobrepeso, obesidad)
aplicando los criterios de la OMS*. En la Tabla 21 se presentan los datos que
corresponden a las prevalencias individuales de los habitos de salud, sobrepeso y
obesidad. Los datos se presentan por grupos de edad para los anos 1987, 1993,
1997 y 2003. En general, se observa que la prevalencia individual de los habitos
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Prevalencia de hébitos de salud, por grupos de edad.
Poblacién de 50 y més afios. Espafia. 1987-2003.

1987 1993 1997 2003 2003/1987

% Error % Error % Error % Error if. Error Valor-t
Fumador
50-54 285 | 09 | 293 12 | 330 | 23 | 332 13 | 471 | 1,52 -3,09*
55-59 26,5 1,0 27,2 1,2 21,1 2,1 21,0 1,1 -5,52 | 1,46 3,78*
60-64 21,7 09 19,4 1,0 20,3 1,8 15,8 1,0 -591 | 1,34 4,42*
65-69 17,9 09 14,1 0,9 12,8 1,7 13,0 0,8 -491 | 1,19 411*
70-74 15,0 1,0 9,7 0,9 10,0 1,7 8,3 0,7 -6,74 | 1,21 5,57*
75-79 12,4 1,1 9,2 1,2 8,4 1,9 6,3 0,7 -6,10 | 1,27 4,79*
80+ 11,8 12 9,1 1,3 7,3 1,9 3,0 0,5 -8,85 | 1,29 6,87*
Sobrepeso y obesidad
50-54 59,2 1,1 62,9 14 64,3 2,5 58,3 1,3 -092 | 1,71 0,54
55-59 62,0 1,3 64,2 14 68,0 2,5 64,8 1,3 2,82 | 1,80 -1,56
60-64 624 | 13 | 659 1,3 | 706 | 22 | 689 1,3 641 | 1,81 -3,53*
65-69 62,2 1,4 64,7 15 71,2 2,6 71,8 11 9,63 | 1,76 -5,46*
70-74 57,4 1,8 65,3 1,8 66,1 3,2 68,3 1,1 1095 | 0,21 -5,14*
75-79 56,4 2,2 57,1 2,5 57,8 4,1 66,0 1,3 9,64 | 2,59 -3,72%
80+ 54,1 26 508 29 |[509 | 49 | 579 13 | 380 | 297 -1,30
Obesidad
50-54 13,5 0,8 15,1 1,0 17,3 2,0 17,0 1,0 342 | 1,29 -2,76*
55-59 16,9 1,0 15,2 1,0 20,7 2,2 18,9 1,1 1,95 1,43 -1,36
60-64 15,5 1,0 17,4 1,1 22,2 2,0 22,3 11 6,71 1,50 -4,49*
65-69 16,7 1,0 17,7 1,2 23,9 2,4 24,2 1,1 7,56 | 1,50 -5,04*
70-74 15,8 1,3 16,2 14 17,9 2,6 21,3 1,0 547 | 1,66 -3,29*
75-79 15,6 1,6 13,2 1,7 17,7 3,2 20,9 1,1 530 | 1,98 -2,67¢
80+ 17,2 2,0 11,4 1,8 21,7 4,0 17,0 1,0 -022 | 2,25 0,97
8 0 mas horas de suefio
50-54 46,2 1,0 52,6 1,3 40,4 2,4 44,0 1,3 -2,2 1,63 1,34
55-59 45,0 11 51,6 1,3 46,0 2,5 434 1,3 -1,6 1,72 0,94
60-64 46,3 1,1 52,0 1,3 46,3 2,2 46,1 14 -0,2 1,74 0,11
65-69 49,0 1,1 53,0 1,3 50,9 2,5 51,0 1,2 1,9 1,67 -1,17
70-74 48,7 14 51,9 1,6 48,1 2,8 48,8 1,2 0,1 1,86 -0,04
75-79 48,8 1,7 49,9 2,1 44,2 34 51,7 1,3 2,9 2,14 -1,35
80+ 55,3 19 50,8 2,3 50,0 3,8 55,5 1,3 0,2 2,28 -0,10
Actividad fisica en ocio
50-54 28,1 09 35,7 1,2 44,0 2,4 42,9 1,3 14,86 | 1,57 -9,42*
55-59 26,5 1,0 | 341 12 | 506 | 25 | 436 1,3 |17,09| 1,65 | -10,36
60-64 24,1 0,9 37,3 1,2 51,7 2,2 43,5 1,3 1941 | 1,64 -11,83*
65-69 21,9 09 35,1 1,3 51,3 2,5 45,7 1,2 (2383 154 -15,41*
70-74 21,2 1,2 32,8 1,5 40,1 2,8 43,6 1,2 | 2240 1,67 | -1342*
75-79 14,6 1,2 33,9 2,0 46,5 34 39,0 1,3 [|2444| 1,76 -13,86*
80+ 14,8 1,3 28,4 2,1 37,1 3,6 27,7 12 1287 | 1,78 -7,20%

p<0,05 Dif.: Diferencia 2003-1987. Tabla 21
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Gréfico 8

de salud presenta comportamientos diferenciados. Por una parte se observan
algunas mejoras, con la disminucion del tabaquismo y el aumento de la actividad
fisica en el tiempo libre a lo largo de este periodo en todos los grupos de edad.
Pero por otra parte, también se observan algunos problemas de importancia cre-
ciente, como el aumento del sobrepeso y la obesidad.

La prevalencia de personas que declaran ser fumadoras ha disminuido entre
1987 y 2003 en todos los grupos de edad de 55 y mas anos, con diferencias esta-
disticamente significativas (ver Tabla 21). Ademas, el porcentaje de fumadores
disminuye segln se incrementa la edad de los individuos. Sin embargo, estos
resultados enmascaran una distinta evolucion del tabaquismo en hombres y muje-
res durante este periodo, dado que en los hombres se observa una reduccion en
la prevalencia de tabaquismo entre los anos 1987 y 2003, mientras que en las
mujeres la prevalencia ha aumentado en este periodo. El anélisis del tabaquismo
desglosado por sexo permite interpretar la evolucion de la prevalencia global de
tabaquismo en personas adultas en Espana (ver Grafico 8). En la representacion
agrupada por sexos, la prevalencia de tabaquismo en el grupo de edad de 45 a 65
anos se mantiene constante en el periodo 1987 a 2003, dado que la reduccion
observada en los hombres se compensa por el incremento observado en las muje-
res. La prevalencia global de tabaquismo en personas de 65 y mas anos disminuye
gracias a que la prevalencia en mujeres es practicamente nula (y por tanto sin
cambios) y la prevalencia en hombres disminuye entre los anos considerados.

Prevalencia de tabaquismo por grupos de edad y sexo.
Poblacién de 50 y més afios. 1987-2003.
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Prevalencia de tabaquismo por grupos de edad. Poblacién de 16 y més afios. Espafia. 1987-2003.
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La prevalencia de descanso suficiente, considerado como 8 6 mas horas dia-
rias, no se ha modificado sustancialmente en el periodo 1987 a 2003 en las per-
sonas de 50 y mas anos (ver Tabla 21). La prevalencia oscila alrededor del 45-55%,
siendo ligeramente mas alta en los grupos de edad mas avanzada. Por sexos, se
observan pequenas diferencias de poca relevancia (ver Grafico 10).

La realizacion de actividad fisica en el tiempo de ocio se ha incrementado sig-
nificativamente desde el ano 1987 en todos los grupos de edad (ver Tabla 21).
Este incremento es especialmente relevante en los grupos de edad a partir de
65 anos, en que se ha duplicado el porcentaje entre 1987 y 2003. Estos incre-
mentos llegan al punto de que el porcentaje de personas activas en el grupo de
edad de 80 y mas anos en 2003 es igual (o superior en el caso de las mujeres)
que el porcentaje de personas en el grupo de edad de 50 a 54 anos en el ano
1987 (ver Grafico 11). Los incrementos mas relevantes respecto el ano 1987 se
producen en las mujeres, que duplican las prevalencias de actividad en todos los
grupos de edad a partir de los 55 anos. La relacién entre prevalencias de hom-
bres y mujeres también se modifica entre el ano 1987 y el 2003. En el ano 1987,
los hombres presentaban tasas de actividad superiores a las mujeres, con una
diferencia bastante constante en todos los grupos de edad. Esta tendencia se
modifica en el ano 2003, en que se observa que hombres y mujeres tienen tasas
parecidas hasta los 65 anos, es decir, en el periodo laboral activo; a partir del
grupo de edad de 65 anos vuelven a observarse diferencias entre las prevalen-
cias en hombres y mujeres, diferencias que no son constantes entre los distin-
tos grupos de edad. El mejor estado de salud de las personas en edad de jubila-

Gréfico 9
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Gréfico 10

Grafico 11

Prevalencia de tiempo de descanso suficiente por grupos de edad y sesgo.
Poblacién de 50 y més afios. 1987-2003.
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Prevalencia de actividad fisica en tiempo de ocio por grupos de edad y sesgo.
Poblacién de 50 y més afios. 1987-2003.

60

50 A

40

30 A

% Prevalencia

20 4

10 A

50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79

Grupos de edad

=&—Hombre. Afio 1987 =M= Hombre. Afio 2003 == Mujer. Afio 1987 —®=Mujer. Afio 2003 7

80+




El estado de salud de la poblacion espariola

cion y una mayor concienciacion de los beneficios de la actividad fisica explican
el incremento de la prevalencia.

Para el analisis de las personas que presentan un peso superior al normal se
han definido las categorias de sobrepeso y obesidad a partir de los valores obte-
nidos en el IMC. Se ha considerado sobrepeso cuando los valores de IMC estaban
entre el rango 25-29,9, y se ha considerado obesidad cuando alcanzaban o supe-
raban el valor 30.

En el periodo de 1987 a 2003 la prevalencia de sobrepeso/obesidad se ha
incrementado de forma gradual. Este incremento es significativo en los grupos de
edad de 60 a 79 anos, con un rango de crecimiento del 6,4% al 10,9% (ver Tabla
21). La mayor parte de este incremento, entre un 49,9% y un 95,5%, corresponde
al incremento en la prevalencia de obesidad. En el Grafico 12 se muestra la evo-
lucién por grupos de edad de la prevalencia de peso superior al normal (constituido
por el sobrepeso y la obesidad), asi como la parte de esta prevalencia que corres-
ponde especificamente a la obesidad. La evolucion entre el ano 1987 y el ano
2003 del sobrepeso y la obesidad es similar en hombres y mujeres. Los hombres
presentan una mayor prevalencia de sobrepeso que las mujeres, con diferencias
entre un 6% y un 14% segln grupo de edad. Las mujeres presentan tasas de obe-
sidad ligeramente superiores a las de los hombres, con una diferencia regular a lo
largo de los grupos de edad de alrededor del 3%.

Prevalencias de sobrepeso y obesidad por grupos de edad y sesgo.
Poblacién de 50 y maés afios. 1987-2003.
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Gréfico 13

En el otro extremo del espectro de peso, la prevalencia de personas con peso
inferior al normal, definido como un IMC inferior a 18,5, ha disminuido entre 1987
y 2003, para ambos sexos (ver Grafico 13).

Dado que los datos de peso y altura son autoreportados, es posible que se pro-
duzca un sesgo en la estimacion del indice debido a una infraestimacion del peso
y la sobreestimacion de la altura.

Prevalencia de peso inferior al normal por grupos de edad y sesgo.
Poblacién de 50 y més afios. 1987-2003.

% Prevalencia
w
L

50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80+

Grupos de edad

=& Hombre. Afio 1987 =#l=Hombre. Afio 2003 =#=Mujer. Afio 1987 ~@Mujer. Afio 2003

Fuente: Explotacion propia de microdatos de ENS

LAS ENFERMEDADES Y PROBLEMAS DE SALUD CRONICOS

Las Encuestas Nacionales de Salud han incluido a lo largo de las distintas ope-
raciones estadisticas un conjunto estable de 6 enfermedades o problemas de
salud cronicos, lo que permite analizar la evolucion de la prevalencia de éstas en
el periodo 1987 a 2003. Estas enfermedades son hipertension, colesterol elevado,
problemas del corazén, diabetes, asma y problemas de estomago. El procedi-
miento de recogida de la informacion se basa en la declaracion de reconocimiento
de diagnodstico que realizan las personas encuestadas, lo que puede producir un
sesgo en determinadas enfermedades cronicas, como la hipertension y el coles-
terol en que ha aumentado intensamente su deteccion por parte del sistema de
salud y su conocimiento por parte de la poblacion. Este hecho, como exponemos
mas adelante, puede explicar una parte de las diferencias que se producen en la
prevalencia de estas enfermedades entre 1987 y 2003.
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El analisis de las enfermedades cronicas se ha realizado por grupos quinque-
nales de edad de las personas mayores de 50 anos, distinguiendo entre hombres
y mujeres. En la Tabla 22 se presentan los datos relativos al promedio de enfer-
medades cronicas diagnosticadas en funcion de los grupos de edad quinquenal y
sexo de la poblacién de 50 y mas anos. El promedio de enfermedades crénicas
aumenta con la edad, pero este se reduce a partir de los 70 anos en hombres y
mujeres, de modo que los supervivientes presentan una menor comorbilidad.
Entre 2003 y 1987 ha aumentado, con significacion estadistica, el promedio de
enfermedades cronicas en todos los grupos de edad de ambos sexos, excepto el
grupo de 50-54 anos en que se aprecia una reduccion, que no es estadistica-
mente significativa. En el Grafico 14 se representan los cambios que se han pro-
ducido en el promedio de enfermedades cronicas entre estos anos, en particular
a partir de los 70 anos en el caso de los hombres y los 60 anos en el caso de las

mujeres.

Promedio de enfermedades crénicas por grupos de edad y sexo.
Poblacién de 50 y mds afios. 1987-2003.

1987 1993 1997 2003 2003/1987

% Error % Error % Error % Error Dif. Error Valor-t
Hombres
50-54 049 | 002 | 046 | 0,03 | 052 | 005 | 047 | 003 |-0,02| 0,04 0,66
55-59 0,56 0,03 0,61 0,03 0,74 0,07 0,69 0,04 0,13 0,05 -2,76*
60-64 0,77 | 0,03 0,72 0,03 0,77 | 0,06 0,88 0,04 0,11 0,05 -2,08*
65-69 0,84 | 003 | 080 | 004 |073| 006 | 092 | 004 | 008 | 0,05 -1,57
70-74 0,85 | 004 | 087 | 004 |093| 009 | 1,04 | 004 | 0,19 | 0,06 -3,31*
75-79 0,78 0,05 0,83 0,06 1,00 0,11 1,17 | 0,05 0,38 0,07 -5,39*
80+ 0,80 0,05 0,65 0,06 0,92 0,12 1,16 0,05 0,36 0,07 -4,94*
Mujeres
50-54 0550 | 002 | 046 | 0,03 | 051 | 006 | 041 | 003 |-0,08| 0,03 2,39*
55-59 0,60 | 003 | 060 | 003 |079 | 007 | 065 | 003 | 005 | 0,04 -1,33
60-64 0,70 0,03 0,80 0,03 0,73 0,06 0,87 | 0,04 0,17 0,04 -3,93*
65-69 0,86 | 003 | 091 | 003 |08 | 006 | 1,12 | 004 | 026 | 0,05 -5,65*
70-74 1,02 | 0,04 | 1,09 | 005 | 1,01 | 008 | 1,21 | 0,03 | 0,19 | 0,05 -3,73*
75-79 092 | 005 | 092 | 006 |098 | 009 | 1,27 | 004 | 035 | 0,06 -5,85*
80+ 0,83 0,05 0,83 0,06 1,03 0,11 1,24 0,04 0,41 0,06 -6,44*

*P<0,05 Dif.: Diferencia 2003-1987.

En la Tabla 23 se presentan los datos que corresponden a las prevalencias indivi-
duales de las enfermedades cronicas en los hombres y en la Tabla 24 en las mujeres.
Los datos se presentan por grupos de edad para los anos 1987, 1993, 1997 y 2003.

En general, se observa que la prevalencia individual de las enfermedades cré6-
nicas ha aumentado a lo largo de este periodo en todos los grupos de edad y en
ambos sexos, excepto en el caso del asma y de los problemas de estdmago que
han descendido. También de forma general se observa que, en casi todos los gru-
pos de edad, las enfermedades cronicas como la hipertension, el colesterol ele-

Tabla 22
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Gréfico 14

Tabla 23

vado y la diabetes tienen mayor prevalencia en las mujeres, mientras que en el
asma y los problemas de estdmago tienen mayor prevalencia en los hombres.
Este patron es mas evidente en el ano 1987 que en el ano 2003 (ver Tabla 23y
Tabla 24).

Evolucién del promedio de enfermedades crénicas por grupos de edad y sexo.
Poblacién de 50 y mas afios. 1987-2003.
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Prevalencia de enfermedades crénicas, por grupos de edad.
Hombres, de 50 y més afios. 1987-2003.

1987 1993 1997 2003/1987
Error % Error % Error 9 if. Error Valor-t

Hipertension

50-54 9,7 0,8 11,9 1,2 13,1 2,4 15,1 1,4 54 15 -3,6%
55-59 11,0 1,0 15,7 14 19,0 3,0 22,6 1,7 | 116 1,9 -6,3*
60-64 18,4 12 20,7 1,5 21,6 2,6 28,2 1,8 9,8 2,2 -4,6%
65-69 18,8 13 23,6 1,8 20,5 3,2 30,2 1,8 | 11,3 2,2 -5,3*
70-74 20,5 18 23,6 2,0 32,0 42 33,5 1,9 | 131 2,6 -5,0*
75-79 20,2 2,1 21,9 2,7 22,6 4,4 35,3 2,1 15,2 3,0 -5,0*
80+ 18,2 2,1 19,6 2,9 19,0 4,4 34,2 2,2 16,1 3,2 -5,0*
Colesterol elevado

50-54 8,3 0,8 12,7 1,2 16,0 2,6 12,6 1,3 4,3 14 -3,1*
55-59 11,2 1,0 16,0 14 18,5 3,0 18,5 1,6 7,3 1,8 -4,1*
60-64 10,6 1,0 16,0 1,3 15,8 2,3 19,3 1,6 8,8 1,8 -4,9*
65-69 13,1 11 14,9 15 13,0 2,6 19,3 15 6,2 19 -3,3*
70-74 9,9 13 16,5 1,8 18,4 3,5 17,7 15 7,9 2,0 -3,8*
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1987 1993 1997 2003 2003/1987

% Error % Error % Error % Error if. Error Valor-t

Colesterol elevado

75-79 8,9 1,5 13,2 2,2 18,3 4,0 18,3 1,7 9,5 2,4 -4,0*
80+ 8,6 1,6 4,9 1,6 51 2,5 12,8 1,6 4,2 2,3 -1,8
Enfermedades del corazén
50-54 4,9 0,6 3,5 0,7 34 1,3 6,5 0,9 1,6 1,1 -1,5
55-59 59 0,8 5,7 0,9 11,3 2,5 7,4 1,1 1,5 1,8 -1,2
60-64 10,5 1,0 10,0 1,1 10,5 1,9 12,8 14 2,3 1,8 -1,4
65-69 10,7 1,0 11,6 1,3 13,6 2,7 15,2 1,4 4,5 1,9 -2,6"
70-74 12,7 15 12,8 16 16,1 3,3 14,4 14 1,7 2,0 -0,8
75-79 14,2 1,8 14,0 2,2 19,4 4,1 26,5 1,9 12,2 2,4 -4,4*
80+ 17,5 2,1 13,0 2,5 27,8 51 25,2 2,0 7,6 2,3 -2,5%
Diabetes
50-54 53 0,6 49 0,8 7,3 1,8 4,6 0,8 -0,7 1,0 0,7
55-59 6,1 0,8 7,4 1,0 6,5 1,9 8,4 1,1 2,3 1,3 -1,7
60-64 7,3 0,8 7,5 1,0 9,7 1,8 13,4 14 6,1 15 -4,0*
65-69 7,1 09 9,4 12 11,2 2,5 11,3 1,2 4,2 1,5 -2,9*
70-74 8,9 12 9,6 14 12,0 2,9 16,9 1,5 8,0 2,0 -4,0*
75-79 8,6 15 8,3 1,8 12,9 3,5 17,0 1,6 8,4 2,3 -3,7*
80+ 6,2 1,3 5,4 1,7 15,2 41 15,0 1,7 8,9 2,3 -3,9*
Asma
50-54 7,4 0,7 55 0,9 53 1,6 44 0,8 -3,0 12 2,6*
55-59 9,2 09 8,3 1,1 7,1 2,0 57 0,9 -3,5 1,4 2,5*
60-64 14,4 11 9,6 1,1 11,2 2,0 6,9 1,0 -7,5 1,7 4,5*
65-69 20,2 1,4 14,4 1,5 11,7 2,5 12,4 1,3 -7,8 1,9 4,1*
70-74 18,2 1,7 16,2 1,8 12,1 2,9 15,8 1,5 -2,4 2,2 1,1
75-79 16,9 19 19,8 2,6 21,5 4,3 15,1 1,6 -1,8 2,5 0,7
80+ 17,8 2,1 16,3 2,7 16,5 4,2 23,2 2,0 53 3,0 -1,8
Problemas de estomago
50-54 13,6 09 7,4 1,0 7,3 1,8 3,6 0,7 -10,0 14 7,1*
55-59 12,7 11 7,7 1,0 11,9 2,5 6,1 1,0 -6,6 1,6 4,3*
60-64 15,6 1,2 8,5 1,0 8,1 1,7 7,1 1,1 -8,6 1,7 5,0*
65-69 13,8 12 6,0 1,0 4,9 1,7 3,2 07 |-106| 14 7,3*
70-74 14,6 15 8,5 1,3 4,0 1,8 5,7 0,9 -8,9 1,7 51*
75-79 9,7 15 5,4 15 5,4 2,4 4,5 0,9 -5,1 1,7 3,1*
80+ 12,0 1,8 54 1,7 8,9 3,2 57 1,1 -6,3 2,0 3,1*
*P<0,05

La prevalencia de la hipertension ha aumentado entre 1987 y 2003 en ambos
sexos y en todos los grupos de edad de 50 y mas anos, con diferencias estadisti-
camente significativas (ver Tabla 23 y Tabla 24), excepto para el grupo de muje-
res de 50-54 anos. Este aumento ha sido especialmente intenso a partir de los 65-
69 anos, de modo que las curvas de prevalencias de los distintos anos tienden a
distanciarse en las edades mas avanzadas con el paso del tiempo, sobre todo en
el caso de las mujeres (ver Grafico 15). A la edad de 65-69 anos se ha pasado, en

Tabla 23 (Cont.)
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Tabla 24

Prevalencia de enfermedades crénicas, por grupos de edad.
Mujeres, de 50 y mds afios. 1987-2003.

1987 1993 1997 2003 2003/1987

% Error % Error % Error % Error if. Error Valor-t
Hipertension
50-54 17,3 1,0 17,8 14 18,6 2,7 15,2 1,3 -2,1 1,7 1.2
55-59 18,6 1,2 20,1 14 30,6 31 25,3 1,6 6,7 1,9 -3,5%
60-64 23,2 13 30,4 1,6 25,2 2,8 33,2 1,7 10,1 1,9 -4,9*
65-69 28,3 1,3 35,3 1,7 33,8 3,1 43,4 1,6 15,1 2,1 -7,3*
70-74 30,6 1,7 | 39,0 2,1 33,9 3,5 46,0 15 15,5 2,3 -6,7"
75-79 29,2 2,0 36,1 2,6 33,6 4,3 47,8 1,7 187 | 2,7 -7,0%
80+ 26,7 | 22 31,8 2,7 | 433 51 47,5 1,6 20,8 2,9 -7,2*
Colesterol elevado
50-54 8,3 0,7 12,0 1,2 17,6 2,7 12,2 1,2 3,9 13 -2,9*
55-59 13,5 1,0 17,7 14 16,9 2,5 19,8 14 6,4 1,7 -3,8*
60-64 14,6 1,1 23,2 1,5 17,7 2,4 24,3 15 9,7 1,8 -5,4*
65-69 17,2 1,1 20,3 14 21,0 2,7 28,0 15 10,9 18 -6,0”
70-74 15,9 1,4 24,0 1,8 19,1 2,9 29,8 1,4 13,9 2,0 -6,8"
75-79 14,4 1,5 15,5 2,0 17,2 3,4 26,3 1,5 11,9 2,2 -5,3*
80+ 9,6 1,5 13,7 | 2,0 14,4 3,6 17,0 1,2 7,4 2,1 -3,5%
Enfermedades del corazén
50-54 49 0,6 2,6 0,6 44 14 2,2 0,5 -2,7 0,9 3,1*
55-59 6,4 0,7 6,7 0,9 8,2 19 5,6 0,8 -0,8 1,1 0,7
60-64 6,7 0,7 49 0,8 8,9 1,8 9,8 1,1 31 13 -2,5%
65-69 11,4 0,9 9,0 1,0 8,7 19 10,7 1,0 -0,6 14 0,5
70-74 16,2 1,4 14,6 15 13,3 2,5 16,0 1,1 -0,2 1,8 0,1
75-79 15,7 1,6 11,8 1,8 18,9 3,6 19,3 1,4 3,6 2,1 -1,7*
80+ 13,9 1,7 12,7 | 2,0 17,5 3,9 25,0 1,4 11,2 2,4 -4,6
Diabetes
50-54 51 0,6 6,1 0,8 49 1,8 5,9 0,8 0,8 1,0 -0,8
55-59 7,0 0,8 6,7 1,0 12,3 1,9 7,4 1,1 0,4 1,2 -0,4
60-64 8,3 0,8 11,4 1,0 12,5 1,8 11,1 1,4 2,7 14 -2,0%
65-69 10,6 0,9 15,2 1,2 13,2 2,5 15,1 1,2 4,5 15 -3,1%
70-74 15,6 1,2 18,2 14 21,3 2,9 16,9 15 1,3 18 -0,7
75-79 14,0 15 11,8 1,8 14,8 3,5 18,7 1,6 4,7 2,1 -2,3*
80+ 11,1 13 11,6 1,7 12,4 41 16,5 1,7 5,4 2,1 -2,5%
Asma
50-54 49 0,6 3,2 0,6 3,4 1,3 3,3 0,7 -1,6 0,9 1,7¢
55-59 51 0,7 3,9 0,7 7,3 1,8 3,8 0,7 -1,3 1,0 1,3
60-64 6,2 0,7 57 0,8 6,9 1,6 6,1 0,9 -0,1 1,1 0,1
65-69 8,5 0,8 6,9 0,9 7,9 1,8 9,9 1,0 1,3 13 -1,1
70-74 11,0 1,2 8,9 1,2 6,9 1,9 81 0,8 -2,9 14 2,1*
75-79 10,1 13 11,2 17 9,0 2,6 9,0 1,0 -1,2 1,6 0,7
80+ 12,6 1,7 8,9 1,7 10,2 3,1 12,7 1,1 0,1 2,0 -0,1
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2003/1987
9 ) if. Error Valor-t

Problemas de estémago

50-54 9,2 0,8 4,3 0,7 2,5 1,1 2,5 0,6 -6,7 1,1 5,8*
55-59 9,1 0,9 4,3 0,7 3,2 1,2 2,9 0,6 -6,2 1,1 5,4*
60-64 10,6 0,9 4,6 0,7 4,4 1,3 2,3 0,5 -8,2 12 6,9
65-69 10,0 0,9 41 0,7 5,7 15 4,4 0,7 -5,6 12 4,9*
70-74 12,8 12 3,8 0,8 6,9 1,9 4,4 0,6 -8,4 1,3 6,6
75-79 8,7 12 6,1 1,3 5,8 2,1 5,5 0,8 -3,1 14 2,3*
80+ 9,3 1,5 4,1 12 7,1 2,6 5,6 0,7 -3,7 1,5 2,5*

*P<0,05

Prevalencia de la hipertension por grupos de edad y sexo.
Poblacién de 50 y més afios. 1987-2003.
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el caso de los hombres, de una prevalencia del 18,8% al 30,2% y, en el caso de las
mujeres, del 28,3% al 43,4%. Esta enfermedad es la que presenta el aumento de
prevalencias mas acusado, no obstante no puede descartarse que una parte de
este fendbmeno se deba a una mejora de los dispositivos de control de la enferme-
dad y a una mayor concienciacion de la poblacibn mayor en relacion a este pro-
blema de salud.

El colesterol elevado, otro factor de riesgo cardiovascular, también ha aumen-
tado sus prevalencias de modo notable, aunque no tanto como la hipertensiéon. Los
incrementos son estadisticamente significativos en ambos sexos y grupos de

Tabla 24 (Cont.)

Gréfico 15

53



54

CAPITULO 5

Gréfico 16

edad, excepto en el caso de los hombres de 80 y mas anos (ver Tabla 23 y Tabla
24). En el Grafico 16 puede observarse que las mujeres presentan una curva de
prevalencias mas elevada que los hombres a lo largo de todos los grupos de eda-
des por encima de los 50 anos. Ademas las distintas Encuestas Nacionales de
Salud parecen confirmar que la curva de prevalencias del colesterol se va cur-
vando a lo largo del tiempo de modo que adopta un maximo relativo en las edades
comprendidas entre los 65 y 74 anos, especialmente en el caso de las mujeres.
Este fenbmeno podria estar relacionado con la condicion del colesterol como fac-
tor de riesgo cardiovascular, de modo que explicaria la elevacion de la tasa de
mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio a estas edades, con la con-
secuente reduccion de las prevalencias de colesterol en edades posteriores como
consecuencia de la supervivencia de los individuos sanos.

Prevalencia del colesterol elevado por grupos de edad y sexo.
Poblacién de 50 y més afios. 1987-2003.
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En general, se aprecia que la prevalencia de las enfermedades del corazdn ha
aumentado en ambos sexos, de forma notable y estadisticamente significativa,
entre 1987 y 2003 en ambos sexos a partir de los 75 anos. Asi la prevalencia
de los hombres ha aumentado en 12,2 y 7,6 puntos porcentuales y la de las
mujeres en 3,6 y 11,2 en los grupos de edad de 75-79 y 85 y mas anos. De este
modo, las curvas de prevalencia por grupos de edad de ambos sexos tienden a
elevarse a medida que avanzan los grupos de edad a lo largo del tiempo (ver
Grafico 17).
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Prevalencia de los problemas del corazén por grupos de edad y sexo.
Poblacién de 50 y més afios. 1987-2003.
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En el caso de la curva de las prevalencias de la diabetes por grupos de edad y
sexo se observa que las diferencias entre sexo que se identificaban en el ano
1987 tienden a reducirse, de modo que la curva de hombres y mujeres se parecen
cada vez mas (ver Grafico 18). En este sentido, se confirma la correlacion positiva
entre la prevalencia de la diabetes con la edad en ambos sexos, excepto en las
edades mas avanzadas a partir de los 80 anos que se reduce significativamente
respecto a los grupos de edad precedentes. La prevalencia de diabetes en ambos
sexos a partir de los 60 anos ha aumentado de forma notable y estadisticamente
significativa entre 1987 y el 2003.

El asma y la Glcera de estdbmago son las Unicas enfermedades crdnicas investi-
gadas que han mostrado descensos en las prevalencias en ambos sexos y por gru-
pos de edad entre 1987 y 2003 (ver Tabla 23 y Tabla 24). En estas enfermedades
la prevalencia de los hombres es mas elevada que en el caso de las mujeres (ver
Grafico 19 y Grafico 20). No obstante, los avances en el tratamiento de los proble-
mas de estomago, que han reducido la prevalencia de esta enfermedad, también han
hecho desaparecer el patron de sobreprevalencia en los hombres respecto a las
mujeres que se observaba entre los 50 y los 70 anos.

LA DISCAPACIDAD Y LA DEPENDENCIA
En las Encuestas Nacionales de Salud ha sido tradiciéon desde el ano 1993 la
inclusion de una lista de 27 actividades de la vida diaria sobre la que se pregunta

Gréfico 17
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Prevalencia de la diabetes por grupos de edad y sexo.
Poblacién de 50 y més afios. 1987-2003.
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Gréfico 18

Prevalencia del asma por grupos de edad y sexo. Poblacién de 50 y mds afios. 1987-2003.
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Prevalencia de los problemas de estémago por grupos de edad y sexo.
Poblacién de 50 y més afios. 1987-2003.
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a las personas de 65 y mas anos, a fin de conocer si pueden realizar cada activi-
dad sin ayuda de otra persona, con ayuda de otra persona o si no pueden realizarla
de ningln modo.

En la Tabla 25 se resume la prevalencia conjunta de afectacion en cualquiera
de las 27 actividades, asi como el promedio de actividades afectadas. La preva-
lencia conjunta de discapacidad aumenta conforme aumenta la edad en ambos
sexos, de modo que se incrementa la probabilidad de tener dependencia para rea-
lizar alguna actividad de la vida diaria. A partir de los 80 anos mas de la mitad de
las personas manifiestan que necesitan ayuda para realizar alguna actividad. Las
mujeres presentan una prevalencia de discapacidad superior a los hombres en
todos los grupos de edad. En el periodo comprendido entre 1993 y 2003 se ha pro-
ducido un descenso de la prevalencia de discapacidad en los hombres de 65-69 y
70-74 anos y en las mujeres de 70-74 anos, mientras que en el resto de casos se
ha producido un aumento. No obstante s6lo los cambios producidos en el grupo de
70-74 anos de ambos sexos presentan significacion estadistica.

El promedio de actividades afectadas aumenta con la edad en ambos sexos,
siendo este aumento estadisticamente significativo en el caso de las mujeres de
65 a 79 anos y en los hombres de 70-74 anos (ver Tabla 25).

La lista incluye actividades de muy diversa indole, desde actividades basicas
como comer, a actividades instrumentales como lavar ropa a mano. Por este

Gréfico 20
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Tabla 25

Prevalencia y promedio de actividades de la vida diaria afectadas por grupos de edad y sexo.
Poblacién de 65 y mds afios. 27 Actividades de la Encuesta Nacional de Salud (ENS). 1993-2003.

1993 1997 2003 2003/1987
Prevalencia % Error % Error % Error Dif. Error Valor-t
Hombres
65-69 18,1 1,7 8,2 2,2 15,5 1,4 -2,5 2,2 1,15
70-74 30,7 2,4 22,3 3,8 23,4 1,7 -7,3 2,9 2,55*
75-79 32,0 3,3 33,7 5,0 33,1 2,0 1,1 3,9 -0,28
80+ 49,3 42 47,8 6,1 55,2 2,3 59 4.8 -1,23
Mujeres
65-69 25,0 1,6 29,3 3,1 26,4 1,4 1,4 2,2 -0,64
70-74 41,6 2,2 36,3 3,6 35,1 1,5 -6,6 2,6 2,50*
75-79 46,1 2,9 35,4 4,5 48,1 1,7 2,0 3,4 -0,58
80+ 64,0 3,1 67,0 49 69,3 1,5 54 3,3 -1,62
Promedio
Hombres
65-69 5,9 0,7 55 2,0 55 0,7 -0,4 1,0 0,38
70-74 8,8 0,7 4,4 0,9 6,4 0,6 -2,4 0,9 2,68*
75-79 8,9 1,0 59 1,3 8,0 0,6 -0,9 12 0,71
80+ 11,0 1,0 7,3 1,3 10,1 0,6 -0,8 1,2 0,70
Mujeres
65-69 4,3 0,3 39 0,5 54 0,4 1,2 0,6 -2,06*
70-74 6,5 0,4 4,2 0,5 55 0,3 -1,1 0,5 2,03*
75-79 7,4 0,6 6,5 0,9 57 0,3 -1,6 0,7 2,45*
80+ 10,7 0,7 8,5 1,0 10,4 0,3 -0,3 0,8 0,44
*P<0,05

motivo, resulta dificil interpretar el alcance de esta situacion sobre la calidad de
vida de las personas mayores afectadas. En este contexto es posible construir una
variable que mida el nivel de dependencia de las personas, a partir de la capaci-
dad para llevar a cabo sin ayuda las actividades de una seleccion del listado de 27
actividades. De este modo se han seleccionado las actividades de comer, vestirse,
andar distancias cortas, levantarse de la cama y ducharse como actividades repre-
sentativas de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD). Por otro lado, se
han seleccionado las actividades de tomar medicinas, preparar su comida, lavar
ropa ligera a mano, limpiar la casa y andar durante una hora seguida como activi-
dades representativas de las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).
Se han considerado autbnomas las personas que no necesitan ayuda para llevar a
cabo ninguna de las actividades seleccionadas. Las personas con dependencia se
han clasificado segln si s6lo necesitan ayuda para desarrollar actividades instru-
mentales, o si necesitan ayuda también para desarrollar alguna actividad basica.
Los resultados se presentan en la Tabla 26. Se observa que, en todos los grupos
de edad, el porcentaje de personas autbnomas aumenta entre el ano 1987 y el
2003, mientras que los porcentajes de dependencia, tanto en las actividades ins-
trumentales como basicas, disminuyen. La excepcion es la dependencia instru-
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mental en el grupo de edad de 80 y mas anos, que crece ligeramente. Los grupos
de edad en que se produce un cambio de mayor magnitud en el tiempo son los
correspondientes a 70-74 y 75-79 anos, en los que se observan incrementos del
10,22% y 6,15% en los porcentajes de personas autébnomas, gracias a disminu-
ciones similares de los porcentajes de personas con dependencia en actividades
basicas. Sin embargo, los valores para el grupo de edad de 80 y mas anos practi-
camente no se modifican. Una hipotesis para explicar este comportamiento seria
el progresivo retraso en la edad de aparicion de la dependencia, que cada vez mas
se concentraria en la franja de edad mas avanzada y provocaria el ingreso del indi-
viduo dependiente en residencias. Al ser la ENS una encuesta en viviendas fami-
liares, por diseno no seria capaz de detectar el aumento de la prevalencia de
dependencia en las personas de edad mas avanzada.

Situacién de autonomfa, necesidad de ayuda sé6lo para actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD) y necesidad de ayuda para actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) por
grupos de edad y sexo. Poblacién de 65 y méds afios. 1993-2003.

1993 2003
Prevalencia Auténomo Sélo AIVD ABVD Auténomo Sélo AIVD ABVD
65-69 83,01 10,74 6,25 85,38 9,36 5,27
70-74 * 68,44 15,28 16,28 78,62 13,53 7,85
75-79 * 64,31 18,70 16,98 70,46 17,78 11,76
80+ 47,49 19,33 33,17 48,02 20,96 31,02

*P<0,05

Prevalencia de la dependencia por grupos de edad y sexo.
Poblacién de 65 y més afios. 1993-2003.
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Gréfico 22

La prevalencia de dependencia, incluyendo las actividades instrumentales y las
basicas, es superior en las mujeres que en los hombres en practicamente todos
los grupos de edad, y los dos anos considerados (ver Grafico 21). En ambos sexos
se observa que la prevalencia de dependencia aumenta con la edad de los indivi-
duos. La prevalencia de dependencia disminuye en el ano 2003 respecto al ano
1993, para los dos sexos y para todos los grupos de edad, aunque la disminucion
es mas marcada en los grupos de edad de 70-74 anos y 75-79 anos, tal como ya
se observaba en la Tabla 26.

EL USO DE LOS SERVICIOS DE SALUD

En todos los anos estudiados del periodo 1987 a 2003, el nimero de personas
que han consumido medicamentos en las dos semanas previas a la encuesta
aumenta segln avanza el grupo de edad. En el ano 2003, mas del 57% de las per-
sonas de 50 a 55 anos consumia medicamentos, porcentaje que crece hasta supe-
rar el 91% en las personas de 80 y mas anos (ver Tabla 28). El porcentaje de per-
sonas es significativamente superior en 2003 respecto al 1987 en todos los gru-
pos de edad. Ademas, la diferencia entre las prevalencias de 2003 y 1987 es
mayor segln avanza el grupo de edad, desde un 9,85% en el grupo de edad de 50
a 55 anos hasta un 20% en los grupos de edad de 75 y mas anos. Las prevalen-
cias de consumo son superiores en las mujeres que en los hombres, en todos los
grupos de edad considerados (ver Grafico 22). Segln avanza el grupo de edad, las

Prevalencia de consumo de medicamentos en las dos semanas previas por grupos de edad y
sexo. Poblacién de 50 y mds afios. 1987-2003.
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prevalencias de hombres y mujeres se aproximan. Esta convergencia es evidente
en el ano 2003, en que la prevalencia de los hombres alcanza a la de las mujeres
en el grupo de edad de 80 y mas anos. Segln datos del MSC?, “el consumo de los
mayores de 65 anos supone mas del 50% del total del consumo en 8 de los 13 gru-
pos terapéuticos principales. Los 3 mayores porcentajes de participacion en el
total del consumo corresponden a los grupos terapéuticos de Sangre y Organos
Hematopoyéticos, Aparato Cardiovascular y Organos de los Sentidos, todos ellos
con cifras superiores al 65%". Ademas los perfiles de consumo de los dos grupos
de edad mayor de 65 anos (tramos de 65 a 74 anos y mas de 75 anos) coinciden
en los 4 grupos mas consumidos en orden decreciente, el Cardiovascular, Aparato
Digestivo y Metabolismo, Sistema Nevioso Central y Aparato Respiratorio®.

Prevalencia de visitas al médico en las dos semanas previas por grupos de edad y sexo.
Poblacién de 50 y més afios. 1987-2003.
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En todos los anos estudiados del periodo 1987 a 2003, el nimero de personas
que responden haber visitado al médico en las dos semanas previas aumenta
segln avanza el grupo de edad. En el ano 2003, casi un 29% de las personas de
50 a 55 anos visitd al médico, porcentaje que crece hasta superar el 51% en las
personas de 80 y mas anos (ver Tabla 28). El porcentaje de personas visitadas por
el médico es significativamente superior en 2003 respecto al 1987 en todos los
grupos de edad. Ademas, la diferencia entre las prevalencias de 2003 y 1987 es
mayor segln avanza el grupo de edad: la prevalencia en el grupo de edad de 50 a
54 anos en el ano 2003 se ha incrementado en un 9,56% respecto a la del ano

Gréfico 23
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Tabla 27

1987, mientras que en el grupo de edad de 80 y mas anos el incremento respecto
al ano 1987 es del 25,96%.

Este incremento creciente segln avanza el grupo de edad también se observa
en los datos desglosados por sexo (ver Grafico 23). Sin embargo, las prevalencias
masculinas muestran un crecimiento mayor que las femeninas. Las prevalencias
de hombres de 80 y mas anos que acuden al médico en el ano 2003 duplican las
prevalencias observadas en el ano 1987. Estos resultados estan en consonancia
con los observados en la cuestion de consumo de medicamentos, ya que las visi-
tas al médico estan fuertemente relacionadas con la prescripcion farmacologica.
En la medida que las intervenciones que proponen los profesionales sanitarios
sean de caracter menos farmacolégico y mas orientado a los habitos de salud, téc-
nicas de rehabilitacion, etc., la relacion observada entre visitas al médico y con-
sumo de medicamentos se debilitara.

El nimero de personas que afirman haber pasado al menos una noche ingresa-
das en el hospital en el ano anterior a la encuesta crece durante el periodo 1987 a
2003, y este crecimiento se produce en todos los grupos de edad, de forma signi-
ficativa en todos ellos (ver Tabla 28). La diferencia entre las prevalencias de 2003
y la de 1987 aumenta ligeramente segln avanza el grupo de edad, partiendo de una
diferencia del 2,26% en el grupo de edad de 50 a 54 anos, hasta una diferencia del
8,92% en el grupo de edad de 80 y mas anos. La prevalencia de personas hospita-
lizadas en el grupo de 80 y mas anos de 2003 llega casi a duplicar la prevalencia
del ano 1987. La prevalencia de personas hospitalizadas ha crecido en el periodo
1987 a 2003, a pesar de que las politicas sanitarias potencian cada vez mas la
atencion hospitalaria ambulatoria que no requiere ingreso (ver Tabla 27).

Distribucién de los actos quirtirgicos realizados en los hospitales segtn el tipo de cirugfa.
Afios 1997-2003.

1997 2000 2003
Cirugia con hospitalizacién 63,76% 58,29% 54,47%
Cirugia mayor ambulatoria 10,39% 16,37% 21,20%
Otras ambulatorias 25,85% 25,34% 24,33%

Fuente: Estadistica de indicadores hospitalarios. Instituto Nacional de Estadistica.

Tanto en el ano 1987 como en el ano 2003 se observa que las prevalencias de
hospitalizaciébn en hombres son superiores a las prevalencias en mujeres, en todos
los grupos de edad (ver Grafico 24). Sin embargo, en el ano 2003 el patrén de hos-
pitalizacion femenino es muy parecido al masculino.

Las prevalencias de personas que afirman haber acudido a un servicio de urgen-
cias en el ano anterior a la encuesta presentan un crecimiento espectacular
durante el periodo del ano 1987 al ano 2003 (ver Tabla 28). La diferencia entre los
resultados del ano 1987 y los del ano 2003 es significativa en todos los grupos de
edad. Las prevalencias del ano 2003 para los grupos de edad de 50 a 64 anos dupli-
can las prevalencias observadas en el ano 1987, y en los grupos de edad a partir




El estado de salud de la poblacion espariola

Prevalencia de consumo sanitario, por grupos de edad.
Poblacién de 50 y més afios. 1987-2003.

1987 1993 1997 2003 2003/1987

% Error % Error % Error % Error if. Error Valor-t

Consumo medicamentos

50-54 47,9 1,0 51,6 1,3 51,4 2,4 57,7 1,3 9,85 1,3 -6,03*
55-59 50,9 1,1 54,3 1,3 64,9 2,4 69,5 1,2 18,6 | 1,65 | -11,23*
60-64 58,2 1,1 62,6 1,2 68,8 2,0 76,4 1,2 |1824| 1,58 | -11,53*
65-69 64,1 1,1 69,2 12 74,6 2,2 82,9 09 |1881| 1,42 | -13,25*
70-74 71,1 1,3 75,3 1,4 81,7 | 22 87,8 08 |1675| 1,51 | -11,11*
75-79 70,3 1,5 77,8 1,8 81,9 2,6 90,5 08 |2015| 1,71 | -11,78*
80+ 71,8 1,7 76,9 1,9 81,8 2,9 91,9 0,7 {2000 1,83 | -10,90*
Consultas al médico (15d)

50-54 19,3 0,8 27,1 1,2 27,0 2,2 28,9 1,2 9,56 | 1,42 -6,71*
55-59 20,4 0,9 28,5 1,2 33,5 2,4 37,5 1,3 17,6 | 1,57 | -10,87¢
60-64 24,6 0,9 33,1 12 32,2 2,1 40,3 1,3 |1567| 1,63 -9,61*
65-69 26,9 1,0 33,7 1,3 34,8 2,4 42,6 1,2 |1569| 1,57 -9,96*
70-74 316 1,3 38,1 1,6 38,9 2,7 | 49,6 1,2 | 1801 1,78 | -10,09*
75-79 28,8 15 36,7 2,0 40,3 3,3 50,7 1,3 |21,84| 2,01 | -10,84"
80+ 25,2 1,6 35,9 2,2 43,0 37 | 512 1,3 [2596| 2,09 | -12,39*
Hospitalizacién

50-54 7,2 0,5 59 0,6 91 1,4 9,5 0,8 2,26 | 093 -2,44¢
55-59 7,2 0,6 9,0 0,7 7,3 1,3 10,5 0,8 3,23 | 0,99 -3,24¢
60-64 7,0 0,6 8,7 0,7 9,1 1,3 12,3 0,9 530 | 1,05 -5,05*
65-69 7,5 0,6 91 0,8 11,1 1,6 11,6 0,8 413 | 0,98 -4,18*
70-74 7,9 0,8 10,8 1,0 12,7 1,9 15,1 0,9 720 | 1,15 -6,21*
75-79 8,8 0,9 13,0 1,4 16,7 | 25 16,3 1,0 7,57 | 1,37 -5,52*
80+ 9,4 1,1 12,1 15 15,1 2,7 18,3 1,0 892 | 1,50 -5,93*
Urgencias

50-54 10,7 0,6 11,8 0,8 16,8 1,8 23,4 1,1 | 12,73 1,27 -9,99*
55-59 10,3 0,7 13,9 0,9 16,8 1,9 23,1 1,1 12,77 | 1,31 -9,74*
60-64 10,7 0,7 12,3 0,8 18,4 17 | 257 1,2 [1495| 1,36 | -10,95*
65-69 8,4 0,6 11,5 0,9 20,2 2,0 26,0 1,1 17559 | 1,25 | -14,04*
70-74 9,6 0,8 16,3 12 17,8 2,2 29,3 1,1 119,68 | 1,38 | -14,24*
75-79 11,1 1,0 17,0 1,6 19,9 2,7 | 314 1,3 2037 | 1,62 | -12,53*
80+ 9,2 1,1 18,7 1,8 21,8 31 33,6 1,3 | 2440 166 | -14,69*

*P<0,05 Dif.: Diferencia 2003-1987.

de 65 anos, las triplican. Analizando separadamente los resultados por sexo, se
aprecia que el crecimiento entre el ano 1987 y el ano 2003 ha sido mas importante
en las mujeres que en los hombres (ver Grafico 25). La prevalencia en hombres se
ha duplicado en este periodo, mientras que en las mujeres no s6lo se ha duplicado,
sino que ha partir de los 65 anos se ha triplicado la prevalencia observada en el
ano 1987. Este cambio en el crecimiento se refleja en que las prevalencias en muje-
res, que hasta los 60 anos de edad coincidian con las de los hombres, a partir de
los 60 anos son consistentemente mayores que las de los hombres.

Tabla 28
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Prevalencia de ingreso en hospital en el tltimo afio por grupos de edad y sexo.
Poblacién de 50 y més afios. 1987-2003.

Grafico 24
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El consumo sanitario (consumo de medicamentos, visitas al médico, ingreso en
hospital y visitas a urgencias) sufre un incremento constante debido a los cambios
en mortalidad y morbilidad en la poblacién, que suponen una transicion epidemiol6-
gica de enfermedades infecciosas a enfermedades croénico-degenerativas (EPOC
“Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica”, cardiopatia isquémica, neoplasias,
artrosis, demencias...), tal como se ha visto en apartados anteriores. Otro factor
determinante es el aumento de la esperanza y calidad de vida, con lo que las per-
sonas en grupos de edad avanzada estan en un mejor estado de salud, presentan
menos patologias agudas y mas patologias crénicas, y realizan un mayor consumo
sanitario. En el analisis del consumo sanitario no farmacologico desglosado por
ambitos (ver Grafico 26) se puede observar que las hospitalizaciones y visitas a
urgencias tienen una relacion constante a medida que avanza el grupo de edad,
mientras que las visitas al médico presentan aumentos mayores segln avanza el
grupo de edad.

Prevalencia de consultas al médico, hospitalizaciones y visitas de urgencias por grupos de
edad y sexo. Poblacién de 50 y mads afios. 2003.
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ANALISIS DE LOS DETERMINANTES DEL ESTADO DE SALUD

En las siguientes tablas se recogen los resultados del analisis univariable rela-
tivo a una seleccion de variables que aparecen en la ENS-2003 y que la literatura
especializada relaciona con los determinantes del estado de salud autopercibida
de la poblacion. El Odds Ratio (OR) indica la oportunidad de que los individuos
valoren de forma positiva su salud (muy buena y buena), frente a la oportunidad

Gréfico 26
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Tabla 29

de que éstos la valoren de forma negativa (regular, mala y muy mala). Los esta-
disticos x? y V de Cramer indican si los resultados del analisis univariante son
significativos®.

Las variables se han agrupado en cinco categorias: variables sociodemografi-
cas; de morbilidad; de consumos sanitarios; de habitos de salud; y de dependen-
cia en las actividades de la vida diaria (AVD).

En la Tabla 29 se muestran los resultados del analisis univariable de las varia-
bles sociodemograficas. Estas comprenden la edad, el sexo, el nivel de estudios
finalizados, la situacion laboral y los ingresos del hogar. Los resultados indican que
todas estas variables influyen individualmente en la autopercepcion de salud. Tal
como se habia indicado anteriormente, cuando aumenta la edad disminuye la pro-
babilidad de manifestar un buen estado de salud; y, los hombres presentan una

Anélisis univariable. Variables sociodemogréficas. Poblacién de 50 y més afios. Afio 2003.

Variables % Casos  %SP+ x2 V Cramer OR 1C95%
Edad

50-54 13,7 | 1.405 64,7 409,1% 0,199 33 2,8-39
55-59 13,6 | 1.396 56,7 2,4 2,0-27
60-64 13,3 | 1.362 51,2t 1,9 1,6-22
65-69 15,7 | 1.614 46,31 1,6 1,3-1,8
70-74 16,6 | 1.707 40,4t 1,2 1,1-1,4
75-79 13,4 | 1.378 36,3t 1,0 09-12
>80 13,7 | 1412 35,7t 1

Sexo

Hombre 40,7 | 4178 54,4 149,4* 0,121 1,6 1,5-1,8
Mujer 59,3 | 6.096 42,1 1

Estudios finalizados

Ningin estudio 274 | 2816 31,2 579,9* 0,238 1

Estudios primarios 50,0 5.139 48,3 2,0 1,9-2,7
Estudios secundarios 13,9 1.428 60,0 3,3 29-38
Estudios superiores 8,7 891 72,5 5,8 48-7,0
Situacion laboral

Trabaja 18,8 | 1.930 68,8 543,8* 0,230 1

En paro 1,9 193 54,4 0,5 04-07
Pensionista 45,2 4.642 42,8 0,3 03-03
Sus labores 28,6 2.943 43,8 0,3 03-04
Otras situaciones 55 566 23,3 0,1 0,1-0,1
Ingresos del hogar

menos de 360 euros 3,0 310 28,7 273,0* 0,163 1

de 361 a 600 euros 23,4 2.408 37,9 15 1,2-2,0
de 601 a 900 euros 18,5 | 1.899 42,4 1,8 14-24
de 901 a 1.200 euros 13,0 | 1.336 48,3 2,3 1,8-3,0
de 1.201 a 1.800 euros 10,7 1.102 53,3 2,8 2,1-3,7
Mais de 1.800 euros 7,5 771 61,6 4,0 3,0-53
No contesta 23,8 2.444 54,2 2,9 23-38

*p<0,001. T I No hay diferencias significativas (p> 0,05) entre las categorias sefialadas. SP+: buen estado de salud. OR: Odds ratio.
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mayor probabilidad de buen estado de salud que las mujeres. Asi mismo, se
observa que al aumentar el nivel de estudios de la persona, asi como los ingresos
mensuales del hogar donde ésta reside, aumenta la probabilidad de presentar un
buen estado de salud. Respecto al nivel de ingresos destaca la asociacion de las
personas que no contestan a esta pregunta con el buen estado de salud percibida,
en niveles similares a los que responden encontrarse en la categoria de 1.201 a
1.800 euros. Por otra parte, la situacion laboral presenta una asociacidon muy
importante, mostrando un impacto negativo sobre la probabilidad de manifestar un
buen estado de salud el hecho de encontrarse en otras situaciones que no sea tra-
bajando. Hay que tener en cuenta, sin embargo, que esta variable, asi como nivel
de estudios e ingresos del hogar, puede reflejar en realidad la influencia de la edad
y del sexo.

Los resultados del anélisis univariable de las variables de morbilidad se presen-
tan en la Tabla 30. Las variables estudiadas corresponden a la existencia de una res-
triccion de la actividad en las 2 semanas previas; asi como los diagnosticos de las
siguientes enfermedades cronicas: colesterol elevado, hipertension, diabetes, enfer-
medades del corazon, problemas de estdbmago, asma o bronquitis, alergias, enfer-
medades mentales (que no incluyan depresion), depresién, migranas, mala circula-
cion, hernias, artrosis, osteoporosis, problemas del periodo menopausico (sin incluir
osteoporosis) y problemas de la prostata. Ademas se han construido tres variables
de presencia de alguna enfermedad cronica: crénicas-14, que indica la prevalencia
de al menos una de las enfermedades de la tabla (exceptando los problemas meno-
pausicos y prostaticos), n cronicas-14 que indica el nUmero de estas enfermedades

Andlisis univariable. Variables de morbilidad. Poblacién de 50 y mads afios. Afio 2003.

Variables % Casos % SP+ X2 V Cramer OR 1C95%
Colesterol elevado

Si 20,5 | 2.112 | 34,0% 183,1* 0,134 1

No 79,5 | 8.185 | 50,5% 4,771 | 1,792-2,189
Tension alta

Si 34,0 | 3.505 | 352% 301,7* 0,171 1

No 66,0 | 6.792 | 53,2% 1,980 | 1,928 —2,282
Diabetes

Si 12,9 | 1.331 | 27,2% 242,1* 0,154 1

No 87,1 8.966 | 50,0% 2,098 | 2,358 - 3,044
Enfermedades del corazén

Si 13,9 1.428 | 20,3% 477,3* 0,216 1

No 86,1 | 8.869 | 51,4% 2,679 | 3,631 -4,763
Problemas de estomago

Si 4,5 460 21,6% 125,6* 0,111 1

No 955 | 9.837 | 48,3% 4,158 | 2,708 — 4,265
Asma o bronquitis

Si 9,3 955 17,4% 372,5* 0,190 1

No 90,7 | 9.342 | 50,1% 3,395 | 4,017 -5,668

Tabla 30
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CAPITULO 5
Variables %  Casos % SP+ x> V Cramer OR 1C95%
Alergia
Si 84 863 30,7% 101,5* 0,099 1
No 91,6 | 9411 | 48,6% 2,133 | 1,836 -2,479
Enfermedades mentales, excepto depresion
Si 2,5 253 17,4% 0,095 1
No 97,5 |10.021 | 47,8% 91,8* 4,357 | 3,140 - 6,044
Depresion’
Si 10,0 | 1.028 | 12,7% 0,229 1
No 90,0 | 9.246 | 50,9% 540,8* 7,101 | 5,885 -8,568
Migranas’
Si 81 835 21,0% 0,156 1
No 91,9 | 9439 | 494% 249,1* 3,682 | 3,102 -4,371
Mala circulacién’
Si 23,2 | 2.383 | 20,7% 0,291 1
No 76,8 | 7.891 | 551% 868,0* 4,697 | 4,214 -5.236
Hernias’
Si 8,6 888 22,2% 0,153 1
No 91,4 | 9.386 | 494% 242,0* 3,431 | 2,914 - 4,040
Artrosis’
Si 37,9 | 3.895 | 24,6% 0,353 1
No 62,1 | 6379 | 60,8% 1.276,9* 4,770 | 4,365 —-5,212
Osteoporosis’
Si 10,8 | 1.110 | 19,2% 0,195 1
No 89,2 | 9.164 | 50,5% 388,9* 4,291 | 3,675-5,010
Problemas menopausicos’
Si 3,7 227 33,0% 7,957* 0,036 1
No 96,3 | 5.869 | 42,5% 1,827 | 1,382-2,416
Problemas prostaticos’
Si 13,0 542 30,4% 143,5* 0,185 1 1,750 — 2,545
No 87,0 | 3.636 | 57,9% 2,111
Crénicas-14
Si 76,4 | 7.846 | 37,2% 1.315,8* 0,358 1
No 23,6 | 2428 | 792% 6,441 | 5,781-7,177
N Croénicas-14
Ninguna 23,6 | 2.428 79,2 2.427,2* 0,486 51,502 40,217 — 65,954
1 23,9 | 2451 58,7 19,199 | 15,089 — 24,429
2 194 | 1.994 44,5 10,837 | 8,494 — 13,827
3-4 21,8 | 2.239 22,8 3,989 | 3,114-5,110
5 0 mas 11,3 1.162 6,9 1
Crénicas-8
Si 60,4 | 6.208 | 359% 783,0% 0,276 1
No 39,6 | 4.066 | 64,1% 3,185 | 2,933 -3,459
Restriccion actividad 2 semanas previas
Si 17,5 | 1.793 | 13,5% 983,78 0,309 1
No 82,5 | 8481 | 54,2% 7,582 | 6,578 8,739

 Enfermedades crénicas que no se incluyen en Crénicas-8

*p<0,001.
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crénicas manifestadas; asi como cronicas-8 que agrupa las enfermedades anterio-
res excepto la depresion, las migranas, mala circulacion, hernias, artrosis y osteo-
porosis. La exclusion de estas enfermedades se ha realizado en base a la disponibi-
lidad de estas variables en las ENS de anos anteriores. Todas las enfermedades cro-
nicas presentan una relacion significativa con la autopercepcion de salud por los
estadisticos x?y V de Cramer.

En general, los resultados obtenidos ponen de manifiesto que el no presentar
enfermedades cronicas aumenta considerablemente la oportunidad de los indivi-
duos de valorar positivamente su estado de salud, sobre todo respecto a aquellos
que reportan 5 6 mas enfermedades cronicas, independientemente de cuales sean
éstas. A nivel de enfermedades concretas, se detecta que la ausencia de depre-
sion presenta el mayor impacto positivo sobre la oportunidad de reportar un buen
estado de salud. En cambio, el colesterol, la hipertensién y las alergias presentan
impactos mas reducidos sobre el estado de salud positivo que el resto de enfer-
medades cronicas. Finalmente, se observa también que cuando la enfermedad
comporta una restriccion en la actividad de las personas, se produce un impacto
negativo sobre la percepcion de salud.

Los resultados del analisis univariable de las variables de consumos sanitarios
se presentan en la Tabla 31. Se dispone de variables relativas al consumo de medi-
camentos, al nimero de medicamentos que se consumen, a la consulta al médico
en las dos Gltimas semanas, al empleo del servicio de urgencias en el Gltimo ano,
asi como a la hospitalizacién en el Gltimo ano. Los estadisticos, x?y V de Cramer,

Andlisis univariable. Variables de consumo sanitario. Afio 2003.

Variables % Casos % SP+ x? V Cramer OR 1C95%

Consumo de medicamentos en las 2 semanas previas

Si 79,84 8.203 39,0 1.059,69* 0,321 1

No 20,16 2.071 79,0 5,87 5,24 - 6,59

Numero de medicamentos consumidos en las 2 semanas previas

0 20,16 2.071 79,0 2.277,95* 0,471 84,62 | 58,48 -122,45

1 28,55 2.933 60,7 34,79 24,23 - 49,95

2 22,52 2.314 39,7 14,80 10,28 - 21,29

3 13,81 1.419 25,2 7,56 5,20 - 10,99

4 7,64 785 14,5 3,82 2,55 -5,74

5 0 mas 7,32 752 43 1

Consultas al médico en las 2 semanas previas

Si 43,15 4.433 32,3 682,16* 0,258 1

No 56,85 5.841 58,3 2,93 2,70 - 3,18

Urgencias en el altimo afio

Si 27,53 2.828 26,1 692,57* 0,260 1

No 72,47 7.446 55,1 3,48 3,16 - 3,83

Hospitalizacion en el altimo afio

Si 13,38 1.375 21,1 430,66™ 0,205 1

No 86,62 8.899 51,1 3,91 3,41 - 4,48
*p <0,001.
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Tabla 32

indican que todas las variables analizadas presentan una relacion significativa con
la autopercepcion de salud, especialmente la que corresponde al nimero de medi-
camentos que se consumen.

Los resultados del analisis univariable de las variables relacionadas con los
habitos de salud se resumen en la Tabla 32. Se han incluido variables relativas al
habito de fumar, al consumo de alcohol, a las horas de sueno, la realizacion de
alguna actividad fisica en el tiempo libre y se ha construido el indice de masa cor-
poral a partir de los datos subjetivos de peso y altura de los individuos. Los esta-
disticos, x? y V de Cramer, indican que todas las variables analizadas presentan
una relacion significativa, pero muy baja, con la autopercepcion de salud. Esto
puede deberse a que la construccion de estas variables no refleja bien los habitos
de salud, en particular el consumo de alcohol y la actividad fisica. En los resulta-
dos destaca que los fumadores presentan una mejor percepcion de salud que los
que han dejado de fumar y también respecto a los que no lo han hecho nunca. Asi
mismo destaca que las personas que duermen 7 horas o mas presentan un mejor
estado de salud que el resto. Las personas que presentan un peso normal o sobre-
peso segln la clasificacion de la OMS tienen mayor probabilidad de autopercibir
un buen estado de salud que las personas con obesidad.

En la Tabla 33 se presentan los resultados del analisis univariable de la pre-
gunta relativa a la dificultad para la realizacion de las actividades de la vida diaria
(AVD) que la Encuesta Nacional de Salud del 2003 ha incorporado por vez primera

Anélisis univariable. Variables relativas a hdbitos saludables. Afio 2003.

Variables % Casos % SP+ x> V Cramer (0):3 1C95%
Fumar

Fuma 14,15 1.454 58,2 114,5 0,106 1,80 1,60 - 2,02
Ha dejado de fumar 20,39 2.095 50,5 1,32 1,20-1,46
No ha fumado nunca | 65,46 6.725 43,6 1

Ha bebido alguna vez en el ltimo afio

Si 48,20 5.322 55,8 288,12 0,167 1

No 51,80 4.952 39,0 0,51 0,47 - 0,55
Horas de suefio

<4 horas 5,20 534 25,5 325,85 0,178 0,43 0,35-0,53
5-6 horas 25,30 2.599 38,1 0,78 0,69 - 0,87
7-8 horas 49,39 5.074 55,2 1,56 1,40-1,73
>8 horas 20,12 2.067 44,2 1

Indice de masa corporal

<18,5 1,00 96 354 | 151,481 0,123 0,10 0,64 - 1,50
18,5-24,9 33,20 3.327 52,7 1,98 1,77 -2,22
25-29,9 45,50 4.552 48,5 1,68 1,51-1,87
>=30 20,30 | 2.033 36,0 1

Realiza actividad fisica en el tiempo libre

Si 41,04 4.216 55,6 206,5 0,142 1

No 58,96 6.058 41,2 0,56 0,52-0,61
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en esta operacion estadistica. Esta variable se ha incorporado en el moédulo de
hogar y la pregunta se realiza a todos los miembros del hogar, a diferencia de la
lista de actividades especificas de la vida diaria que sblo se realiza a personas
mayores de 65 anos. Estas actividades se analizan mas adelante. Los estadisti-
cos, x>y V de Cramer, indican la presencia de una relacion significativa entre las
dificultades en la realizacion de AVD y la autopercepcion de salud.

Andlisis univariable. Variable de dificultad en las AVD. Poblacién de 50 y mds afos. Afio 2003.

Variables %  Casos %SP+ X’ VCramer OR 1C95%
Dificultad en las AVD
Sin dificultad 82,12 8.437 54,5 1.056,7 0,321 14,79 | 10,88 - 20,09
Moderada 12,04 1.237 15,6 2,28 1,62 -3,20
Grave o absoluta 5,84 600 7,5 1

A partir de las variables independientes que han presentado una relacion sig-
nificativa con el estado de salud autopercibida en los analisis anteriores se han
construido dos modelos de analisis multivariable. En el analisis multivariado no se
han incluido las enfermedades relacionadas con problemas del periodo menopau-
sico y problemas de la prostata por tratarse de problemas que no se dan en ambos
sexos. Las diferencias entre ambos modelos consisten en que en el primero se han
incluido las distintas enfermedades cronicas sobre las que se dispone informacion
y la variable del consumo de medicamentos; en cambio, en el segundo modelo se
han sustituido las variables anteriores por la variable general de nimero de enfer-
medades cronicas y nimero de medicamentos que se consume. Los resultados
obtenidos se resumen en la Tabla 34.

Andlisis multivariable.

b O g g O : g
Edad

50-54 0,64 0,51-0,81 0,000 0,63 0,51-0,79 | 0,000
55-59 0,62 0,50-0,77 0,000 0,63 0,51-0,78 | 0,000
60-64 0,68 0,55-0,84 0,000 0,70 0,57-0,86 | 0,001
65-69 0,66 0,54-0,80 0,000 0,66 0,55-0,81 0,000
70-74 0,70 0,57 -0,85 0,000 0,71 0,58-0,86 | 0,000
75-79 0,67 0,55-0,82 0,000 0,67 0,55-0,82 | 0,000
>80 1 1

Sexo

Hombre 0,87 0,76 — 0,99 0,041 0,85 0,75-0,97 | 0,017
Mujer 1 1

Estudios

Ningiin estudio 1 1

Estudios primarios 1,38 1,21-1,56 0,000 1,40 1,24-1,60 | 0,000
Estudios secundarios 1,67 1,40 -1,98 0,000 1,71 1,44 -2,03 0,000
Estudios superiores 2,75 2,16 -3,51 0,000 2,82 2,22 - 3,59 0,000

Tabla 33
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Tabla 34 (Cont.)

Variables

Situacion laboral

Modelo 1
1C95%

Modelo 2
1C95%

Trabaja 1 1

En paro 1,07 0,81-1,41 | 0,655 1,02 0,77-1,35 | 0,884
Pensionista 0,92 0,75-1,14 0,472 1,03 0,82-1,28 0,803
Sus labores 0,61 0,47-0,77 | 0,000 1,09 0,64-1,9 0,738
Otras situaciones 0,68 0,53-0,88 | 0,004 0,95 0,70-1,28 | 0,719
Ingresos del hogar

menos de 360 euros 1 1

de 361a 600 euros 1,45 1,04-2,03 | 0,028 1,50 1,08-2,09 | 0,015
de 601 a 900 euros 1,34 0,95-1,87 0,090 1,42 1,01-1,98 0,040
de 901 a 1.200 euros 1,49 1,05-2,10 | 0,024 1,55 1,10-2,18 | 0,012
de 1.201 a 1.800 euros 1,53 1,08-2,18 | 0,017 1,60 1,13-2,27 | 0,008
Mais de 1.800 euros 1,55 1,07-2,24 | 0,021 1,63 1,13-2,33 | 0,009
No contesta 1,56 1,12-2,18 | 0,009 1,67 1,20-2,32 | 0,002
Colesterol elevado

Si 1

No 1,09 095-1,24 | 0,221

Tension alta

Si 1

No 1,02 091-1,15 0,718

Diabetes

Si 1

No 1,60 1,36-1,89 | 0,000

Enfermedades del corazén

Si 1

No 1,80 1,51-2,15 0,000

Problemas de estémago

Si 1

No 1,52 1,14-2,02 0,004

Asma o bronquitis

Si 1

No 2,54 2,06-3,13 | 0,000

Depresion’

Si 1

No 3,39 2,70-4,25 | 0,000

Migraiias’

Si 1

No 1,31 1,05-1,63 | 0,017

Mala circulacién’

Si 1

No 1,71 1,49-197 | 0,000

Hernias’

Si 1

No 1,80 1,47-2,21 | 0,000
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Modelo 1 Modelo 2
Variables (0)2% 1C95% Sig. (0)2% I1C95% Sig.
Artrosis’
Si 1
No 2,19 1,96 -2,46 | 0,000
Osteoporosis’
Si 1
No 1,43 1,17-1,74 | 0,000
N Cronicas-13
Ninguna 10,35 | 7,67-13,98| 0,000
1 5,30 3,99-7,05 | 0,000
2 3,97 3,00-5,26 | 0,000
34 2,15 1,63-2,82 | 0,000
5 0 mas 1
Restriccion actividad en las 2 semanas previas
Si 1 1
No 2,73 2,30-3,24 | 0,000 2,85 2,41-3,38 | 0,000
Consumo de medicamentos en las 2 semanas previas
Si 1
No 1,73 1,37-2,18 | 0,000
Niumero de medicamentos consumidos en las 2 semanas previas
0 6,05 | 3,23-11,35| 0,000
1 34,02 | 2,25-7,18 | 0,000
2 2,92 1,66 -5,12 | 0,000
3 2,40 1,60-3,61 | 0,000
4 1,97 1,27-3,06 | 0,002
5 0 mas 1
Consultas al médico en las 2 semanas previas
Si 1 1
No 1,27 1,14-1,42 | 0,000 1,25 1,12-1,39 | 0,000
Urgencias en el altimo afio
Si 1 1
No 1,66 1,46-1,88 | 0,000 1,64 1,45-1,86 | 0,000
Hospitalizacion en el ultimo afio
Si 1 1
No 2,15 1,80-2,56 | 0,000 2,13 1,79-2,54 | 0,000
Fumar
Fuma 0,88 0,75-1,03 | 0,117 0,86 0,73-1,02 | 0,075
Ha dejado de fumar 1,08 0,93 -1,25 0,331 1,08 0,93 -1,25 0,310
No ha fumado nunca 1 1
Ha bebido alguna vez en el dltimo afio
Si 1 1
No 0,78 0,70-0,87 | 0,000 0,77 0,69-0,85 | 0,000
Horas de suefio
<4 horas 0,59 0,45-0,78 | 0,000 0,58 0,45-0,76 | 0,000
5-6 horas 0,73 0,63-0,86 | 0,000 0,76 0,65-0,88 | 0,000
7-8 horas 1,09 095-1,25| 0,220 1,10 096-1,26 | 0,157
>8 horas 1 1

Tabla 34 (Cont.)
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CAPITULO 5

Modelo 1 Modelo 2
Variables (0)% 1C95% Sig. (0)% 1C95% Sig.
indice de masa corporal
<18,5 0,69 040-1,20 | 0,189 0,69 040-1,19 | 0,180
18,5-24,9 1,07 092-1,24 | 0,353 1,05 091-1,21 | 0,525
25-29,9 1,10 096-125| 0,182 1,13 098-1,29 | 0,082
>=30 1 1
Realiza actividad fisica en el tiempo libre
Si 1 1
No 0,74 0,67-0,82 | 0,000 0,72 0,65-0,80 | 0,000
Dificultad en las AVD
No tiene dificultad 5,22 3,65-7,48 | 0,000 4,89 3,42-6,97 | 0,000
Tiene dificultad moderada 2,08 1,41 -3,09 0,000 1,89 1,28 -2,78 0,001
Tiene dificultad grave o absoluta 1 1
Prueba de Hosmer y Lemeshow 35,461 Sign. 0,000 13,795 Sig. 0,087
R cuadrado de Cox y Snell 0,353 0,342
R cuadrado de Nagelkerke 0,471 0,456

En general se detecta que es mas probable que una persona manifieste un buen
estado de salud si no toma ningln tipo de medicamento y si no tiene ninguna difi-
cultad para la realizacion de las actividades de la vida diaria (AVD). En el modelo
2, que incluye el nimero de medicamentos, se obtiene que una persona que no
toma ningdn medicamento tiene hasta seis veces mas oportunidades de manifes-
tar un buen estado de salud que aquellas que toman 5 6 mas medicamentos. En
los dos modelos las personas que no tienen dificultades en las AVD tienen alrede-
dor de cinco veces mas oportunidades de buen estado de salud que los que tienen
dificultades graves o absolutas.

Las personas que no padecen ninguna enfermedad cronica presentan 10 veces
mas probabilidades de tener buen estado de salud respecto las personas que tie-
nen 5 6 mas enfermedades cronicas diagnosticadas. Las enfermedades cronicas
que tienen un impacto mas importante son la depresion, el asma y la artrosis. El
colesterol elevado y la hipertension son enfermedades cronicas que no estan aso-
ciadas a un peor estado de salud autopercibido. La restriccion de la actividad por
las enfermedades cronicas comporta la reduccion de las oportunidades de tener
un buen estado de salud, incluso después de haber introducido dentro de ambos
modelos la variable relacionada con las dificultades en las AVD. Entre los consu-
mos sanitarios, la hospitalizacion aparece como la variable que tiene mayor
impacto sobre la percepcion de salud. La consulta al médico en las dos Gltimas
semanas tiene una influencia reducida.

Después de ajustar los modelos multivariables con las variables de comorbili-
dad, consumo sanitario, habitos de salud y dificultades para las AVD, el impacto
de las variables sociodemograficas se reduce. No obstante, el nivel de estudios
superiores de la poblacion sigue teniendo una importancia muy elevada en las
oportunidades de manifestar un buen estado de salud respecto a la poblacion que
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no tiene ningln tipo de estudio. En el modelo 2 no hay diferencias entre las cate-
gorias de la variable de situacion laboral, en cambio en el modelo 1 sélo hay dife-
rencias entre las personas que se dedican a "sus labores" y a "otras situaciones",
las cuales presentan una menor oportunidad de manifestar un buen estado de
salud, que el resto. Respecto a los ingresos las diferencias entre las categorias se
reducen mucho en ambos modelos.

Finalmente las variables de edad y sexo pierden significatividad después de
ajustar el modelo multivariable, lo que pone de manifiesto que controladas las
otras variables las diferencias en las oportunidades de presentar un buen estado
de salud a diferentes edades desaparece, y, asi mismo, entre hombres y mujeres
-de hecho, se produce incluso una cierta inversion en las oportunidades de buen
estado de salud a favor de las mujeres-. Estos resultados evidencian que las poli-
ticas de salud que permitan retrasar la aparicion de las dificultades en las AVD, las
enfermedades cronicas y que promuevan habitos saludables pueden tener impac-
tos favorables en la autopercepcion positiva del estado de salud de las personas
a pesar del impacto del envejecimiento.

EL ESTADO DE SALUD Y LA DEPENDENCIA

El analisis multivariable anterior ha puesto de manifiesto la importancia de las
dificultades para la realizacion de las actividades de |a vida diaria a la hora de mani-
festar un buen estado de salud. En el epigrafe anterior se han presentado datos que
evidencian la correlacion de las dificultades en las actividades de la vida diaria con
la edad de los individuos. Siendo este un fendmeno que a nivel demografico adquiere
una gran importancia, en términos de prevalencia, a partir de los 65 anos. En este
ambito la Encuesta Nacional de Salud incorpora una amplia lista de actividades de la
vida diaria sobre las que se pregunta exclusivamente a las personas mayores por su

Analisis univariable. Variables relativas a actividades instrumentales.
Poblacién de 65 y mds afos. Afio 2003.
2 %

Variables % Casos % SP+ X V Cramer OR 1C95%
Utilizar el teléfono

No requiere ayuda 91,87 5.614 42,09 134,6 0,148 3,96 3,09 - 5,08
Requiere ayuda 8,13 497 15,49 1

Comprar comida o ropa

No requiere ayuda 86,11 5.262 44,62 347,9 0,239 6,63 5,30 - 8,29
Requiere ayuda 13,89 849 10,84 1

Coger el autobiis, metro, taxi, etc...

No requiere ayuda 83,03 5.074 45,53 390,6 0,253 5,83 4,81-7,06
Requiere ayuda 16,97 1.037 12,54 1

Preparar su propio desayuno

No requiere ayuda 92,78 5.670 42,19 167,1 0,165 5,97 4,41-38,10
Requiere ayuda 7,22 441 10,88 1

Preparar su propia comida

No requiere ayuda 90,82 5.550 42,74 199,1 0,181 541 4,18 -7,01
Requiere ayuda 9,18 561 12,12 1

Tabla 35
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Tabla 35 (Cont.)

Tabla 36

CAPITULO 5
Variables % Casos % SP+ ol V Cramer OR 1C95%
Tomar medicinas
No requiere ayuda 92,57 | 5.657 42,16 158,1 0,161 5,29 3,97 — 7,04
Requiere ayuda 7,43 454 12,11 1
Administrar su propio dinero
No requiere ayuda 91,51 | 5.592 42,44 172,6 0,168 4,97 3,83 — 6,46
Requiere ayuda 8,49 519 12,91 1
Cortar una rebanada de pan
No requiere ayuda 95,35 | 5.827 41,32 | 1020 0,129 5,55 3,83 - 8,04
Requiere ayuda 4,65 284 11,27 1
Coser un boton
No requiere ayuda 87,86 | 5.369 43,55 | 2413 0,199 4,84 3,90 - 6,01
Requiere ayuda 12,14 742 13,75 1
Fregar los platos
No requiere ayuda 91,25 | 5.576 42,77 | 2148 0,188 6,52 4,91- 8,67
Requiere ayuda 8,75 535 10,28 1
Hacer la cama
No requiere ayuda 89,18 | 5.450 43,54 | 2742 0,212 6,84 5,28 — 8,85
Requiere ayuda 10,82 661 10,14 1
Cambiar las sabanas de la cama
No requiere ayuda 86,93 | 5.312 4433 | 3287 0,232 6,69 5,31 - 8,43
Requiere ayuda 13,07 799 10,64 1
Lavar ropa ligera a mano
No requiere ayuda 87,19 | 5.328 4428 | 327,6 0,232 6,89 5,44 — 8,72
Requiere ayuda 12,81 783 10,34 1
Lavar ropa a maquina
No requiere ayuda 89,05 5.442 43,22 224,5 0,192 5,03 3,99 -6,33
Requiere ayuda 10,95 669 13,15 1
Limpiar la casa o el piso
No requiere ayuda 83,69 5.114 45,40 391,9 0,253 6,20 5,07 -7,57
Requiere ayuda 16,31 997 11,84 1
Limpiar una mancha del suelo
No requiere ayuda 77,11 4.712 47,71 519,4 0,292 5,74 4,87 -6,75
Requiere ayuda 22,89 1.399 13,72 1

* Significativa en todas las variables

Andlisis univariable. Variables de actividades bdsicas. Poblacién de 65 y mds afios. Afio 2003.

Variables % Casos % SP+ X2 V Cramer (0):3 | (&L
Comer

No requiere ayuda 96,81 5.916 40,92 76,5 0,112 6,42 3,99 -10,33
Requiere ayuda 3,19 195 9,74 1

Vestirse

No requiere ayuda 93,68 5.725 42,11 180,4 0,172 8,96 6,11 -13,12
Requiere ayuda 6,32 386 7,51 1

Peinarse, afeitarse

No requiere ayuda 95,35 5.827 41,36 107,0 0,132 5,97 4,08-8,75
Requiere ayuda 4,65 284 10,56 1
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Variables % Casos % SP+ e y V Cramer OR 1C95%
Andar

No requiere ayuda 94,06 5.748 41,88 153,0 0,158 7,20 5,02 -10,34
Requiere ayuda 5,94 363 9,09 1

Levantarse de la cama y acostarse

No requiere ayuda 95,14 5.814 41,54 129,2 0,145 7,73 5,12 -11,68
Requiere ayuda 4,86 297 8,42 1

Cortarse las uiias de los pies

No requiere ayuda 73,08 4.466 48,07 459,0 0,274 4,27 3,72 -4,91
Requiere ayuda 26,92 1.645 17,81 1

Lavarse cara y parte superior del cuerpo

No requiere ayuda 94,96 5.803 41,58 131,3 0,147 7,41 4,97 -11,03
Requiere ayuda 5,04 308 8,77 1

Ducharse o bafarse

No requiere ayuda 88,41 5.403 43,66 270,9 0,211 6,00 4,73 -7,61
Requiere ayuda 11,59 708 11,44 1

Subir diez escalones

No requiere ayuda 86,52 5.287 44,60 356,8 0,242 7,28 5,76 —9,21
Requiere ayuda 13,48 824 9,95 1

Andar durante una hora seguida

No requiere ayuda 77,50 | 4.736 48,18 598,1 0,313 7,16 6,01 -8,53
Requiere ayuda 22,50 1.375 11,49 1

Quedarse solo durante la noche

No requiere ayuda 91,65 5.601 42,65 207,7 0,184 6,69 4,99 - 8,98
Requiere ayuda 8,35 510 10,00 1

* Significativa en todas las variables

capacidad para realizar dichas actividades sin necesidad de ayuda de otra persona.

Estas actividades se clasifican como instrumentales (AIVD) o basicas (ABVD).

En las tablas anteriores (ver Tabla 35 y Tabla 36) se han presentado los resul-

tados del analisis univariable realizado con las actividades instrumentales y basi-

cas que aparecen en la encuesta. Todas las actividades consideradas presentan

una relacion significativa e importante con el buen estado de salud, de acuerdo

con los estadisticos x?y V de Cramer. La asociacion mas elevada se encuentra en

andar durante una hora seguida.

En la tabla siguiente (Tabla 37) se presenta el analisis univariado de la auto-

percepcion de buena salud segln el nivel de dependencia del individuo. Se puede

Anélisis univariado. Variables de niveles de dependencia. Poblacién de 65 y més afio. Afio 2003.

Nivel de dependencia % Casos % SP+ x V Cramer OR 1C95%
Auténomo 71,48 | 4.368 50,37 702,5 0,339 10,77 | 6,62-17,52
Sélo AIVD 15,09 922 15,94 2,01 1,20-3,37
1-2 ABVD 7,82 478 13,81 1,70 0,98 -2,94
3-4 ABVD 2,19 134 6,72 0,76 0,33-1,75
5-6 ABVD 3,42 209 8,61 1

Tabla 36 (Cont.)
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Gréfico 27

observar que la autopercepcion de buena salud disminuye al incrementarse el nivel
de dependencia de la persona, aunque una vez se ven afectadas las actividades
basicas de la vida diaria no se observan diferencias significativas segin estén
afectadas mas o menos actividades.

La autopercepcion del buen estado de salud disminuye en ambos sexos segin
aumenta el nivel de dependencia, observandose la mayor diferencia entre el grupo
de personas autébnomas y los grupos de personas con el primer grado de depen-
dencia. Una vez instaurada la dependencia en actividades instrumentales, la dis-
minucion de la percepcion del buen estado de salud es mas gradual en las muje-
res, con lo que se reducen las diferencias observadas entre sexos e incluso llega
a invertirse la tendencia por la cual los hombres presentan mejor estado de salud.

Prediccién del porcentaje de buena salud autopercibida por nivel de dependencia y sexo.
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CAPITULO 6

— _ ANALISIS DE LA COHORTE DE NACIMIENTO COMO
| DETERMINANTE DEL ESTADO DE SALUD AUTOPERCIBIDO

Evolucién del estado de salud de
las personas de 50 y mds afios en Espafia

"}Un indicador de la evolucion del estado de salud de la

| poblacion a lo largo del tiempo viene dado por la compara-
~ | cion de los resultados de diferentes encuestas correspon-
~ | dientes a individuos similares en términos de edad y deter-

~ minantes de salud. La clasificacion de los individuos encues-
tados segiln la cohorte de nacimiento permite comparar gru-
pos de individuos que tienen una misma edad en distintas
encuestas, a fin de eliminar el impacto de la edad del indivi-
duo en la determinacion del estado de salud. Para desarro-
llar este analisis, se definen cohortes de nacimiento que
comprenden periodos de 8 anos. De éstas, en el analisis se
incluyen 5 cohortes que abarcan el periodo comprendido
entre el ano 1913 y el 1951, las cuales permiten obtener
comparaciones entre el ano 1987 y el ano 2003. La amplitud
de las cohortes se establece habitualmente de forma pro-
porcional al intervalo entre encuestas, pero en el presente
analisis esta estrategia no ha sido posible ya que los inter-
valos entre ENS no son de igual longitud.

En la Tabla 38 se describen las cohortes en cada opera-
cion estadistica analizada, en términos de rango de edad de
sus integrantes y nimero de efectivos encuestados. En los
modelos edad-cohorte que se han desarrollado en este pro-
yecto, las cohortes de nacimiento se han comparado
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Tabla 38

Tabla 39

mediante la informacion de los individuos que tenian la misma edad en distintas
operaciones estadisticas. A modo de ejemplo, las casillas sombreadas en la tabla
corresponden a los 4.035 individuos que tenian entre 67 y 74 anos en las encues-
tas de 1987 y 2003, y que permiten comparar las cohortes de 1913-20 y 1937-
43 entre estas dos operaciones estadisticas.

Edad y niamero de efectivos en cada operacién estadistica de las cohortes de nacimiento
incluidas en el andlisis.

Cohorte Edad Efectivos Edad Efectivos Edad Efectivos
1913-20 67 -74 1.292 73 -80 791 83-90 733
1921-28 59 - 66 2.315 65-72 1.738 75- 82 1.960
1929-36 51 - 58 3.384 57 - 64 2.450 67 - 74 2.743
1937-43 44 - 50 3.601 50 - 56 2.178 60 - 66 1.940
1944-51 36-43 920 42 -49 534 52-59 2.242

Para determinar el papel de la cohorte de nacimiento como un factor determi-
nante del estado de salud, se han construido dos modelos que analizan el efecto
de la cohorte de nacimiento y la edad en el estado de salud autopercibida, en las
personas participantes en las encuestas de 1987 y 2003. EI primer modelo con-
sidera so6lo la edad y la cohorte, mientras que el segundo modelo incluye ademas
variables de comorbilidad recogidas en las dos operaciones estadisticas (coleste-
rol elevado, hipertension, diabetes, enfermedades del corazon, asma, problemas
de estdmago). Estos modelos se han construido por separado para hombres y
mujeres. En el modelo simple, tanto para hombres como para mujeres se observa
que el aumento de edad esta asociado a una disminucion de la buena salud auto-
percibida (ver Tabla 39). Aunque se observa un incremento en el apercibimiento
de buena salud a medida que la cohorte es mas reciente, este incremento no es
lineal sino que se producen oscilaciones. Este modelo es muy limitado por el
escaso numero de variables analizadas.

Anélisis multivariable edad-cohorte. Poblacién de 50 y més afios.

Hombres Mujeres
Variables 1C95% Sig. 1C95% Sig.
Edad 0,98 0,97-0,99 | 0,000 0,98 0,97-0,99 | 0,000
Cohorte
1913-1920 0,71 0,51-0,97 | 0,000 0,62 047-0,82 | 0,001
1921-1928 0,63 0,49-0,80 | 0,000 0,57 0,46-0,70 | 0,000
1929-1936 0,66 0,55-0,79 | 0,000 0,66 0,56-0,77 | 0,000
1937-1943 0,84 0,73-0,97 | 0,001 0,82 0,72-0,92 | 0,001
1944-1951 1 1
Prueba de Hosmer y Lemeshow 12,394 Sign. 0,134 2,572 Sign. 0,958
R cuadrado de Cox y Snell 0,029 0,026
R cuadrado de Nagelkerke 0,039 0,036
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El modelo multivariable que incluye la comorbilidad presenta resultados signifi-
cativos del test de Hosmer-Lemeshow, y pierde la significacion de la variable edad,
con lo que también resulta un modelo inadecuado (ver Tabla 40). Sin embargo, si
se observa la tendencia monoétona creciente en los OR asociados a las cohortes.
La interpretacion de los coeficientes asociados a las cohortes en ambos modelos
es doble. El OR de la cohorte de 1913-20 respecto la cohorte 1944-51 indica la
relacion entre el estado de salud autopercibido de individuos de la misma edad per-
tenecientes a estas cohortes. Es decir, el coeficiente de la cohorte permite com-
parar individuos de las encuestas 1987 y 2003 con una edad determinada. Por
otro lado, el OR de la edad indica cuanto aumenta la probabilidad de presentar un
buen estado de salud autopercibido segln aumenta la edad, en individuos de una
misma cohorte. Por tanto, compara el resultado de un individuo de una cohorte
determinada, valorado en 1987 y en 2003.

Anélisis multivariable edad-cohorte y enfermedades crénicas. ENS-1987 y ENS-2003.

Hombres Mujeres
Variables 1C95% ig. OR 1C95% Sig.
Edad 0,99 098-1,01 | 0477 1.006 | 0,99-1,01 | 0,190
Cohorte
1913-1920 0,56 0,27-0,64 | 0,001 0,44 0,33-0,60 | 0,000
1921-1928 0,60 0,27-0,55 | 0,000 0,52 0,42-0,65 | 0,000
1929-1936 0,65 0,47-0,75 | 0,000 0,64 0,54-0,75 | 0,000
1937-1943 0,85 0,63-0,89 | 0,029 0,82 0,72-0,93 | 0.002
1944-1951 1 1
Colesterol elevado
Si 1 1
No 1,69 1,47-1,94 | 0,000 1,75 1,57-1,95 | 0,000
Tension alta
Si 1 1
No 1,54 1,37-1,72 | 0,000 1,75 1,60-1,91 | 0,000
Diabetes
Si 1 1
No 2,02 1,72-2,38 | 0,000 2,82 2,42-3,27 | 0,000
Enfermedades del corazén
Si 1 1
No 3,63 3,09-4,27 | 0,000 3,31 2,81-3,89 | 0,000
Problemas de estomago
Si 1 1
No 2,53 2,17-2,96 | 0,000 3,66 3,02-4,44 | 0,000
Asma o bronquitis
Si 1 1
No 4,08 3,50-4,75 | 0,000 3,73 3,05-4,55 | 0,000
Prueba de Hosmer y Lemeshow 59,006 Sign. 0,000 9,298 Sign. 0,318
R cuadrado de Cox y Snell 0,149 0,137
R cuadrado de Nagelkerke 0,199 0,184

Tabla 40
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Con el objeto de desarrollar un modelo mas completo, se ha construido un
modelo multivariable que incorpora la variable de cohorte de nacimiento, tomando
como referente el modelo multivariable del estado de salud autopercibida presen-
tado en la Tabla 34 y limitandolo a las variables comunes en las encuestas de los
anos 1987 y 2003. El modelo obtenido no tiene una buena calibracion segin el
test de Hosmer-Lemeshow (ver Tabla 41).

Anélisis multivariable edad-cohorte y comorbilidad. ENS-1987 y ENS-2003.

Variables (04 1C95% Sig.
Edad

50-54 0,39 0,26 —0,59 0,000
55-59 0,41 0,27 -0,61 0,000
60-64 0,50 0,35-0,72 0,000
65-69 0,55 0,40-0,75 0,000
70-74 0,61 0,45-0,82 0,001
75-79 0,87 0,71-1,07 0,198
>80 1

Cohorte

1913-1920 0,41 0,27 -0,63 0,000
1921-1928 0,38 0,26 - 0,54 0,000
1929-1936 0,59 0,46 - 0,75 0,000
1937-1943 0,75 0,63 - 0,89 0,001
1944-1951 1

Sexo

Hombre 0,82 0,74-0,91 0,000
Mujer 1

Ingresos del hogar

menos de 600 euros 1

de 601 a 900 euros 1,21 1,07 -1,37 0,002
de 901 a 1.200 euros 1,37 1,18 -1,59 0,000
Mas de 1.200 euros 1,56 1,35-1,79 0,000
No contesta 1,44 1,29 -1,62 0,000
Colesterol elevado

Si 1

No 1,38 1,23 -1,54 0,000
Tension alta

Si 1

No 1,22 1,12-1,34 0,000
Diabetes

Si 1

No 1,80 1,56 - 2,07 0,000
Enfermedades del corazon

Si 1

No 2,29 1,98 — 2,66 0,000
Problemas de estomago

Si 1

No 2,17 1,81 -2,60 0,000

Tabla 41
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Las distintas cohortes presentan probabilidades crecientes de buena salud per-
cibida, desde un OR 0,41 para la cohorte de 1913-1920 hasta el 0,75 de la
cohorte 1937- 1943, en comparacion con la cohorte de referencia de 1944-1951.
Esto significa que, tomadas dos personas, una perteneciente a la cohorte 1929-

Variables (0)13 1C95% Sig.
Asma o bronquitis

Si 1

No 2,95 2,50 - 3,49 0,000
Restriccion actividad en las 2 semanas previas

Si 1

No 3,77 3,28 — 4,35 0,000
Consumo de medicamentos en las 2 semanas previas

Si 1

No 1,52 1,39 -1,66 0,000
Consultas al médico en las 2 semanas previas

Si 1

No 2,22 1,98-2,48 0,000
Urgencias en el tltimo afio

Si 1

No 1,78 1,60 -1,99 0,000
Hospitalizacion en el dltimo afio

Si 1

No 1,85 1,58 -2,16 0,000
Fumar

Fuma 0,86 0,74 -0,99 0,046
Ha dejado de fumar 0,96 0,86 —1,08 0,534
No ha fumado nunca 1

Ha bebido alguna vez en el dltimo afio

Si 1

No 0,69 0,63-0,76 0,000
Horas de suefio

<4 horas 0,58 0,46 - 0,73 0,000
5-6 horas 0,76 0,67-0,86 0,000
7-8 horas 1,16 1,04 -1,30 0,009
>8 horas 1

indice de masa corporal

<18,5 0,91 0,59 -1,39 0,654
18,5-24,9 1,20 1,07 -1,36 0,003
25-29,9 1,20 1,07-1,35 0,002
>=30 1

Realiza actividad fisica en el tiempo libre

Si 1

No 0,65 0,60 -0,71 0,000
Prueba de Hosmer y Lemeshow 26,597 Sign. 0,001
R cuadrado de Cox y Snell 0,260

R cuadrado de Nagelkerke 0,348

Tabla 41 (Cont.)
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Graéfico 28

1936 valorada en 1987 con una edad de 51 a 58 anos, y otra de la cohorte 1944-
1951 valorada en 2003 con una edad de 52 a 59 anos, la persona nacida en la
cohorte mas antigua tendra casi un 60% de las probabilidades de presentar buena
salud percibida que la otra persona, a igualdad de edad y estado de salud.

Al ajustar el modelo multivariable con las variables de cohorte, se modifica el
impacto de los grupos de edad respecto a la Tabla 34, mostrando un claro incre-
mento en la probabilidad de buena salud percibida a medida que aumenta el grupo
de edad. La interpretacion del OR 0,39 del grupo de entre 50 y 54 anos es que, un
individuo de 50 a 54 anos tendra un 60% menos de probabilidad de presentar
buena salud autopercibida que tendria un individuo de 80 y mas anos, a igualdad
de condiciones de salud, y perteneciendo a una misma cohorte. Es decir, un indi-
viduo 50 a 54 anos perteneciente a determinada cohorte y con unas condiciones
de salud determinadas durante el periodo 1987-2003, presentara 40% mas proba-
bilidades de buen estado de salud en 2003 que en 1987.

Ninguna variable ha cambiado de significacion respecto al modelo de la Tabla
34, excepto el colesterol y la tension alta. Los coeficientes de las variables con-
sumo de medicamentos, hospitalizacién, visitas a urgencias, consumo de alcohol,
actividad fisica y horas de sueno no han cambiado sustancialmente o se han redu-
cido. Los coeficientes de las variables de comorbilidad (colesterol elevado, hiper-
tension, diabetes, enfermedades del corazén, problemas de estdmago y asma),
restriccion de la actividad diaria y visitas al médico se han incrementado, asig-
nando mayor impacto en la buena salud a la ausencia de comorbilidad y menor
consumo sanitario.

El modelo multivariable edad-cohorte y comorbilidad se construyd también de
forma separada para cada sexo, a fin de identificar aquellas variables que pierden

Odds ratios ajustados de buen estado de salud por sexo y cohorte de nacimiento. Afios 1987 y 2003.
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su significacion en relacion a la salud autopercibida, de forma diferencial para los
dos sexos (resultados no mostrados). Estos modelos también permiten estimar de
forma diferenciada el papel de cada cohorte de nacimiento en el estado de buena
salud autopercibida de cada sexo (resultados no mostrados). En el Grafico 28 se
muestran los resultados de ambos modelos para la cohorte de nacimiento. Se
puede observar que en ambos sexos las distintas cohortes de nacimiento presen-
tan unos resultados muy similares, excepto en la cohorte de 1913-20, en que la
probabilidad es distinta para hombres y para mujeres.

EVOLUCION DEL ESTADO DE SALUD

El analisis conjunto de la ENS-2003 y la ENS-1987 aporta, en primera instan-
cia, evidencias que sugieren que la prevalencia del buen estado de salud de las
personas de 50 y mas anos se ha incrementado de forma ligera pero significativa
entre las mencionadas operaciones estadisticas, aln considerando las posibles
diferencias en la distribucion por sexo y edad de la poblacion. Los resultados de la
regresion logistica se muestran en la Tabla 42.

Andlisis multivariado de la evolucién del estado de salud en las encuestas ENS-1987 y ENS-2003.

Variables OR 1C95%
Encuesta

ENS2003 1,16 1,09-1,22
ENS1987 1

Edad

50-54 2,66 2,43-2,91
55-64 1,86 1,72-2,02
65-74 1,26 1,17 -1,37
75+ 1

Sexo

Hombre 1,56 1,47 -1,64
Mujer 1

Prueba de Hosmer y Lemeshow 4.154 Sign. 0,843
R cuadrado de Cox y Snell 0,040

R cuadrado de Nagelkerke 0,053

Un analisis estadistico mas detallado diferenciando grupos de edad y sexo
revela que este aumento significativo en la prevalencia del buen estado de salud
en la ENS-2003 respecto a la ENS-1987 se ha producido en los grupos de edad
mas jovenes, hasta los 64 anos. A igualdad de sexos, la prevalencia del buen
estado de salud en las personas entre 50 y 54 anos es un 33% superior en el ano
2003 respecto al ano 1993, mientras que en las personas de 55 a 64 anos la
prevalencia es un 19% superior. Por el contrario, la prevalencia del buen estado
de salud no se modifica de forma significativa en los grupos de hombres y muje-
res de 65 a 74 anos y 75 y mas anos entre las dos operaciones estadisticas
(resultados no mostrados).

Tabla 42
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Tabla 43

ANALISIS DEL EFECTO DE LAS COHORTES DE NACIMIENTO
SOBRE LA DEPENDENCIA Y LAS ENFERMEDADES CRONICAS

Para determinar el efecto de las cohortes de nacimiento sobre la dependencia,
se construyd para cada género un modelo de regresion multivariante edad-cohorte
con los datos de las encuestas de 1993 y 2003 correspondientes a las cohortes
de 1913-20 a 1944-51. El modelo de regresion expresa la dependencia (ser auto-
nomo vs. tener dependencia instrumental o basica) en funcién de un conjunto de
variables explicativas: enfermedades cronicas (hipertensioén, colesterol, diabetes,
asma, enfermedades del corazén, problemas de estdomago), edad y cohorte de
nacimiento de los individuos. Los resultados de los modelos se muestran en la
Tabla 43. Este modelo permite explorar las diferencias en dependencia observadas
en individuos de cohortes de nacimiento diferentes, que vienen determinadas por
el hecho de pertenecer a determinada cohorte y haber nacido en un periodo
determinado.

Modelo multivariante de la dependencia. Hombres y mujeres. Poblacién de 65 y mds afos.
ENS-1993 y ENS-2003.

Hombres Mujeres
Variables 1C95% Sig. 1C95% Sig.
Edad 1,05 1,03-1,07 | 0,000 1,08 1,06 -1,09 | 0,000
Cohorte
1913-1920 4,67 2,14-10,16 | 0,000 2,26 1,32 -3,89 0,003
1921-1928 2,79 1,51-512 | 0,001 1,43 095-2,13 | 0,083
1929-1936 2,04 1,21-3,44 0,007 0,98 0,71-1,37 0,921
1937-1943 1,28 0,77-2,11 | 0,336 0,75 0,55-1,02 | 0,065
1944-1951 1 1
Colesterol elevado
Si 1 1
No 1,54 1,23-1,93 | 0,000 0,98 0,84-1,13 | 0,749
Tension alta
Si 1 1
No 1,13 094-1,36 | 0,193 1,34 1,18-1,52 | 0,000
Diabetes
Si 1 1
No 1,35 1,06-1,72 | 0,015 2,00 1,70-2,34 | 0,000
Enfermedades del corazén
Si 1 1
No 1,70 1,38-2,09 | 0,000 2,13 1,82-2,50 | 0,000
Problemas de estémago
Si 1 1
No 1,57 1,13-2,19 0,008 2,01 1,32 -2,28 0,000
Asma o bronquitis
Si 1 1
No 2,49 2,03-3,05 | 0,000 1,73 1,65-2,45 | 0,000
Prueba de Hosmer y Lemeshow 7,931 Sign. 0,163 | 10,895 Sign. 0,208
R cuadrado de Cox y Snell 0,107 0,150
R cuadrado de Nagelkerke 0,163 0,210
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En los resultados de regresion se observa que, de forma independiente a la
edad y las enfermedades cronicas, la cohorte de nacimiento esta significativa-
mente asociada a la dependencia. En el Grafico 29 se representan para cada sexo
los OR de presentar dependencia de cada cohorte, tomando como referencia la
cohorte mas reciente, nacida entre 1944 y 51.

Odds ratios de dependencia por sexo y cohorte de nacimiento.
Poblacién de 65 y mads afios. ENS-1993 y ENS-2003 (cohorte 1944-1951=base ).
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En el grafico se observa como la probabilidad de presentar dependencia dismi-
nuye segln se hace mas reciente la cohorte de nacimiento, tanto en hombres
como en mujeres, y a igualdad de edad cronolégica y presencia de enfermedades
cronicas.

Por tanto, las condiciones de vida y de salud asociadas al periodo en que se
nace influyen en la probabilidad de perder la autonomia a lo largo de la vida, y a
medida que se consideran cohortes mas recientes, éstas tienen una mayor pers-
pectiva de autonomia, a igualdad de edades y enfermedades cronicas. Sin
embargo, estas perspectivas dependen del sexo del individuo, ya que la mejora
que presentan los hombres en la posibilidad de vida sin dependencia asociada a
las cohortes mas recientes es muy superior a la que presentan las mujeres. En las
mujeres, la cohorte de 1913-20 presenta 2,26 mas oportunidades de ser depen-
diente que la de 1944-51, en igualdad de edad y presencia de enfermedades cro-
nicas. Las cohortes siguientes presentan riesgos decrecientes, ya sin significa-
cion estadistica respecto a la cohorte de referencia 1944-51. En los hombres, la
cohorte de 1913-20 presenta 4 veces mas riesgo de dependencia que la cohorte
de 1944-51, la cohorte de 1921-28 presenta 3 veces y la cohorte 1929-36, 2
veces mas riesgo de dependencia. La Gltima cohorte, 1937-43, no presenta dife-
rencias significativas respecto a la cohorte de referencia.

Gréfico 29
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Gréfico 30

Para determinar el efecto de las cohortes de nacimiento sobre las enfermeda-
des cronicas, se construyeron modelos de regresion logistica edad-cohorte con
variable dependiente cada una de las 7 variables cronicas recogidas en las encues-
tas de los anos 1993 y 2003. En el Grafico 30 se muestran los Odds ratios para
las cohortes de nacimiento estimados en los distintos modelos de regresion.

Odds ratios ajustados de enfermedad crénica, por edad y cohorte de nacimiento.
Poblacién de 50 y mds afios. ENS-1993 y ENS-2003 (cohorte 1913-1920=base ).

1913-1920 1921-1928 1929-1936 1937-1943 1944-1951

~—&— Hipertensién Colesterol elevado == Diabetes - Alergia  —H—Enf.Corazén  —9—Asma —6— Ulcera

En el grafico puede observarse que existen dos agrupaciones de enfermedades:
por un lado el asmay las Ulceras gastricas, en que las cohortes de nacimiento mas
recientes presentan unas probabilidades similares o inferiores de padecerlas que
la cohorte de referencia, sin diferencias significativas; por otro lado, estan el resto
de variables crbnicas, en las que si se observan diferencias entre las distintas
cohortes y para las que se observa un crecimiento de los Odds de enfermedad
segln se consideran cohortes mas recientes.

La probabilidad de presentar asma no se modifica con la cohorte de naci-
miento, presentando todas las cohortes unos valores de OR relativamente cons-
tantes y cercanos al 1. La probabilidad de presentar problemas de estdmago es
menor para las cohortes de 1937-43 y 1944-51 que para la cohorte de referencia
de 1913-20, con una reduccion del 50% del riesgo.

En las situaciones cronicas restantes (hipertension, colesterol elevado, diabe-
tes, alergia y enfermedades del corazdn), se observa un riesgo creciente de pre-
sentar la enfermedad segln la cohorte es mas reciente. Este riesgo tiene un cre-
cimiento constante en el caso de las alergias y las enfermedades del corazén. La
enfermedad cronica con un mayor crecimiento ha sido la alergia, en la que la
cohorte de 1937-43 tiene 4 veces mas oportunidades de presentar alergias que la
cohorte de 1913-20. En el caso de la hipertension, el colesterol elevado y la dia-
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betes, se observa que el crecimiento del riesgo respecto a la cohorte de referen-
cia es mayor en el periodo de 1921 a 1928 que en el periodo posterior de 1929 a
1951, intuyéndose una posible desaceleracion en el aumento de las oportunidades
de presentar dichas enfermedades cronicas.

Existen diversas causas que pueden explicar los resultados observados en
hipertension, colesterol, diabetes, alergias y enfermedades del corazon. Por una
parte, el incremento en la esperanza de vida acompanado por el incremento en la
incidencia de enfermedades cronicas explicaria que las cohortes mas antiguas
presentaran menor riesgo de enfermedad cronica. Por otra parte, no puede des-
cartarse un problema de informacion ligado al modelo: el modelo compara el riesgo
de enfermedad cronica de las distintas cohortes ajustado por edad, en base a la
informacion disponible de individuos de distintas cohortes que tengan la misma
edad. Sin embargo, para las distintas cohortes sblo se dispone de datos en rangos
de edad limitados. Estas comparaciones numéricas, limitadas a rangos de edad
especificos por diseno y fuente de datos, se generalizan a todo el espectro de eda-
des por el tipo de modelo de regresion construido. Este procedimiento se basa en
la hipbtesis subyacente de que los cambios observados entre cohortes de naci-
miento son constantes en todo el rango de edad. Otra limitacion derivada del
diseno consiste en que, para cohortes consecutivas, no se dispone de individuos
con la misma edad. Asi, las cohortes de 1913-20 y 1921-28 no pueden compa-
rarse directamente a partir de individuos con la misma edad. La hipbétesis subya-
cente es que las cohortes consecutivas presentan la misma tendencia de cambios
observada entre cohortes no consecutivas.
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C APiTULO 7 Perspectivas del estado de salud de

las personas mayores en el afio 2015

~ | LA DEPENDENCIA EN LA POBLACION MAYOR
= ;EI marco de referencia demografico para la estimacion de
f s personas en situacion de dependencia lo constituyen las
= }:%é%timaciones de poblacion en Espana realizadas por el
= - | Instituto Nacional de Estadistica (INE)* para los afios 1993
a 2015, para cada sexo y edad igual o superior a los 65 anos.
| Para la estimacioén de la poblacion en el periodo 1993 a

2003, se han tomado las estimaciones intercensales de

7 : 7 | poblacién a final de afio. Para la estimacién de la poblacién
;;{, = fi—:, = = fi—:,;j’ en el periodo 2003 a 2015, se han tomado las proyecciones
= = de poblacién basadas en el Censo del 2001, construidas por

el método de componentes bajo el escenario 1 de evolucidn

: - de los fenobmenos demograficos®®. Se ha escogido esta pro-
yeccion de acuerdo con el criterio empleado por el Libro
' Blanco de la Dependencia en Espana (2005) en este sentido.

= = Las proyecciones de poblacion son congruentes con las esti-

= : maciones intercensales, manteniendo la integridad de la
e serie historica.

=== = = Las proyecciones de poblacion del INE resultan un

aspecto critico en el ejercicio de proyectar en términos abso-
lutos y relativos la poblacion mayor con dependencia, puesto
7 7 que la probabilidad de encontrarse en situacion de depen-
= —— dencia aumenta con la edad de los grupos de poblacion,
= —— especialmente a partir de los 75 anos de edad. Las proyec-

ciones del INE se basan en una hipbtesis de tasas de mor- 91
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talidad decreciente a lo largo de los proximos anos. De este modo, se parte de
unas hipotesis de esperanza de vida al nacer, a finales del ano 2001, que se sitGan
en los 76,63 anos de vida para los hombres y los 83,36 anos para las mujeres;
mientras que, a finales del ano 2015, se alcanzan los 79,41 anos, en el caso de
los hombres, y los 85,68 anos, en el caso de las mujeres. Las hipotesis del INE se
pueden comparar con otros escenarios, como el de Puga 20022, en el que se sitla
la esperanza de vida al nacer, al ano 2015, en 77,43 anos para los hombres y en
85,31 anos para las mujeres. En comparacion, la hipotesis subyacente de evolu-
cion temporal de las tasas de mortalidad por grupos de edad en las proyecciones
del INE resulta menos conservadora, especialmente en el caso de los hombres.

Respecto a la evolucion futura de la poblacion de 65 y mas anos en Espana,
existe un consenso generalizado en que el niamero total y la proporcion de personas
de ésta sobre el total, creceran de forma significativa a lo largo de las préximas
décadas. Este hecho sera consecuencia, en parte, de la llegada a estas edades de
cohortes mas numerosas, y, en parte, al aumento de esperanza de vida. Sin embargo,
hay un debate abierto sobre si los anos de vida "ganados" a lo largo de este proceso
de evolucién de las tasas de mortalidad vendran acompanados de estados de salud
sanos (escenario de compresion de la morbilidad), o se asistira a vidas mas largas
pero con mayor prevalencia de la dependencia (escenario de expansion de la morbi-
lidad) o situaciones intermedias (escenario de equilibrio dinamico).

En el presente trabajo hemos creado tres escenarios propios de dependencia
en funcion de distintas hipdtesis de comportamiento de la dependencia a partir de
la misma proyeccion de poblacion (Ver Tabla 44 y Tabla 45). Los dos primeros
escenarios reflejan el escenario de expansion de la morbilidad. La dependencia se
ha construido a partir de las variables de las Encuestas Nacionales de Salud rela-
tivas a las actividades de la vida diaria, se pregunta a las personas de 65 y mas
anos (ver capitulo 2).

El escenario alto-alto asume que la prevalencia de la dependencia se mantiene
constante durante el periodo 1993-2015, con las tasas por grupos de edad y sexo
que se han observado en el ano 1993. El segundo escenario (escenario alto) asume
que la prevalencia de la dependencia se mantiene constante durante el periodo
2003-2015, con las tasas de prevalencia de dependencia observados en el ano
2003, que son inferiores a las del ano 1993. Bajo los escenarios de expansion de
la morbilidad, la incidencia de dependencia se mantiene constante o aumenta,
mientras que la esperanza de vida incrementa, resultando en periodos mas largos
de dependencia antes de la muerte. A medida que la poblacion mayor crece, esto
crea una presion creciente sobre los servicios sociales y de salud, ya que nimeros
cada vez mayores de personas sufren enfermedades cronicas y dependencia.

El Gltimo escenario (escenario bajo) refleja una situacion de compresion de la
morbilidad, en la que las tasas de dependencia mantienen la trayectoria descen-
dente observada en el periodo 1993-2003. La trayectoria descendiente durante el
periodo 2003-2015 se impone mediante una contraccion anual de la dependencia
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propuesta por otros autores®. Bajo el escenario de compresion de la morbilidad, el
intervalo de enfermedad y dependencia antes de la muerte se acorta. En combi-
nacion con una longevidad incrementada, esto resulta en una poblacion mas

anciana y mas sana.

Resumen de hipétesis de dependencia

Escenario alto-alto: En este escenario se ha asumido la hip6tesis de que las tasas de dependencia
por sexo y grupo de edad quinquenal del afio 1993 se mantienen constantes en todo el periodo

1993-2003.

Escenario alto: En este escenario se han calculado las tasas de dependencia del periodo 1993-
2003 a partir de las tasas observadas en las ENS de 1993 y 2003, asumiendo un cambio gradual
y constante en el periodo. Para el periodo de 2003-2015, se ha asumido la hipétesis de que
las tasas de dependencia por sexo y grupo de edad quinquenal del afio 2003 se mantienen

constantes.

Escenario bajo: En este escenario se han calculado las tasas de dependencia del periodo 1993-
2003 a partir de las tasas observadas en las ENS de 1993 y 2003, asumiendo un cambio gradual
y constante en el periodo. Para el periodo de 2003-2015, se asume que las tasas de dependencia
anuales por sexo y grupo de edad quinquenal se reducen en un 1,7% anual respecto las tasas
del afio 2003.

Tasas de dependencia en mayores de 65 afios por escenario, sexo y grupo de edad. Afio 2015.

Edad Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
65 13,9% 19,1% 10,8% 17,4% 8,6% 13,8%
70 29,0% 33,5% 15,5% 24,8% 12,3% 19,8%
75 28,8% 40,4% 23,4% 33,3% 18,7% 26,5%
80 35,9% 49,2% 34,1% 46,7% 27,2% 37,2%
85 53,7% 75,0% 56,8% 65,6% 45,2% 52,2%
90 62,5% 93,7% 56,1% 86,0% 44,6% 68,5%

Los escenarios propuestos presentan una horquilla de valores posibles para
el nimero de personas mayores en situaciéon de dependencia, que para el ano
2015 se situarian entre los 2,18 y los 3,23 millones de personas, que repre-
sentarian entre un 4,61% y un 6,81% de la poblacion espanola en aquel ano (ver
Grafico 31 y Tabla 46). El horizonte de proyeccion del ano 2015 establecido en
este trabajo no es lo suficientemente lejano como para poder ilustrar la trayec-
toria evolutiva de la dependencia, aunque se intuye la progresiva desaceleracion
en el nUmero de personas en situacion de dependencia, que describe una tra-
yectoria no lineal.

Bajo el escenario bajo de compresion de la morbilidad, se espera que en el ano
2015 un 25% de las personas mayores de 65 anos estén en situacion de depen-
dencia. Por el contrario, bajo los escenarios de expansion de la morbilidad, este
porcentaje se situaria entre el 32% y el 37% de las personas en este colectivo.

Tabla 44

Tabla 45
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Graéfico 31

Tabla 46

Evolucién del nimero de personas mayores de 65 afios en situacion
de dependencia segiin escenarios de proyeccién de la dependencia. Afios 1993-2015.
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Personas mayores de 65 afios en situacién de dependencia y poblacién de referencia.
Espafia. Afios 2003 y 2015.

2003 2015

Personas en situacion de dependencia
Escenario alto-alto 2.470.610 3.230.042
Escenario alto 2.054.181 2.750.207
Escenario bajo 2.054.181 2.189.165
Poblaciéon mayor de 65 afios 7.043.920 8.703.858
Poblacion total 42.345.342 47.454.500

Una particularidad de las estimaciones obtenidas en los escenarios de expan-
sion de la morbilidad es que las tasas de dependencia global (calculadas agre-
gando ambos sexos y todas las edades a partir de 65 anos) se incrementan entre
los anos 1993 a 2015. Asi, en el escenario alto-alto, la tasa de dependencia en
mayores pasa de un 35,07% en el ano 1993 a un 37,11% en el ano 2015. Y este
incremento se produce a pesar de que estos escenarios asumian como hipotesis
de partida que las prevalencias de dependencia por cada sexo y grupo de edad se
mantenian constantes entre los anos considerados. Esta aparente contradiccion
se debe a los cambios en la estructura por sexo y estrato de edad que se esperan
en la poblacion espanola durante este periodo, al incrementarse el peso que ten-
dra sobre el colectivo de personas mayores la poblacion femenina en las edades
mas avanzadas, que presentan tasas mas altas de dependencia que los hombres
en las edades menos avanzadas.

Otros autores han realizado proyecciones del nUmero de personas en situacion
de dependencia en Espana a horizontes cercanos al 2015. A continuacion desta-
camos los mas relevantes y recientes referentes al ambito espanol.
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En el primer capitulo del Libro Blanco de la Dependencia en Espana®, se realiza
una estimacion de las personas con dependencia hasta el ano 2020, partiendo de
los datos recogidos en la "Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado
de Salud de 1999" (EDDES 99). En el trabajo se parte de la definicidon acordada
en el Consejo de Europa, segln la cual la dependencia es el "estado en el que se
encuentran las personas que, por razones ligadas a la falta o la pérdida de auto-
nomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o ayudas
importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo par-
ticular, los referentes al cuidado personal”. En este marco, se escogen como varia-
bles de la EDDES para identificar las personas con dependencia las siguientes:
asearse solo, lavarse y cuidarse de su aspecto; controlar las necesidades y utili-
zar solo el servicio; vestirse, desvestirse y arreglarse; comer y beber; cambiar y
mantener las diversas posiciones del cuerpo; levantarse, acostarse y permanecer
de pie o0 sentado; desplazarse dentro del hogar; reconocer personas y objetos y
orientarse; y entender y ejecutar 6rdenes y/o tareas sencillas. En relacion a estas
variables se considera persona con dependencia aquella que manifiesta una dis-
capacidad severa o total para alguna de las actividades mencionadas. Esta iden-
tificacion de dependencia, se completa con otra menos severa en que también se
considera con dependencia ligera aquellas personas que presentan una discapaci-
dad moderada o grave en las actividades anteriores, asi como algin tipo de dis-
capacidad en realizar cambios de las posiciones del cuerpo; levantarse, acostarse;
desplazarse dentro del hogar; deambular sin medio de transporte; asearse; con-
trolar las necesidades; vestirse; comer y beber; cuidarse de las compras, de las
comidas, de la limpieza y planchado de la ropa, de la limpieza y mantenimiento de
la casa y del bienestar de los miembros de la familia.

El calculo de las personas en situacion de dependencia en los anos 2005 a
2020 se realiza aplicando las tasas esperadas de dependencia en estos anos a la
poblacion proyectada. El trabajo parte de las proyecciones de poblacion de los
anos 2005, 2010, 2015 y 2020 por sexo y edades simples proporcionadas por el
INE y calculadas a partir del Censo de 2001. Los datos utilizados corresponden al
Escenario 1 planteado por el INE, y por tanto las hipotesis subyacentes de fecun-
didad, migracion y mortalidad son las correspondientes a este escenario. Las
tasas esperadas de dependencia de los anos 2005 a 2020 se obtienen aplicando
una hipbtesis de contraccion de la dependencia a las tasas por sexo y grupo de
edad obtenidas en la EDDES 99. Para cada uno de los 3 grados de dependencia
(ligera, moderada y severa), el autor plantea una hipotesis de contraccion progre-
siva de la tasa de dependencia anual por sexo y grupo de edad.

Las estimaciones para el ano 2015 del Libro Blanco sitGan el nimero de perso-
nas mayores con dependencia en 1.046.410 y el nUmero de personas mayores que
requieren ayuda en las AVD en 2.289.743. A fines de comparabilidad, consideramos
que la definicion de dependencia del Libro Blanco que mejor se ajusta a la consi-
derada en este trabajo es la que se refiere a la necesidad de ayuda en las AVD.
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El trabajo de Puga 2002* analiza la situacion de los mayores con dependencia
en 2010, tomando como fuente de informacion principal los datos de salud y
dependencia obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud (ENS) del ano 1997. En
este trabajo se considera la dependencia como la situacién de necesitar ayuda
para la realizacion de un listado de actividades de la vida diaria recogidas en la
ENS 1997. Estas actividades son: ducharse/banarse, lavarse, vestirse/desves-
tirse, peinarse/afeitarse, comer, quedarse solo de noche, usar el teléfono, com-
prar, preparar la comida, preparar el desayuno, cortar una rebanada de pan, lim-
piar la casa, limpiar el suelo, hacer la cama, cambiar las sabanas, fregar los pla-
tos, lavar la ropa a maquina, lavar la ropa a mano, poder coger un transporte
puUblico, acordarse de tomar medicacion, administrar dinero, subir 10 escalones.

La autora realiza una proyeccion de la poblacién mayor con dependencia en el
ano 2010 con una metodologia de dos pasos: primero realiza una proyeccion de la
poblacion, y a continuacion proyecta la dependencia que existira en esa poblacion.
La poblacion que sirve de base a las proyecciones es la poblacion por sexo y eda-
des simples que proporciona la rectificacion patronal del INE a 1 de Enero de
1998. La proyeccion de poblacion se lleva a cabo mediante el método de las com-
ponentes, que entiende el crecimiento global como la combinacion de la evolucion
de los distintos componentes o procesos demograficos que lo componen: mortali-
dad, fecundidad y migracion. Dadas las caracteristicas del trabajo, se decidid con-
siderar nulos los efectos de la fecundidad, por ser sus efectos irrelevantes al hori-
zonte establecido de 2010, y la migracion, dado que este factor tiene un efecto
irrelevante en la composicion de la poblacion en las edades avanzadas. El efecto
de la mortalidad se ha considerado bajo dos hipotesis: Una hipotesis de evolucion
constante de la mortalidad, y una segunda hipétesis de evolucion decreciente de
la mortalidad, a ritmo lento.

Para el calculo de las personas con dependencia, realiza tres hipotesis sobre la
evolucion de la dependencia:

- Una hipbtesis alta que plantea una evolucion creciente de la dependencia,

con un ritmo similar al registrado entre 1993 y 1998.

- Una hipbtesis media en la que la dependencia permaneceria constante.

- Una hipobtesis baja, con una dependencia decreciente, con un ritmo similar

pero inverso a la hipbtesis alta.

De la combinacion de las hipbtesis de mortalidad con las hip6tesis de depen-
dencia resultan seis escenarios futuros de poblacion mayor dependiente en el ano
2010. Los resultados dan una estimacion de personas mayores con dependencia
entre 1.724.694 y 2.352.797 personas. A partir de los resultados, la autora des-
taca en primer lugar que en cualquiera de los supuestos la poblacién mayor con
dependencia en el ano 2010 sera mayor que la actual. De entre los seis escena-
rios considerados en el trabajo de Puga, hemos elegido tres como los mas com-
parables a los escenarios aqui considerados. Los tres escenarios de Puga que par-
ten de una hipétesis de reduccion de la mortalidad se han equiparado, respecti-
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vamente, al escenario alto-alto (alta expansion de la morbilidad), escenario alto
(media expansion de la morbilidad) y escenario bajo del presente trabajo (con-
traccion de la morbilidad).

Ntmero estimado de personas con dependencia en escenarios con mortalidad decreciente.

bro Blanco oga 200 AB 200

Horizonte de estimacién 2015 2010 2015

Escenario de contraccién de la morbilidad 2.289.781 1.871.807 2.189.165
Escenario medio de expansion de la morbilidad 2.098.465 2.750.207
Escenario alto de expansién de la morbilidad 2.352.797 3.230.042

En la Tabla 47 se comparan las estimaciones obtenidas en el apartado anterior
con las estimaciones de los trabajos citados. En aras de la comparabilidad, se ha
intentado equiparar el escenario de expansion de la morbilidad de Puga con tasa
de dependencia constante, con el escenario alto de este trabajo, y el escenario
con tasa de dependencia creciente de Puga con el escenario alto-alto de este tra-
bajo. Puede observarse que las estimaciones del nimero de personas en situacion
de dependencia para el ano 2015 presentan un grado relativo de variabilidad. Las
estimaciones bajo un escenario de contraccion de la morbilidad varian entre 2,18
y 2,28 millones de personas, con una diferencia de 100.000 individuos. En base a
los resultados del Libro Blanco y el presente trabajo, la estimacion es muy precisa.
Sin embargo, las estimaciones de Puga, aln sin poderse comparar directamente
por la diferencia de horizonte de estimacion, presentan una mayor divergencia. La
estimacion de Puga para el ano 2010, de generalizarse al ano 2015 siguiendo la
pauta observada desde el ano 1997, tomaria probablemente valores inferiores a
los 2 millones de personas.

Las estimaciones bajo los escenarios de expansion de la mortalidad son consi-
derablemente mas altas y superan ampliamente los 2,5 millones de personas. De
nuevo, a esta estimacion se le podria aplicar un factor corrector a la baja si se
toman en consideracion las estimaciones de Puga. Si se asume que en el periodo
de 2010 a 2015 la estimacion de Puga de personas con dependencia presentaria
un incremento de 100.000 personas, podemos tomar unos valores a la baja de 2,1
y 2,4 millones de personas mayores con dependencia en los escenarios medio y
alto, respectivamente. Tomando los valores mas extremos de las estimaciones,
bajo una hipbtesis de expansion de la morbilidad la dependencia en el ano 2015
se podria mover entre los 2,1 y los 3,2 millones de personas.

ESPERANZAS DE SALUD EN EL ANO 2015

A medida que la esperanza de vida ha incrementado sustancialmente a lo largo
de las Gltimas décadas, también ha aumentado el interés por medir la esperanza
de vida que considera el estado de salud de la poblacién. El crecimiento de las
enfermedades cronicas no fatales implica que la esperanza de vida total no es un
indicador suficientemente sensible para medir cambios en la salud poblacional.

Tabla 47
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Una pregunta crucial es, puesto que vivimos mas tiempo, ¢en qué estado de salud
lo hacemos? Para tratar esta cuestion, en este capitulo se han calculado las espe-
ranzas de vida y de salud correspondientes al ano 2015. Las esperanzas de salud
son medidas de resumen de la salud poblacional que estiman el tiempo medio que
una persona puede esperar vivir en un estado especifico de salud. Esperanza de
salud es un término genérico usado para cualquier esperanza de vida vivida en un
estado de salud especifico, que en este proyecto se restringe a la situacion de
autonomia personal, buena salud autopercibida y enfermedades cronicas. Al hablar
de esperanzas de salud, los anos vividos no se consideran independientemente del
estado de salud como sucede al calcular esperanzas de vida, sino que se distin-
gue entre anos vividos en perfecto estado de salud y anos vividos con algin tipo
de problema de salud. Los indicadores de esperanza de salud constituyen asi un
instrumento atractivo para el seguimiento a largo plazo de las tendencias de salud
poblacionales, y pueden ser considerados como extensiones del concepto de
esperanza de vida.

Como indicadores de esperanza de salud, en este trabajo se consideran la espe-
ranza de vida sin dependencia, la esperanza de vida en buena salud y la esperanza
de vida sin enfermedades crénicas, calculadas para el ano 2015. El calculo de las
esperanzas de salud se ha llevado a cabo mediante una proyeccion de la mortalidad
global que posteriormente ha sido la base del calculo de las esperanzas de salud
aplicando el método de Sullivan. Para la proyeccion de las hipbtesis de mortalidad
se ha seguido la estrategia mas comin y aceptada, que consiste en proyectar la
mortalidad global en forma de la esperanza de vida al nacer, y posteriormente deri-
var la estructura por edades de la mortalidad, construyendo una tabla de vida que
corresponda a dicha esperanza de vida. La proyeccion de la tabla de vida para el ano
2015 se ha realizado aplicando el método Modified Logit Life Table System (MLLTS)
utilizado por la Organizacion Mundial de la Salud®, basado en el modelo de Brass y
que utiliza un estandar global. Este método utiliza como parametros de partida una
estimacion de la esperanza de vida, una estimacion de la tasa de mortalidad entre
0y 5 anos, y una estimacion del tiempo medio vivido durante el primer ano de vida.
Con estos parametros, el modelo consulta una base de datos con 1.802 tablas de
vida reales nacionales e identifica una que se corresponda a los parametros propor-
cionados. Una vez se dispone de la tabla de vida del ano de interés, es posible apli-
car el método de Sullivan para calcular las esperanzas de salud. EI método de
Sullivan utiliza datos de prevalencia de la condicién de salud de interés (dependen-
cia, buena salud autopercibida, etc.), para distinguir entre anos hipotéticos de vida
vividos con o sin la condicion de salud en una cohorte ficticia derivada de una tabla
de mortalidad de periodo. Las limitaciones de este método son la falta de informa-
cidn sobre la transicion o reversibilidad de los diferentes estados de salud, y la agre-
gacion de informacion acumulada sobre las consecuencias de la incidencia de enfer-
medades y accidentes que no necesariamente se produjeron en el mismo ano en que

se realiz6 la encuesta. Por otra parte, las ventajas del método de Sullivan radican
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en la simplicidad de los calculos y la relativa facilidad para obtener la informacion
necesaria para los mismos. En la aplicacion del método de Sullivan, se ha utilizado
la proyeccion de la tabla de vida para el ano 2015, a la cual se han aplicado las
tasas de dependencia, enfermedad crénica y buena salud percibida por género y
grupo de edad obtenidas a partir de la ENS 1993 y 2003.

En la aplicacion del modelo MLLTS para el calculo de la tabla de vida para el
ano 2015, se utilizaron como parametros de partida las proyecciones de esperanza
de vida desarrolladas por el INE bajo el Escenario 1 para el ano 2015, las tasas de
mortalidad por sexos en el periodo O a 5 anos de la tabla de vida 98/99 del INE,
y un valor estandar de 0,3 para el tiempo medio vivido en el primer ano de vida (ver
Tabla 48). La eleccion de los parametros se ha realizado teniendo en cuenta la con-
fiabilidad y coherencia de los datos, intentando minimizar las fuentes de informa-
cion. Por ello, a pesar de disponer de diversas proyecciones de la esperanza de
vida propuestas por otros autores, se ha utilizado la estimacion del INE. Que, como
se puede observar, es superior a las estimaciones de Eurostat, incluso para el ano
2020. Son, por tanto, estimaciones correspondientes a un escenario de marcada
reduccion de la mortalidad.

Parametros para el cdlculo de las esperanzas de salud.

Fuente, afio Hombres Mujeres
INE, 2015 79,41 85,68
Puga, 2016 77,43 85,31
Eurostat, 2010 77,60 84,30
Eurostat, 2020 79,10 85,0
a de mortalidad 0 a 5 afio
Fuente, afio Hombres Mujeres
INE, 1998/1999 0,001085 0,001245

El modelo MLLTS es robusto a las elecciones iniciales de parametros realiza-
das, pues los resultados que se obtienen con valores alternativos de los parame-
tros secundarios produjeron cambios minimos en las tablas de vida obtenidas.
Como un analisis de sensibilidad, se aplicd el modelo utilizando las tasas de mor-
talidad obtenidas del analisis de la mortalidad en Cataluna para el ano 2004, y
también utilizando valores alternativos del tiempo vivido en el primer ano, tomados
a partir de la tabla de vida 98/99 del INE. Los resultados del analisis de sensibi-
lidad no difirieron del analisis principal, hecho poco sorprendente puesto que el cal-
culo de las esperanzas de salud en este proyecto se realiza para la poblacion a par-
tir de 50 anos, y por lo tanto es poco probable que cambios moderados de los para-
metros que se circunscriben a la edad temprana tengan un efecto relevante en la
parte de la tabla correspondiente a la edad adulta mayor de 50 anos.

Para la aplicacion del método de Sullivan se plantearon hipotesis de la evolucion
de la dependencia, la patologia cronica y la buena salud percibida durante el peri-
odo 2003-2015. El calculo de la esperanza de vida libre de dependencia (EVSD) se

Tabla 48
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Tabla 49

ha realizado bajo las 3 hip6tesis de evolucion de la dependencia mencionadas en la
Tabla 48. El calculo de la esperanza de vida en buena salud (EVBS) se ha realizado
bajo la hip6tesis de que las tasas de buena salud percibida por sexo y grupo de
edad se mantendran constantes en el periodo 2003 a 2015. Esta es una hip6tesis
pragmatica, dado que de la comparacién de las tasas de los anos 1993 y 2003 no
se puede extraer informacion relevante por la ausencia de un patron claro de evo-
lucion. Este resultado concuerda con el apunte hecho por otros autores de que el
analisis de las tendencias pasadas de salud no es (til para predecir las tendencias
futuras®®. La hip6tesis sobre la evolucion de las tasas percibidas de buena salud,
aunque poco verosimil, constituye un escenario pesimista puesto que es previsible
que el nivel de buena salud aumente en todos los grupos de edad, y probablemente
aumentara de forma mas marcada en los grupos de edad mas jovenes que en los
mas mayores, debido al fendbmeno de compresion de la mortalidad y la morbilidad
que se producira en las edades extremas. Por su caracter optimista, esta hipotesis
tiene como objetivo orientar sobre los valores minimos esperables de esperanza de
vida en buena salud. El calculo de la esperanza de vida sin enfermedad crénica
(EVSC) se ha realizado bajo la hipotesis de que las tasas de enfermedad cronica
por sexo y grupo de edad se mantendran constantes en el periodo 2003 a 2015.
De nuevo, esta hipotesis es poco verosimil pero pragmatica, puesto que una carac-
teristica de las Gltimas décadas es el constante crecimiento de la prevalencia de
enfermedades cronicas, crecimiento que es razonable suponer se mantendra en un
futuro préximo. Por su caracter conservador, esta hipotesis permite establecer un
valor maximo esperable de anos de vida sin enfermedad cronica.

En la Tabla 49 y Grafico 32 se presentan las esperanzas de vida sin dependen-
cia en el ano 2015 de hombres y mujeres mayores de 65 anos, bajo los tres esce-
narios propuestos de evolucion de la dependencia. A pesar de basarse en hipotesis
muy distintas de evolucion de dependencia, los tres escenarios presentan valores
bastante similares de EVSD, debido al caracter de medida relativa y de resumen de

Esperanza de vida y esperanzas de salud. Ambos sexos. Ao 2015.

Hombres Mujeres

Edad | EV | EVLD |EVLD |EVLD |EVBS |EVSC|EV | EVLD |EVLD |EVLD |EVBS|EVSC
Alto-Alto | Alto | Bajo Alto-Alto | Alto | Bajo
50 [304 Nc Nc Nc | 165 | 13,4 |36,2 Nc Nc Nc | 152 | 135
55 |25,9 Nc Nc Nc | 13,2 | 10,3 |31,4 Nc Nc Nc | 123 | 104
60 |21,5 Nc Nc Nc | 104 | 79 |267 Nc Nc Nc 9,8 8,0
65 |175| 123 132 | 140 | 81 60 [222| 123 13,5 | 151 7,6 6,1
70 |13,9 8,9 9,8 106 | 62 44 1179 8,6 9,8 11,3 | 57 4,7
75 |10,7 6,4 6,7 7,5 4,5 32 |13,9 5,7 6,5 79 4,2 3,7
80 |79 4,2 4,2 4,9 3,3 2,4 (10,3 3,2 3,8 4,9 3,1 2,8
85 |57 2,3 2,3 2,9 2,5 17 |73 1,2 17 2,6 2,0 2,0
90 | 39 1,1 1,3 17 12 08 |49 0,2 0,5 1,1 12 1,2

EV: Esperanza de vida. EVLD: Esperanza de vida libre de dependencia. EVBS: Esperanza de vida en buena salud. EVSC: Esperanza

de vida sin enfermedad crénica. Nc: no calculable.
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este indicador, que es independiente del tamano y estructura de edad de la pobla-
cion. En contraste, otro indicador como es el nimero de personas dependientes es
mucho mas sensible al volumen poblacional, y muestra mucha mas variabilidad
segln el escenario considerado. Los escenarios presentan una mayor variabilidad
en los datos correspondientes a las mujeres que en los de los hombres. Asi, los
hombres de 65 anos presentan una esperanza de vida sin dependencia con valores
entre los 12 y los 14 anos, mientras que la de las mujeres estaria entre los 12 y
los 15 anos. A los 75 anos, los hombres esperarian vivir entre 6 y 7 anos sin depen-
dencia, mientras que las mujeres podrian vivir entre 5 y casi 8 anos.

Esperanza de vida sin dependencia segtin escenario de dependencia.
Hombres y mujeres. Afio 2015.

Hombres

20 4

65 70 75 80 85

Alto-alto —&— Alto —&—Bajo

Mujeres

65 70 75 80 85

Alto-alto  —#—Alto  —@—Bajo

Gréfico 32
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Gréfico 33

En la Tabla 49 y el Grafico 33 se muestran las esperanzas de vida y las espe-
ranzas de vida en buena salud en mayores de 50 anos al ano 2015 para cada sexo.
De forma inmediata, puede observarse que la esperanza de vida es superior en las
mujeres que en los hombres en cualquier grupo de edad, mientras que las espe-
ranzas de vida en buena salud son practicamente iguales, aunque ligeramente
superiores en los hombres. Por tanto, bajo este escenario, en el ano 2015 las
mujeres pueden esperar vivir mas anos que los hombres, pero estos anos adicio-
nales no seran vividos con percepcion de buena salud. Este comportamiento es
consecuencia directa de la hipotesis de evolucion de la buena salud percibida, que
proyecta de forma constante las diferencias observadas entre hombres y mujeres
en el ano 2003, que indican mejor salud percibida en los hombres. Aln cuando
esta hip6tesis no se verificara, y las tasas de buena salud percibida no se mantu-
vieran constantes sino que sufrieran un crecimiento o una reduccién, es poco pro-
bable que esta evolucion se produzca de forma diferenciada por género hasta el
punto de alterar las conclusiones derivadas del presente escenario.

Esperanza de vida y esperanza de vida en buena salud. Hombres y mujeres. Afio 2015.

40+

35

20 4

50 55 60 65 70 75 80 85 90

EV Hombre =—#=—EV Mujeres ~EVBS Hombres =—#i=EVBS Mujeres

En segundo lugar, la relacion entre la EVBS y la EV (el porcentaje de anos de
esperanza de vida que se espera vivir en buena salud) disminuye a medida que
aumenta la edad, debido a que la esperanza de vida en buena salud decrece mas
rapidamente que la esperanza de vida. De ese modo, los hombres a los 50 anos
esperan vivir un 54,3% de los anos restantes de vida en buena salud, mientras que
a los 65 este porcentaje se reduce a un 46,3%. Las mujeres presentan un patrén
parecido, con porcentajes a los 50 y 65 anos de 41,9% y 34,3%, respectivamente.
La relacion EVBS-EV en el ano 2015 es ligeramente superior a la del ano 2003,
indicando que este escenario corresponde a una morbilidad relativa constante o
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creciente a un ritmo muy lento. Es discutible pensar que cualquier mejora enca-
minada a aumentar la percepcion de buena salud permitira mejorar la relacion
entre EVBS y EV, puesto que los beneficios en salud percibida estaran relaciona-
dos con los beneficios en supervivencia, aunque el inverso no es cierto.

En la Tabla 49 y el Grafico 34 se muestran las esperanzas de vida y las espe-
ranzas de vida sin enfermedad cronica en mayores de 50 anos al ano 2015 para
cada sexo. A los 50 anos, tanto hombres como mujeres pueden esperar vivir alre-
dedor de 13 anos sin enfermedad cronica, y a los 65 anos, pueden esperar vivir 6
anos. Puede observarse que se mantiene el fendbmeno observado en la esperanza
de vida en buena salud, seglin el cual los anos de vida adicionales que pueden
esperar vivir las mujeres respecto a los hombres no se traducen en beneficios de
salud, pues la esperanza de vida sin enfermedad cronica es practicamente la
misma para hombres que para mujeres. Este fendbmeno es debido a que las muje-
res presentan tasas de enfermedad cronica superiores a las de los hombres. Una
consecuencia de este hallazgo es que el porcentaje que supone la EVSC sobre la
EV (es decir el porcentaje de anos de vida que se esperan vivir sin enfermedad croé-
nica), es superior en los hombres que en las mujeres. A los 50 anos, los hombres
pueden esperar vivir un 44% de los anos restantes sin enfermedad cronica, mien-
tras que las mujeres s6lo un 37,2%. A los 65 anos, los porcentajes se han redu-
cido a un 34,5% y un 27,6%, respectivamente.

Esperanza de vida y esperanza de vida sin enfermedad crénica.
Hombres y mujeres. Afio 2015.

40
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25 4

20 4

50 55 60 65 70 75 80 85 90

=4&—EV Hombres —#—EV Mujeres =#ll=EVSC Hombres EVSC Mujeres

Hasta la fecha, no se dispone de otras estimaciones de esperanzas de salud
para Espana a horizonte 2015. Los escasos trabajos identificados calculan espe-
ranzas de salud a corto plazo, y son iniciativas de la Union Europea (UE) o de la
OMS que generan estimadores de salud poblacional para la comparacion entre pai-

Gréfico 34
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Tabla 50

ses. Las estimaciones de la UE se basan en datos de salud y comorbilidad que pro-
vienen de encuestas continuas (European Community Household Panel hasta el ano
2001 y el European Union Survey on Income and Living Conditions a partir del ano
2004) y de una edicién especial del Eurobarometer. Las encuestas a nivel europeo
incluyen preguntas estandarizadas de salud basadas en las recomendaciones de
organismos internacionales de armonizacion. De interés para este trabajo son las
preguntas sobre el estado de salud en general del individuo, la presencia de enfer-
medades o problemas de salud de larga duracion, y la restriccion de las activida-
des usuales en los 6 meses previos debido a problemas de salud. Las estimaciones
de la OMS®** presentan diferencias importantes en cuanto a definicion de esperanza
de vida ajustada por salud, por lo que se desestiman para su comparacion.

En la Tabla 50 se comparan las estimaciones realizadas en el presente trabajo a
partir de los datos de la ENS 2003 con los de las otras publicaciones identificadas.
En primer lugar, cabe destacar que ninguno de los trabajos identificados recoge infor-
macion de dependencia y no se dispone de proyecciones de esperanza de vida sin
dependencia fuera del analisis realizado en este trabajo. La comparacion de las esti-
maciones obtenidas a partir de la ENS 2003 para el ano 2003 con las del ano 2015
sugiere que los incrementos en esperanza de vida a los 65 anos tienen distinto
impacto en las esperanzas de salud de hombres y mujeres, bajo las hipotesis asu-
midas en los escenarios considerados. Este resultado se puede observar mas clara-
mente en el Grafico 35, en el que se visualiza que en el escenario alto los hombres
ganan mas tiempo sin dependencia, mas tiempo en buena salud y mas tiempo sin
enfermedad cronica que las mujeres, a la vez que ganan menos tiempo con depen-
dencia, menos tiempo con mala salud y el mismo tiempo con enfermedad cronica
que las mujeres. Concretamente, en términos de dependencia, en los hombres el

Esperanzas de vida y de salud a los 65 afios. Publicacién, afio de estimacién. Espafia.

FICE, 2015
Hombres Mujeres
EV EVSD EVBS EVSC EV EVSD EVBS EVSC
17,5 13,2 81 6,0 22,2 13,5 7,6 6,1
FICE, 2003
Hombres Mujeres
EV EVSD EVBS EVSC EV EVSD EVBS EVSC
16,1 12,4 7,5 5,6 20,9 13,0 7,3 5,8
EHEMU, 2003**
Mujeres
EV EVSRA EV EVSRA
16,6 11,3 20,6 12,5
obaromete 00
Jul
EV EVSRA EVBS EVSC EV EVSRA EVBS EVSC
16,6 8,9 7,8 8,5 20,5 8,1 6,5 11,6

EVRA: Esperanza de vida sin restriccion de la actividad.
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tiempo ganado de esperanza de vida es tiempo mayoritariamente ganado sin depen-
dencia (casi 10 meses sin dependencia versus 7 meses con dependencia), mientras
que en las mujeres el tiempo ganado es mayoritariamente tiempo en dependencia
(casi 10 meses con dependencia versus 6 meses sin dependencia). Respecto a la
buena salud, tanto para hombres como para mujeres el tiempo ganado es mayorita-
riamente en mala salud (casi 10 meses en hombres y 12 meses en mujeres), aun-
que los hombres también ganan mas tiempo en buena salud que las mujeres (casi 7
meses versus casi 4 meses). Finalmente, en términos de enfermedad croénica, tanto
hombres como mujeres ganan un ano de vida con enfermedad crénica, pero los hom-
bres ganan casi 5 meses sin enfermedad por casi 4 meses de las mujeres.

Incrementos en las esperanzas de vida saludable y no saludable entre los afios 2003 y 2015.
Ambos sexos.

0,8

0,6

0,4

0,2 1

0,0 4

Hombres Mujeres

BWEVSD OEVBS OEVSC
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1,0 1

0,8 1

0,6

0,4
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0,0 -

Hombres Mujeres

BEVD EEVMS OEVC

Gréfico 35
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En segundo lugar, los resultados de la Tabla 50 evidencian la dificultad de com-
parar estimaciones procedentes de fuentes diversas, que al utilizar metodologias
distintas generan resultados dispares. Obviando estas discrepancias, y a modo
general, puede concluirse que en el periodo 2002 a 2015 se observa que el incre-
mento en la esperanza de vida va acompanado de un incremento en la esperanza
de vida en buena salud sin dependencia y sin enfermedad cronica. Una compara-
cion mas detallada de los estimadores es imposible, dadas las diferencias exis-
tentes incluso en la prevision de esperanzas de vida para el ano 2003.



@ APiTULO 8  Conclusiones

| 1. La fuente principal de informacion para esta investigacion
~son los ficheros de microdatos de la Encuesta Nacional de

== ,;Salud (ENS), que el Ministerio de Sanidad ha llevado a cabo
| enlos afios 1987, 1993, 1995, 1997, 2001 y 2003. El ané-
| lisis de estas encuestas se ha restringido a la poblacién de
- 50 y mas anos, y salvo excepciones, las conclusiones deri-
vadas de este proyecto se aplican a este subconjunto de la
poblacion. El analisis de las ENS se ha realizado sin aplicar
ponderaciones de los datos. También se han utilizado datos
de la Estadistica de Defunciones segln la Causa de Muerte,
realizada por el INE. Los datos de poblacion corresponden a
los censos de poblacion, las estimaciones intercensales y
las proyecciones demograficas del INE.

2. El envejecimiento poblacional que se ha producido en

= Espafia y en la mayor parte de Europa es debido a la mayor

s == esperanza de vida y también a la menor tasa de natalidad,
7 == = cuya tasa bruta ha bajado en el conjunto de la Union
' Europea del 18,3 en 1960 al 10,7 en el 2000.

En el 1950 solamente el 5,2% de la poblacion mundial tenia

64 y mas anos. En el 2000 este porcentaje ascendi6 al 6,9%
S 7 S 7 y las estimaciones de Naciones Unidas senalan que en el
= : —— 2050 se alcanzara el 16,1%. En Europa en el afio 2000 ya
== se alcanzaba el 14,7% de la poblacion y para el 2050 se

= == prevé alcanzar el 27,6%. En Espana, la poblacién de mas 107
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edad ha pasado de representar el 5,2% de la poblacion total a principios del siglo
XX, a representar el 17,0% a principios del siglo XXI. Al mismo tiempo se ha pro-
ducido un descenso, igualmente importante, del peso demografico de la poblacion
mas joven que, en el mismo periodo, ha pasado del 33,5% al 14,5% de la pobla-
cion total. La consecuencia de ambos fendmenos queda recogida en el indice de
vejez de la poblacién espafola. Este ha aumentado su valor del 16% al 117%. De
este modo, el peso de la poblacion de 65 y mas anos ha superado el de la pobla-
cion de menos de 15 anos por primera vez en la historia espanola.

En 2003 la esperanza de vida al nacer en la Unién Europea variaba de los 74,2 anos
(Portugal) hasta los 78 (Suecia) para los hombres, y entre los 80,1 anos (Dinamarca)
y los 82,2 (Francia) para las mujeres. En Espana, en 1980 la esperanza de vida al
nacimiento de hombres y de mujeres era de 52,5 anos y 78,6 anos, respectiva-
mente. Dos décadas mas tarde, estas previsiones crecieron hasta situarse en
75,2 y 82,2 anos.

Disponemos de otros indices del estado de salud de la poblacion, como la espe-
ranza de vida libre de incapacidad y la esperanza de vida en buena salud, que per-
miten conjugar en una sola medida el incremento de los anos de vida y las condi-
ciones en que éstos se viven. Las mujeres presentan una mayor expectativa de
anos de vida en buena salud y libre de incapacidad que los hombres. No obstante,
esta situacion también se produce respecto a los anos de vida en mala salud y con
incapacidad. De este modo, la mayor expectativa de vida de las mujeres se tra-
duce en mas anos de vida en mala salud y con incapacidad que los hombres.

. Mortalidad y causas de muerte. Segln |la Estadistica de Defunciones del INE, entre

las principales causas de defuncion en los grupos de edad de mas de 55 anos se
encuentran las enfermedades relacionadas con el corazén y el resto del aparato
circulatorio, asi como el cancer. En el caso de las muertes por enfermedades del
aparato circulatorio se observa una reduccion notable en las tasas de mortalidad
entre los anos 1980 y 2003 que se produce en los tres grupos de edad conside-
rados y en ambos Sexos.

El cancer aparece como segunda causa de muerte en todos los grupos de edad y
en ambos sexos. En general, las tasas de mortalidad han aumentado durante
estos anos en el caso de los hombres, especialmente entre los de 75 y mas anos,
y han descendido entre las mujeres, excepto entre las de edad mas avanzada.

En el caso de las enfermedades del aparato respiratorio, se aprecia una tendencia
a la disminucion de las tasas de mortalidad en hombres y mujeres de edades infe-
riores a los 75 anos durante este periodo. Nuevamente se observan unas tasas
mas elevadas en los hombres que en las mujeres.

Las enfermedades del aparato digestivo muestran una cierta disminucion que se
manifiesta con mas intensidad en el caso de los hombres que en las mujeres,
reduciéndose la sobremortalidad de los hombres.

Finalmente, las enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los senti-
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dos, destacando la enfermedad de Alzheimer, asi como los trastornos mentales,
son las causas de muerte que estan irrumpiendo con mayor fuerza desde la
década de los 80, especialmente entre mayores de 75 y mas anos.

4. El estudio de la salud poblacional se basa en el analisis de las variables de salud
autopercibida, los habitos de salud, la carga de morbilidad, el consumo de recur-
sos sanitarios y la carga de discapacidad de la poblacion. La heterogeneidad en
estas variables deviene una de las senas de identidad, no siempre bien reconoci-
das, del colectivo de personas mayores.

4.1 La salud autopercibida que manifiestan las personas mayores de 50 anos es

buena o muy buena en casi la mitad del colectivo (47,1%). La salud subjetiva
declina con la edad, acentuandose esta tendencia a partir de los 75 anos.
Segln la ENS del ano 2003, a la edad de 50-54 anos, el 64,7% de la poblacion
manifiesta un buen estado de salud; en cambio, a la edad de 60-64 anos este
porcentaje se reduce al 51,2%, y a los 65-69 anos es del 46,3%. Finalmente,
a partir de los 80 anos se detecta un estancamiento en esta dinamica. Asi
mismo, los hombres muestran una autopercepcion de su estado de salud sig-
nificativamente mejor que las mujeres. La prevalencia del buen estado de
salud en los hombres de 50 y mas anos es del 54.4%, mientras que en las
mujeres es del 42,1%. Por otro lado, el estado de salud autopercibida varia
segln el nivel de estudios finalizados, de manera que cuanto mayor es el nivel
educativo, mayor es la prevalencia de buena salud autopercibida. El 72,5% de
las personas con estudios superiores manifiestan tener un buen estado de
salud, frente al 31,2% de las personas sin estudios. Finalmente, los ingresos
del hogar también se revelan como un factor relacionado con la buena salud
autopercibida, a pesar de las dificultades que conlleva la medicion de esta
variable. Las personas que viven en hogares con mas ingresos refieren mejor
salud percibida. Los resultados de la Union Europea muestran un comporta-
miento similar de la salud autopercibida respecto todos los condicionantes
mencionados.
El analisis conjunto de las ENS de 1987 y 2003 aporta, en primera instancia,
evidencias que sugieren que la prevalencia del buen estado de salud de las per-
sonas de 50 y mas anos se ha incrementado de forma ligera pero significativa,
aln considerando las posibles diferencias en la distribucion por sexo y edad de
la poblacion. A igualdad de sexos, la oportunidad de manifestar un buen
estado de salud en las personas entre 50 y 54 anos es un 33% superior en el
ano 2003 respecto al ano 1993, mientras que en las personas de 55-64 anos
esta oportunidad es un 19% superior. Por el contrario, la prevalencia de buen
estado de salud no se modifica de forma significativa en los grupos de hom-
bres y mujeres de 65-74 anos y 75 y mas anos entre las dos operaciones esta-
disticas.
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En el estudio de la variacion de la salud autopercibida en el periodo 1987-2003
es necesario tener en cuenta la evoluciéon de otros condicionantes de salud

relacionados con la salud autopercibida, que se comentan a continuacion.

4.2 En relacion a los habitos de salud. En esta investigacion se ha estudiado la

evolucion durante el periodo 1987 y 2003 de los datos de consumo de tabaco,
las horas diarias de sueno y la actividad fisica desarrollada en tiempo libre.
Como indicador de resumen nutricional, se ha construido el indice de masa
corporal a partir de los datos subjetivos de peso y altura de los individuos, que
se han clasificado en cuatro grupos (infrapeso, peso normal, sobrepeso, obe-
sidad), aplicando los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud. En gene-
ral se observa que los habitos de salud presentan comportamientos diferen-
ciados en el periodo estudiado. Por una parte se observan algunas mejoras,
con la disminucién del tabaquismo y el aumento de la actividad fisica en el
tiempo libre a lo largo de este periodo en todos los grupos de edad. Sin
embargo, también se identifican algunos problemas de importancia creciente,
como el aumento del sobrepeso y la obesidad.

La prevalencia de hombres que declaran ser fumadores ha disminuido entre
1987 y 2003 en todos los grupos de edad, mientras que en las mujeres se
observa una tendencia opuesta, con un incremento de la prevalencia. A pesar
del comportamiento dispar de los sexos, la prevalencia global de tabaquismo
en personas de 65 y mas anos disminuye en el periodo considerado, debido a
que la prevalencia de tabaquismo en mujeres de esta edad es muy baja y los
cambios no tienen repercusion en la tasa global.

La prevalencia de descanso suficiente (8 6 mas horas diarias de sueno) no se
ha modificado sustancialmente en el periodo estudiado. La prevalencia oscila
alrededor del 45-55%, siendo ligeramente mas alta en los grupos de edad mas
avanzada.

La realizacion de actividad fisica en el tiempo de ocio se ha incrementado sig-
nificativamente desde el ano 1987 en todos los grupos de edad. Este incre-
mento es especialmente relevante en los grupos de edad a partir de 65 anos,
en que se duplican los porcentajes observados. Este incremento es tal que el
porcentaje de personas activas de 80 y mas anos en 2003 es igual (o superior
en el caso de las mujeres) que el porcentaje de personas activas de 50-54
anos en el ano 1987. Los incrementos mas relevantes respecto el ano 1987
se producen en las mujeres, que duplican las prevalencias de actividad en
todos los grupos de edad a partir de los 55 anos.

La prevalencia de sobrepeso/obesidad se ha incrementado gradualmente en el
periodo considerado. Este incremento es significativo en los grupos de edad
de 60 a 79 anos, con un rango de crecimiento del 6,4% al 10,9%. La mayor
parte de este incremento, entre un 49,9% y un 95,5%, corresponde al incre-
mento en la prevalencia de obesidad. La evolucion del sobrepeso y la obesidad
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es similar en hombres y mujeres. Sin embargo, los hombres presentan una
mayor prevalencia de sobrepeso que las mujeres, con diferencias entre un 6%
y un 14% segln grupo de edad. Las mujeres presentan tasas de obesidad lige-
ramente superiores a las de los hombres, con una diferencia de alrededor del
3%, constante por grupos de edad. En el otro extremo del espectro de peso,
la prevalencia de personas con peso inferior al normal ha disminuido entre
1987 y 2003 en ambos sexos.

4.3 Las enfermedades y problemas de salud cronicos. Las ENS han incluido un con-

junto estable de enfermedades o problemas de salud cronicos relevantes
(hipertension, colesterol elevado, problemas de corazon, diabetes, asma y
problemas de estdmago), lo que permite analizar la evolucion de su prevalen-
cia entre 1987 y 2003. El promedio de enfermedades crénicas aumenta con
la edad, pero se reduce a partir de los 70 anos en hombres y mujeres, posi-
blemente por un efecto del superviviente sano. En el periodo estudiado ha
aumentado, con significacion estadistica, el promedio de enfermedades croni-
cas en todos los grupos de edad de ambos sexos, excepto en el grupo mas
joven, de 50-54 anos. De forma general, se observa que la prevalencia indivi-
dual de enfermedades cronicas ha aumentado a lo largo de este periodo en
todos los grupos de edad y en ambos sexos, excepto en el caso del asmay los
problemas de estdbmago, que han descendido. También se observa que, en casi
todos los grupos de edad, las enfermedades cronicas como la hipertension, el
colesterol elevado y la diabetes tienen mayor prevalencia en las mujeres,
mientras que el asma y los problemas de estdmago son mas prevalentes en
los hombres.
La hipertension es la enfermedad que presenta el aumento de prevalencias mas
acusado, con un aumento significativo en ambos sexos y en todos los grupos
de edad de 50 y mas anos. No puede descartarse que una parte de este feno-
meno se deba a una mejora de los dispositivos de control de la enfermedad y a
una mayor concienciacion de la poblacion en relacion a este problema de salud.
El asma y la Ulcera de estdomago son las Unicas enfermedades cronicas que
han mostrado descensos en las prevalencias en ambos sexos y por grupos de
edad. La prevalencia de estas enfermedades es mas elevada en los hombres
que en las mujeres. No obstante, los avances en el tratamiento de los proble-
mas de estdmago, que han reducido drasticamente la prevalencia de los mis-
mos, también han hecho desaparecer el patron de sobreprevalencia masculina
que se observaba entre los 50 y los 70 anos.

4.4 La prevalencia de consumo de recursos sanitarios aumenta segln se incre-
menta el grupo de edad. De esta forma, en el 2003, la prevalencia de consumo
de medicamentos en los 15 dias previos, que en el grupo de 50-55 anos era
mas del 57%, superaba el 91% en las personas de 80 y mas anos. Las preva- 111
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lencias de consumo de medicamento son superiores en las mujeres que en los
hombres, en todos los grupos de edad.

En el ano 2003, casi un 29% de las personas de 50-55 anos declard haber visi-
tado al médico en el ano anterior, porcentaje que crece hasta superar el 51%
en las personas de 80 y mas anos. Respecto al ano 1987, en 2003 se observa
un incremento de la prevalencia en todos los grupos de edad, y ademas se
observa que la diferencia entre ambos anos es mayor segln se consideran gru-
pos de edad mas avanzada.

La prevalencia de personas hospitalizadas en el ano anterior se incrementa en
todos los grupos de edad durante el periodo estudiado. Ademas, este incre-
mento es progresivamente mayor segln se consideran edades mas avanzadas:
partiendo de un incremento del 2,26% en los 50-54 anos, se alcanza el 8,92%
en los 80 y mas anos. Tanto en el 1987 como en el 2003 la prevalencia de
hospitalizacion en hombres es superior a la de las mujeres, en todos los gru-
pos de edad.

La prevalencia de personas que han acudido a un servicio de urgencias en el
ano previo presenta un crecimiento espectacular en el periodo estudiado. Las
prevalencias en 50-64 anos en 2003 duplican las observadas en el ano 1987,
y en los grupos de edad a partir de 65 anos, las triplican. Analizando separa-
damente los resultados por sexo, se aprecia que el crecimiento ha sido mas
importante en las mujeres que en los hombres.

4.5 Discapacidad. Segin los datos de Eurostat, en Europa el porcentaje de perso-

nas con afectacion en sus actividades habituales por un problema de salud
fisica 0 mental, enfermedad o incapacidad, se incrementa conforme avanza la
edad. El 44,1% del grupo de 65-70 anos y el 67,9% del grupo de 85y mas anos
tienen dificultades para la realizacion de actividades habituales. En Espana,
desde el ano 2003 la ENS incluye una lista de 27 actividades de la vida diaria
sobre la que se pregunta a las personas de 65 y mas anos, a fin de conocer si
pueden realizar estas actividades sin ayuda, con ayuda de otra persona o si no
pueden realizarlas de ningdn modo.

La prevalencia conjunta de discapacidad aumenta conforme aumenta la edad
en ambos sexos, de modo que se incrementa la probabilidad de presentar
dependencia para realizar alguna actividad de la vida diaria. A partir de los 80
anos, mas de la mitad de las personas manifiestan que necesitan ayuda para
alguna actividad. Las mujeres presentan una prevalencia de discapacidad
superior a los hombres en todos los grupos de edad. En el periodo de 1993 a
2003, se ha producido un descenso significativo de la prevalencia de disca-
pacidad entre los 70 a 74 anos, tanto en hombres como en mujeres. El pro-
medio de actividades de la vida diaria afectadas aumenta con la edad en
ambos sexos, siendo este aumento estadisticamente significativo en el caso
de las mujeres de 65 a 79 anos y en los hombres de 70-74 anos.
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5 El analisis de los determinantes del buen estado de salud percibida se ha realizado

mediante analisis univariados y multivariados de los datos de la ENS del ano 2003,

considerando grupos de covariables explicativas.

5.1 Las variables sociodemograficas (edad, sexo, nivel de estudios finalizado,

5.2

5.3

5.4

situacion laboral e ingresos del hogar) influyen individualmente en la autoper-
cepcion de salud, como se ha comentado anteriormente.

Las variables de morbilidad incluyen la existencia de una limitacién de la acti-
vidad en los 15 dias previos, asi como los diagnosticos de un conjunto de
enfermedades cronicas (colesterol elevado, hipertension, diabetes, enferme-
dades del corazon, problemas de estdmago, asma o bronquitis, alergias, depre-
sion, otras enfermedades mentales, migranas, mala circulacion, hernias, artro-
sis, osteoporosis, problemas del periodo menopausico y problemas de la prés-
tata). La restriccion en la actividad comporta un impacto negativo sobre la
percepcion de salud. Todas las enfermedades cronicas presentan una relacion
significativa con la autopercepcion de salud. El hecho de no presentar enfer-
medades crénicas aumenta significativamente la posibilidad de considerar el
estado de salud como bueno, respecto a las personas que manifiestan tener 5
0 mas enfermedades cronicas, independientemente de cuales sean éstas. A
nivel de enfermedades concretas, la ausencia de depresion presenta el mayor
impacto positivo sobre la posibilidad de manifestar un buen estado de salud.
Al contrario, el colesterol, la hipertension y las alergias presentan los impac-
tos mas modestos sobre la percepcion de buen estado de salud.

Las variables relacionadas con los habitos de salud (habito tabaquico, con-
sumo de alcohol, horas de sueno, realizacion de actividad fisica en el tiempo
libre e indice de masa corporal) presentan todas ellas una relacion significa-
tiva, aunque moderada, con la percepcion de buena salud.

En el analisis multivariable se identifican los factores con mas impacto en la per-
cepcion de buen estado de salud. Una persona que no ha consumido medica-
mentos recientemente tiene hasta seis veces mas oportunidades de manifestar
un buen estado de salud que aquellas que toman 5 6 mas medicamentos. Por
otro lado, las personas que no tienen dificultades en las AVD presentan alrede-
dor de cinco veces mas oportunidades de buena salud que los que tienen difi-
cultades graves o absolutas. Las personas que no padecen ninguna enfermedad
cronica tienen 10 veces mas oportunidades de percibir su estado de salud como
bueno que las personas con 5 6 mas enfermedades. Las enfermedades cronicas
que tienen un impacto mas importante en la percepcion de salud son la depre-
sion, el asma y la artrosis. La restriccion de la actividad por enfermedad com-
porta una reduccion de la percepcion de buena salud, incluso teniendo en cuenta
el papel de las dificultades en las AVD en la percepcion de buena salud.
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La edad y el sexo pierden significacion después de ajustar el modelo multiva-
riable, lo que pone de manifiesto que, controladas las otras variables, las dife-
rencias entre edades en las oportunidades de manifestar un buen estado de
salud se reducen, y lo mismo sucede entre hombres y mujeres. Estos resulta-
dos evidencian que las politicas de salud que permitan retrasar la aparicion de
las enfermedades cronicas y las dificultades en las AVD, y que promuevan habi-
tos saludables pueden tener impacto favorable en |la autopercepcion positiva
de la salud de las personas, a pesar del proceso natural del envejecimiento.

6. Analisis de la cohorte de nacimiento. Un indicador de la evolucion del estado de

salud de la poblacion a lo largo del tiempo viene dado por la comparacion de los
resultados de diferentes encuestas correspondientes a individuos similares en tér-
minos de edad y determinantes de slaud. La clasificacion de los individuos encues-
tados segln la cohorte de nacimiento permite comparar grupos de individuos que
tienen una misma edad en distintas encuestas, a fin de eliminar el impacto de la
edad del individuo en la determinacion del estado de salud. Para desarrollar este
analisis, se definen cohortes de nacimiento que comprenden periodos de 8 anos.
De éstas, en el analisis se incluyen 5 cohortes que abarcan el periodo compren-
dido entre el ano 1913 y 1951, las cuales permiten obtener comparaciones entre
las encuestas del ano 1987 y el ano 2003.

6.1 Cohortes de nacimiento como determinantes del estado de salud autoperci-
bida. Se han construido modelos de regresion que analizan el efecto de la
cohorte de nacimiento y la edad, ajustando por variables de comorbilidad. A
igualdad de condiciones de salud, las cohortes presentan probabilidades cre-
cientes de buena salud percibida, con mayor probabilidad segin la cohorte es
mas reciente. El analisis diferenciado por sexos aporta resultados muy simila-
res para hombres y para mujeres.

6.2 Cohortes de nacimiento como determinantes de dependencia. Se construyd
para cada género un modelo de regresion que analiza el efecto sobre la depen-
dencia de la cohorte de nacimiento y la edad, ajustando por variables de
comorbilidad. Se consider6 la dependencia basica o instrumental frente a la
situacion de autonomia personal. De forma independiente a la edad y las enfer-
medades cronicas, la cohorte de nacimiento esta significativamente asociada
a la dependencia. La posibilidad de estar en situacion de dependencia dismi-
nuye segln se consideran cohortes de nacimiento mas recientes, a igualdad
de edad cronoldgica y coexistencia de enfermedades cronicas, tanto en hom-
bres como en mujeres. Por tanto, las condiciones de vida y de salud asociadas
al periodo en que se nace influyen en la probabilidad de perder la autonomia a
lo largo de la vida, y a medida que se consideran cohortes mas recientes, éstas
tienen una mayor perspectiva de autonomia a igualdad de edades y enfermeda-
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des cronicas. Estas perspectivas dependen del sexo del individuo, ya que las
mejoras asociadas a la cohorte de nacimiento que presentan los hombres en la
posibilidad de autonomia son muy superiores a las que presentan las mujeres.

6.3 Cohortes de nacimiento como determinantes de enfermedades cronicas. Se
construyd para cada género un modelo de regresion que analizaba el efecto de
la cohorte de nacimiento y la edad. En todas las enfermedades excepto asma
y problemas de estdbmago se observa un riesgo creciente de presentar la enfer-
medad segln se consideran cohortes mas recientes. Este riesgo tiene un cre-
cimiento constante en el caso de las alergias y las enfermedades del corazon.
La enfermedad cronica con un crecimiento mayor es la alergia, en que la
cohorte nacida en 1937-43 tiene 4 veces mas oportunidades de presentar
alergias que la cohorte nacida en 1913-20. En el caso de la hipertension, el
colesterol elevado y la diabetes, se observa que el crecimiento de riesgo entre
cohortes es mayor en las cohortes de 1921 a 1928 que en el periodo poste-
rior de 1929 a 1951, intuyéndose una posible desaceleracion en el aumento
de las oportunidades de presentar dichas enfermedades cronicas.

7. Perspectivas del estado de salud de las personas mayores en el ano 2015.

7.1. La dependencia en la poblacion mayor. En el presente trabajo hemos creado
tres escenarios de poblacién con dependencia en el horizonte del ano 2015.
En el escenario bajo se ha considerado la hipotesis de compresion de la mor-
bilidad, y como resultado se espera que en el ano 2015 un 25% de las perso-
nas mayores de 65 anos estén en situacion de dependencia. En los escenarios
altos, que consideran hipotesis de expansion de la morbilidad, este porcentaje
se situaria entre el 32% y el 37% de las personas en este colectivo. Con estos
escenarios propuestos se presenta una horquilla de valores posibles para el
namero de personas mayores con dependencia en el ano 2015, que se situa-
rian entre los 2,18 y los 3,23 millones de personas, representando entre un
4,6% y un 6,8% de la poblacién. La comparacion de estos resultados con los
de otros estudios debe atender al hecho de que las proyecciones de personas
en situacion de dependencia son sensibles a distintos factores. Entre los mas
importantes destacan la definicion y medicion de la variable dependencia, las
proyecciones de poblacion y fuentes de datos utilizadas, y la metodologia esta-
distica aplicada. Los autores consideran el escenario bajo de contraccion de
la dependencia como el mas verosimil y probable, acorde con la evolucion
observada en los determinantes de salud estudiados.

7.2 Esperanzas de salud en el ano 2015. Se han calculado proyecciones de la
esperanza de vida sin dependencia, la esperanza de vida en buena salud y la
esperanza de vida sin enfermedades cronicas de las personas mayores en el 115
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ano 2015. El calculo de la esperanza de vida libre de dependencia se ha reali-
zado bajo tres hipotesis de evolucion de la dependencia, que han tenido un
impacto limitado en la estimacion, debido al caracter de medida relativa del
indicador, que es independiente del tamano y estructura de edad de la pobla-
cion. En el ano 2015, a los 65 anos los hombres presentan una esperanza de
vida sin dependencia de entre 12 a 14 anos, mientras que las mujeres de esa
edad presentan valores entre los 12 y los 15 anos. En las proyecciones de
esperanza de vida en buena salud se observa que hombres y mujeres presen-
tan valores iguales, aunque sus esperanzas de vida no lo son. Por ello, en el
ano 2015 las mujeres pueden esperar vivir mas anos que los hombres, pero
estos anos adicionales no seran vividos con percepcion de buena salud. Los
hombres de 50 anos esperan vivir un 54,3% de los anos restantes de vida en
buena salud, mientras que las mujeres sbélo viviran en buena salud un 41,9%
de estos anos. En la proyeccion de esperanza de vida sin enfermedad croénica,
se observa que, a los 50 anos, tanto hombres como mujeres pueden esperar
vivir alrededor de 13 anos sin enfermedad cronica.
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ANexo

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) es una operacién
estadistica de periodicidad bienal incluida en el Plan Estadistico
Nacional, y que forma parte del Sistema de Informacion del
Sistema Nacional de Salud. La ENS es una investigacion sobre
el estado de salud y los factores determinantes del mismo desde
la perspectiva de los ciudadanos. Su objetivo general es propor-
cionar la informacién necesaria sobre la salud de la poblacién
para poder planificar y evaluar las actuaciones en materia sani-
taria, y proporcionar la adecuada atencién a los usuarios de los
servicios de salud.

En Espana, la primera ENS se realizé en 1987, y tuvo su con-
tinuacion en los anos 1993, 1995, 1997, 2001, 2003 y 2006. A dia
de hoy, se dispone de los resultados completos de las ediciones
hasta 2003 y del avance de resultados de la edicién de 2006. El
organismo responsable de realizar la ENS es el Ministerio de
Sanidad y Consumo. En las primeras 5 encuestas, el disefio 121
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muestral y el trabajo de campo fueron realizados
por el Centro de Investigaciones Sociolégicas,
organismo autébnomo dependiente del Ministerio
de la Presidencia, mientras que las encuestas de
2003 y 2006 se realizaron mediante un convenio
de colaboracién con el Instituto Nacional de
Estadistica.

La ENS recoge informacién de una muestra
de unos 28.000 individuos, representativa de la
poblaciéon no institucionalizada residente en
Espanfa. El disefio se basa en un muestreo polie-
tapico estratificado por conglomerados. Desde
su inicio en 1987 y hasta 2001, la seleccion de
las personas a entrevistar se realiz6 mediante
técnicas de muestreo no probabilistico (cuotas
de edad y sexo); sin embargo, desde 2003 la
seleccion se realiza de manera aleatoria a partir
de un marco de poblacion definido: el Censo de
Poblacién, gestionado por el Instituto Nacional
de Estadistica. Los resultados crudos obtenidos
en las distintas ediciones deben ser ponderados,
con pesos especificos para cada Comunidad
Autdnoma y sub-muestra (adultos y nifios) en las
ediciones previas a 2003, y pesos probabilisticos
para cada registro individual en la edicion de
2003 y posteriores.

Desde 1995 la informacién se recoge a lo
largo de cuatro trimestres. En cambio, la
encuesta de 1987 se realiz6 en verano y la de
1993 en invierno.

La Encuesta Nacional de Salud de Espafa se
realiza mediante entrevista personal en el domi-
cilio de la persona seleccionada. Para la reco-
gida de informacioén se utilizan tres tipos de cues-
tionarios precodificados: cuestionario de hogar,
cuestionario de adultos y cuestionario de meno-
res. El cuestionario de hogar recoge informacion
sociodemografica basica de todos los miembros
del hogar y permite la seleccion aleatoria del
adulto y del menor, en su caso, a entrevistar. El
cuestionario de adultos contiene la informacién
especifica sobre estado de salud, estilos de vida
y utilizacién de servicios sanitarios proporcio-
nada de manera directa por la poblacion de 16 y
mas anos.

Los datos de las encuestas estan disponibles
en formato de fichero de microdatos, lo que per-
mite realizar explotaciénes especificas. Sin
embargo, los archivos no estan etiquetados y la
codificacién de variables no es suficientemente
buena por lo que para su analisis se requiere un
trabajo previo laborioso. Por otra parte en el con-
tenido también hay algunos aspectos que condi-
cionan su interpretacion sobre todo cuando se

quieren comparar, como se ha hecho en esta
investigacién, datos de varias encuestas.
Aunque el contenido principal de la ENS se man-
tiene inalterable desde 1987, en las sucesivas
ediciones se han ido incorporando (o modifi-
cando) diversas preguntas. En este sentido la
lista de enfermedades ha variado a lo largo del
tiempo, aunque se ha mantenido un nucleo cons-
tante de las mismas. Consideramos interesante
una reflexién sobre el criterio para mantener o
incorporar los diferentes procesos y enfermeda-
des y mantenerlas a lo largo de las diferentes
encuestas. También podria mejorarse la informa-
cién sobre habitos de salud y valorar la posibili-
dad de incorporar una exploracion fisica que
incluya la medida de algunos datos como los de
talla y peso que ahora son auto reportados.

Por otra parte la importancia que va adqui-
riendo el analisis de la situacion de dependencia
requiere, bajo nuestro punto de vista, modificar el
criterio de edad y ampliar su estudio, que ahora
s6lo se hace a los mayores de 65 afos, a pobla-
ciones de otras edades inferiores. La incorpora-
cién de una pregunta en el afio 2003 sobre per-
sonas en el hogar que necesitan ayuda en sus
actividades de la vida diaria es muy positiva.

También adquiere cada vez mas relevancia el
estudio de la informacién del subgrupo de perso-
nas mayores, por ello consideramos conveniente
ampliar el tamafio de las muestras de personas
mayores, sobre todo en los grupos de edad de 75
y mas anos. En este subgrupo de edad las
encuestas realizadas en la comunidad ofrecen
resultados sesgados. Aproximadamente un 5% de
los mayores de 64 afos se encuentran ingresados
en residencias o unidades de larga estancia.
Previsiblemente estas personas como grupo tie-
nen peor estado de salud y mayor discapacidad
que las personas en la comunidad. Por ello seria
interesante incorporar una muestra de poblacién
institucionalizada. En un sentido similar deberia
darse mas informacién sobre el proceso de selec-
cién de los casos en los hogares de la muestra,
garantizando la inclusién de la poblacién enferma.

Finalmente queremos destacar la importancia
de la realizacion perioddica de las encuestas de
salud como ya se viene haciendo. Su informa-
cion es vital para el conocimiento de la poblacion,
del impacto de las politicas publicas, los avances
cientificos y los cambios socioeconémicos de la
poblaciéon. La experiencia adquirida deberia esti-
mular y permitir la introduccion de muestras lon-
gitudinales que sin duda significarian una mejora
cualitativa fundamental.
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Tamafio muestral 39.738 (29.637 adultos) 26.400 (21.120 adultos) 8.387 (6.396 adultos)
Estado de Salud: Estado de salud: Estado de salud:
Valoracién subjetiva Autovalimiento Incapacidad
Accidentes ) Actividades preventivas: Utilizacion de servicios:
Enfermedades cronicas Control ginecolégico Urgencias
Limitaci6n actividad Vacuna antigripal Cobertura
Utilizacion de servicios: Salud bucodental Hibitos:

Variables nuevas

o modificadas

Consultas

Urgencias
Hospitalizacién
Medicamentos
Cobertura

Hdbitos:

Tabaco

Alcohol

Ejercicio fisico
Actividades preventivas:
Conocimiento vacunas

Alimentacién infantil

Actividades preventivas:
Lactancia materna
Salud bucodental

Tamafio muestral

8.383 (6.396 adultos)

00
26.400 (21.120 adultos)

00
28.113 (21.650 adultos)

Variables nuevas

o modificadas

Variables de caracterizacion
de la posicién social, estado
civil de hecho, variables de
trabajo productivo
remunerado y no
remunerado, problemas de
acceso a la asistencia sanitaria,
apoyo social, frecuencia
consumo de ciertos alimentos,
tipo desayuno.

Cuestionario de hogar,
introducido en 2003, recoge
informacién sociodemografica
bdésica de todos los miembros
del hogar.
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