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SALUTACION Y AGRADECIMIENTOS

ExcMo. SR. D. JOSE MARIA SEGOVIA DE ARANA

Excmo. Sr. Presidente, Excmos. Sres. Académicos, Sras. y Sres.

En su continua sucesion de acontecimientos la vida nos depara
alternativamente alegrias y tristezas, luces y sombras, euforia y melan-
colia. La vida, segun la definicion aristotélica, es la percepcién de los
contrastes. Esta tarde ante ustedes, el que les habla siente que estd
viviendo momentos luminosos y gratificantes al incorporarme a esta
Real Academia de Ciencias Morales y Politicas lo que ha sido posible
por el impulso generoso y la amistad de los académicos Profesores, D.
Juan Velarde, D. Carmelo Lison y D. José Luis Pinillos y también a la
benevolencia de ustedes al aceptarme. Yo quisiera que mis palabras,
que apenas son unas tenues vibraciones del aire, pudieran ser el vehi-
culo afortunado que transporte la expresién de mi reconocimiento y mi
no menos profunda gratitud.

Para un médico, para un universitario, llegar a esta Academia
representa alcanzar el foro intelectual mds idéneo para el didlogo, el
intercambio de ideas y experiencias que constituyen la base de la
convivencia humana y del desarrollo del espiritu. Precisamente, la
estructura y la composicién de esta Academia permiten que en su
funcionamiento puedan cumplirse con mds facilidad que en otras ins-
tituciones similares los fines para los que en el siglo XVIII fueron crea-
das las Academias: la reunion de profesores y personalidades de las
Ciencias, de las Letras, de la Cultura que cultiven disciplinas distin-
tas para que los temas que se estudien sean abordados desde dife-
rentes puntos de vista.

La Medicina es una actividad cientifica aplicada al hombre al
gue ayuda en la salud y en la enfermedad. La Medicina, decia un
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gran médico del siglo pasado «es una actividad social hasta /a
médula de los huesos». Es siempre un hacer algo, un ayudar al pro-
jimo curdndole a veces, alividndole con frecuencia y consoldndole
siempre. Al médico no le bastan los conocimientos cientificos sobre
el hombre sano y enfermo. Sabemos que hace falta también una
aproximacién a la persona, saber como se ha ido formando su
mundo, su propia personalidad en la sociedad que le ha tocado
vivir, en la que va a desarrollar su propia vida. La salud no es sim-
plemente la ausencia de enfermedad ni sélo, como dice la cldsica
definicion de la Organizacion Mundial, de la Salud el desarrollo del
poderio fisico, mental y social de cada individuo. La salud no es un
hecho sino un valor personal, que cada uno de nosotros construye
de acuerdo con su escala de valores. Dentro del entorno que Fried-
man ha llamado el «dtero social», vamos elaborando nuestra idea
de salud al tiempo que se va formando la persona, que cada uno de
nosotros es y que se manifiesta continuamente con sus peculiarida-
des, sobre todo en la enfermedad que actda con su reduccionismo
psicolégico, con su gran fuerza de simplificacién de actitudes y
conductas.

La Medicina ha ido reforzando en nuestros dias su condicién
social. Los grandes logros de las sociedades desarrolladas que se tra-
ducen en indicadores como el aumento impresionante de las expec-
tativas de vida o de la disminucion de la mortalidad infantil, se deben
sin duda a los avances cientificos y técnicos de la Medicina pero tam-
bién a la mejor alimentacién a las mejores condiciones de vida, a la
mayor seguridad y proteccion social. Con la instauracién del Estado
del Bienestar, se amplia y se consolida la asistencia médico-sanitaria
como un derecho humano que se basa en los criterios de equidad y
de universalidad. La salud se convierte en una preocupacién colecti-
va de tipo social. Los cuidados de enfermedad ya no dependen solo
del enfermo vy de sus familiares sino que es la sociedad entera la que
pone los medios para combatirla. Nunca como ahora, la Medicina ha
ido extendiendo su condicién social con la fuerza y la decision de
nuestros dias.

Precisamente el Dr. D. Primitivo de la Quintana, al que me cabe
el inmenso honor de suceder en la medalla nimero 26 de esta Real
Academia, fue uno de los grandes iniciadores y artifices de la Medici-
na Social en Espana introduciendo los conceptos de la naciente Socio-
logia Médica que tan rdpida expansién estd experimentando en todo el
mundo. La implantacion de formas asistenciales colectivizadas efica-
ces y modernas, la promocion de habitos y estilos de vida saludables,
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la expansion de la vida comunitaria, las formas de Medicina preventi-
va y predictiva con los modernos avances de la genética y de la tera-
pia, son sin duda productos de la proyeccion social de la Medicina que
ha marchado paralela a los grandes avances cientificos y tecnolégicos
de la misma.

El Dr. de la Quintana llegé al campo de la Medicina social y de
fa Sociologia Médica partiendo de la sanidad cldsica como sanitaris-
ta preocupado por la Higiene ptblica en la que desempend diversos
cargos administrativos. Cuando en Espafia se implanta en 1941 el
Seguro Obligatorio de Enfermedad, interviene como consejero del
Instituto Nacional de Previsién en el Plan de Instalaciones Hospita-
larias que en poco tiempo doté a Espana de una moderna red de hos-
pitales que ha sido la base del ulterior y excelente desarrollo de la
Medicina de nuestro pais. Fue profesor de Medicina Social en la
Facultad de Medicina de Madrid en los afios 1954 a 1956 y Director
de la Escuela Nacional de Sanidad hasta el afio 1977 organizando
cursos formativos en los que tuve el honor de participar en varias
ocasiones. En la monumental obra «Historia de la Medicina» dirigi-
da por el Prof. Lain Entralgo y publicada en 1987, D. Primitivo de la
Quintana escribio un espléndido capitulo de Medicina Social y
Sociologia Médica, lleno de erudicién y profundidad, sin duda una
de las principales aportaciones de nuestro pais a esta disciplina. Fue
también académico numerario de la Real Academia Nacional de
Medicina y de las de Medicina de Granada y de Bellas Artes de Cadiz
y de Toledo. Con veneracion y emocion recibiré la medalla de tan
ilustre y admirado amigo.

Mi inclinacién a los aspectos sociales de la Medicina, tuvo un ori-
gen distinto al suyo ya que me he formado y desarrollado mi vida pro-
fesional en el campo de la Medicina clinica, en el drea apasionante de
la Medicina Interna que con su gran fuerza me impulsé a la docencia
universitaria, a la investigacion bdsica y clinica y cuando tuve ocasién
para ello, a la organizacion y reforma de la asistencia hospitalaria y de
la docencia médica en nuestro pais.

En todas estas actividades, que afortunadamente continuan en
la actualidad, siempre he sentido que estaba ejerciendo con plenitud
la Medicina pues el didlogo, la exploracion y el diagndstico del enfer-
no tienen, como diria Eugenio d’Ors, la misma geometria sensible
que la organizacion y direccién de un hospital o la realizacion de un
trabajo de investigacion o la implantacién de nuevos sistemas for-
mativos de los profesionales de la salud. Todo estd inmerso en el
amplio y fascinante mundo de la Medicina que en el tiempo en que
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me ha tocado vivir ofrece tantos incentivos y en el que la imagina-
cion creadora, por modesta que sea, como es mi caso, tiene tantas
oportunidades de actuacién. Ha sido una fortuna haber podido par-
ticipar desde la mentalidad médica clinica en el proceso de transfor-
macion y modernizacion de la asistencia médico-sanitaria de mi pais
estimulado por un visién global de la Medicina que ademds de la
gran atraccién que sobre mi ejercen las ciencias bdsicas y clinicas,
se proyecta al conocimiento del hombre como persona y como
miembro de una sociedad, sometida a una rdpida y continua trasfor-
macion. Esta idea y esta decidida voluntad de seguir cultivandola, es
la que puedo ofrecerles al llegar a la Real Academia de Ciencias
Morales y Politicas en este momento tan importante para mi trayec-
toria biogréfica.

El ser menesteroso que es el hombre, estd siempre desde que
nace rodeado del carifio de los suyos, de sus familiares, de sus ami-
gos, de sus discipulos y de sus colaboradores. A todos ellos quiero en
estos momentos expresarles mi emocionado agradecimiento que tie-
nen un tinte y una fuerza especial para los que estdn mds préximos
como son mi mujer y mis hijos, que como los mandamientos en el
Eclesiastés siento que «estdn dentro de mi, cerca de mi corazén y de
mi boca».

En mi discurso he elegido tratar del envejecimiento humano por
considerar que es uno de los grandes temas de nuestro tiempo en el que
confluyen aspectos médicos, sociales, econémicos, culturales y politi-
cos que probablemente han de ser enfocados con perspectivas distin-
tas a las que se han considerado hasta ahora. La poblacién ha enveje-
cido muy deprisa, masivamente y da la impresién de que no estibamos
preparados para vivir tanto, lo que estd creando problemas individua-
les y sociales. Esto es lo que he intentado analizar ante ustedes atre-
viéndome a proponer, después del diagnéstico del envejecimiento,
medidas terapéuticas preventivas, ya que no curativas por razones
obvias.

El Profesor Juan Velarde ha tenido la gentileza de contestar a mi
discurso de ingreso en la Academia. Una vez mds le estoy enorme-
mente agradecido pues ademds de haber patrocinado y haber apo-
yvado mi solicitud de ingreso, su intervencién de ahora viene a sumar-
se a la larga sucesién de pruebas de amistad con las que me ha
distinguido ofreciéndome su estimacion y confianza. Hemos traba-
jado y colaborado juntos en varias ocasiones. En el Instituto de Estu-
dios de la Seguridad Social, en el Consejo Cientifico del Fondo de
Investigaciones Sanitarias y especialmente y de forma periédica desde
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hace bastantes anos en los cursos de verano de «La Granda» que
organiza la Escuela Asturiana de Estudios Hispdnicos que dirige con
el Prof. Lépez Cuesta. Su extraordinaria capacidad de trabajo, su
poderosa formacion intelectual, su prestigio personal en el mundo de
la Economia y de la Universidad son motivos de orgullo para sus ami-
gos y admiradores. Una vez mds le expreso mi agradecimiento mds
profundo.

13






1, INTRODUCCION

La poblacion de las naciones industrializadas esta viviendo ahora
mas tiempo que anteriormente. Las expectativas de vida en este siglo
han aumentado un promedio de 25 afios.

El grupo que crece mas es el de las edades de los 80 afios y en
algunos paises el grupo de los que tienen mas de 100 afios es el que
esta aumentando con mds rapidez.

En muchas partes del mundo las mujeres tienden a vivir mds que
los hombres, en una proporcién de siete afos més en las naciones
industrializadas.

Por otra parte existen estudios del Japén, USA, y Europa que indi-
can que la poblacién no solo vive mas sino que lo hace mas sanamen-
te (Fig. 1).

Desgraciadamente el mundo en desarrollo no ha experimentado
este mismo cambio revolucionario en la longevidad. Sin embargo, el
60 por 100 de la poblacién superior a los 60 afios vive en paises en
desarrollo (que tienen una enorme poblacién) y se espera que ese por-
centaje llegue al 80 por 100 a mitad del siglo xxi (Butler).

Las diferencias en longevidad de unos paises a otros dependen de
desigualdades en la salud y en la renta y éstos a su vez estan en rela-
cidn con las facilidades de acceso a la educacion y a los cuidados sani-
tarios. También influye, como algunos sostienen, la mayor sensacion de
seguridad de los individuos en las sociedades modernas frente al
«stress», la inseguridad del futuro o la amenaza de la pobreza que son
paliadas por las politicas sociales del Estado.

Muchos paises tienen mds del 10 por 100 de su poblacién en tra-
mos de edad de 65 afios o mas. El célculo de aumento en Espana de
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) FIGURA N.2 1 i )
NUMERO DE HABITANTES DE U.S.A. DE 65 ANOS Y MAS
CON INCAPACIDAD CRONICA

5

| [ | i |
1982 1985 1988 1991 1994 1996

@———@ Disminucién de la incapacidad crénica desde 1982
——¢ Linea que se hubiera obtenido si no hubiera disminuido la incapacidad desde 1982

FIGURA N.22 )
CAMBIOS PREVISTOS EN LA POBLACION EUROPEA

1995 2020

= 15-25 Aflos B65-79 aitos
Fuente: Eurostat, 1995.
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FIGURA N.2 3
POBLACION EUROPEA ENTRE 60 Y 80 ANOS DE EDAD
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este grupo de poblacién (de 65 afos 0 mds) para el periodo 1995-2020
queda reflejado en la fig. n.° 2. En la fig. 3 se muestra la previsién de
aumento en la poblacién entre 60 y 80 afios en diferentes paises euro-
peos durante el perfodo comprendido entre los afios 1960 y 2020. Pues-
to que en éstas edades es cuando aumenta marcadamente la propor-
cién de enfermedades y demencias, se puede suponer la situacion
dramatica que se estd creando en los sistemas asistenciales sanitarios.

Las sociedades occidentales, con una disminucion de la fecundi-
dad se estdan aproximando a un punto en el que los ancianos van a
sobrepasar a los nifos. Esta tendencia, sin precedentes en el envejeci-
miento de la poblacién, tiene una gran importancia para la sociedad y
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sus instituciones como son el estado de la economia, los servicios de
asistencia médica, los sistemas de pensiones, la vida familiar, la inves-
tigacion médica, las decisiones sobre el fin de la vida, la adscripcién de
recursos publicos y privados a la sanidad, etc. Un aspecto muy impor-
tante es el papel que estdn jugando los ancianos en el incremento de
los costes de la asistencia sanitaria aunque en ésta lo que mas ha influi-
do hasta ahora ha sido la introduccién de las nuevas tecnologias médi-
cas. Fl estudio del envejecimiento es fundamental para la planificacién
de la salud y de la sanidad de la poblacién. Pero hay elementos para
conseguir el bienestar individual y social de tal modo, que cuando se
llegue a la vejez, haya posibilidades de reducir la propensién a las
molestias inherentes a la vejez asi como a la prevencién o disminucion
de los procesos crdnicos que suelen acompanarlas. Igualmente, para
los socidlogos, economistas y politicos, los conocimientos que van
suministrando las investigaciones sobre el envejecimiento son de una
extraordinaria utilidad para el desarrollo de planes adecuados de asis-
tencia y de proteccion a este nicleo cada vez mas importante de la
poblacién.

Da la impresién que la humanidad no estaba preparada para la
brusca y masiva prolongacion de la vida que se ha producido en los
paises desarrollados y para hacer frente a los problemas econémicos,
laborales, sociales, familiares, médicos y sanitarios que la proporcién
cada vez mayor de personas ancianas origina en la sociedad moderna.
Estos problemas distorsionan las previsiones y el empleo de los recur-
sos colectivos que estaban pensados para una poblacién que no vivie-
ra tantos afos y que obliga a una acelerada reconversién de las estruc-
turas y dispositivos sociales y a una redistribucién de los recursos
colectivos.

El encarecimiento de los costes de los servicios sociales, en espe-
cial los referentes a las pensiones y a la asistencia sanitaria, hacen que
el lema de la sociedad del bienestar: «siempre mas, nunca bastante» no
sea posible mantenerlo por mas tiempo. Todos los pafses del mundo
occidental desde Suecia y los demds pafses escandinavos, pasando por
Alemania, Francia e ltalia y naturalmente Espafia, han dicho que no se
puede seguir aumentando los gastos sociales y que los recursos son limi-
tados frente a una demanda que crece sin cesar. Esto haria surgir la
necesidad de plantearse distintas opciones y discriminar entre unos indi-
viduos y otros, con graves problemas de conciencia para los politicos
y economistas que tienen que decidir sobre la distribucién de los recur-
sos. El atender a los ancianos cuesta mucho a la sociedad y éstos gas-
tos no pueden seguir creciendo. Los ancianos constituyen un conjunto
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que tiene la gran fuerza sociolégica del voto y que pueden inclinar el
ejercicio del poder en un sentido u otro. Esto crea problemas muy gra-
ves que pueden conducir a un caos econémico si el sentido de equi-
dad vy solidaridad no se introduce también entre la poblacién anciana.

A nivel individual, la situacién no es menos problematica. Lo que
debia sentirse como un regalo biografico, como una etapa, la vejez, del
pleno disfrute de lo que Max Scheler llamaba la « breve fiesta de la
vida», se convierte frecuentemente en una situacién deprimida, vacia
de proyectos, anclada en los recuerdos, molesta para el propio prota-
gonista y para los que le rodean. Bien es cierto que esta situacioén pare-
ce ir cambiando, pero lo hace con lentitud y no con la rapidez que
demandan los tiempos y las circunstancias.

El estudio del envejecimiento se ha convertido en un tema apa-
sionante desde diversos puntos de vista. El anélisis de los cambios
demograficos en las sociedades desarrolladas, muestra la distribucién
de los grupos de edades y sobre todo su dindmica que permite la pre-
vision de lo que ocurrird en un inmediato futuro en el que las medidas
que ahora deben comenzar a tomarse tengan su plena efectividad para
solucionar los acuciantes problemas actuales.

La esperanza de vida de los espafoles ha crecido fuertemente,
incluso mas que en otras partes del mundo. La nacion que tiene mayor
esperanza de vida después del Japén es Espafia junto con ltalia y Sue-
cia como senala la Comisién de las Naciones Unidas para el desarro-
llo. Este hecho es mas significativo si se considera que los niveles de
renta no son entre nosotros los mas altos del mundo. Por otra parte, la
fecundidad en Espafa ha disminuido a una velocidad mayor que en
cualquier otro pais. La poblacién espanola se ha estancado en los 40
millones de habitantes a partir de cuya cifra se calcula que se iniciara
un descenso progresivo, aunque posteriormente habrd una recupera-
cion lenta, estimandose que alrededor del afio 2020 la poblacién espa-
fiola serd similar a la que existia en la pasada década de los afios 70.
También la fecundidad ha disminuido en otros paises del mundo occi-
dental pero no con la intensidad y la gravedad que en Espana, lo que
constituye un factor muy importante en el envejecimiento de la pobla-
cion y en el ensanchamiento del vértice de la piramide demogréfica.

Envejecimiento biolégico y factores sociales

Las investigaciones sobre el proceso bioldgico del envejecimien-
to estan floreciendo de forma considerable, de tal modo, que los hallaz-
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gos de la genética y de |a biologia molecular van suministrando nueva
informacién que nos permite conocer mejor los mecanismos intimos
del envejecimiento y que seguramente tendran consecuencias impor-
tantes para corregir las desviaciones del envejecimiento normal y pre-
venir o retrasar en lo posible el envejecimiento patolégico.

El envejecimiento normal es el que desarrolla la curva vital sin pro-
cesos intercurrentes de tipo accidental o patoldgico que interfieran la
evolucién de dicha curva. Pero vivir es una interaccion de cada indivi-
duo con el medio ambiente que en todo momento, desde el nacimien-
to hasta la muerte, estd influyendo sobre la constitucién o predisposi-
cién genética. Podria hablarse de una influencia «normal». Por el
contrario las acciones patoldgicas interrumpen el curso vital, como por
ejemplo un accidente mortal, o lo «<contamina» con una enfermedad
que puede acortar la vida o hacerla incémoda con el sufrimiento o la
incapacidad. Esto constituirfa el envejecimiento patolégico.

De acuerdo con estas ideas se hace preciso analizar los compo-
nentes del envejecimiento normal, la constitucién y el desarrollo que
estan dispuestos en cada especie, la realizacién del plan vital codifica-
do en el genoma. Posteriormente, habra que hacer consideraciones
sobre el envejecimiento patolégico en lo que se refiere no solo a las
enfermedades mas frecuentes en el anciano y a la idea mantenida por
algunos de que el envejecimiento en si mismo produce ciertas defi-
ciencias organicas que favorecen o predisponen a la aparicién de algu-
nas enfermedades como el cancer, las deficiencias inmunoldgicas, las
alteraciones endocrinas, etc. y su correlacién con las insuficiencias y
alteraciones mentales que a veces se observan en los ancianos.

Las consecuencias de todas estas consideraciones son de tipo pre-
ventivo: ;qué hacer para prevenir el envejecimiento patolégico? ;qué
hacer para conseguir la plenitud vital de la vejez? Por supuesto que la
vejez no puede evitarse pero conocer los mecanismos fisioldgicos de
su produccidn permitira contrarrestar o disminuir los factores externos
de riesgo que la convierten en patolégica. Y muy especialmente, en lo
que a la mente se refiere, una prevencién del deterioro mental o del
empobrecimiento progresivo de la mente, podria lograrse con meca-
nismos activos de potenciar la cultura y el ejercicio de la inteligencia
cuyos mecanismos cerebrales, si se cuidan, permanecen activos inclu-
so en el declinar de la vida.

sEstamos viviendo mds sanamente o simplemente mds tiempo? La
evidencia actual es que algunas enfermedades crénicas incluida la artri-
tis, demencia, hipertensién, ictus y enfisema estian disminuyendo. El 89
por 100 de las personas comprendidas entre los 65 a los 74 afios no
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refieren molestias e incluso después de los 85 afos el 40 por 100 de los
individuos son completamente funcionales. (Rowe). También la pro-
porcién de ancianos en casas de salud ha bajado del 6,3 por 100 en
1982 al 5,2 por 100 en la actualidad. Se estima que el 65 por 100 de
los varones norteamericanos seran completamente independientes
durante 12 de los 15 afos que les quedan por vivir. En la actualidad se
considera que hay un millén y medio menos de ancianos discapacita-
dos en Estados Unidos de los que hubiera habido si el estado de salud
de las personas mayores no hubiera mejorado desde 1982. (Fig. 1).

Junto con este rapido cambio en la demografia de las personas de
edad avanzada en los paises desarrollados se estdn introduciendo medi-
das de tipo social y econémico que contribuyen a mejorar las condi-
ciones de vida de los ancianos de una manera notable y que estin corri-
giendo rapidamente las situaciones producidas en muchos paises por
la «brusca» prolongacién de la vida de muchos de sus ciudadanos, «sor-
prendidos» por este aumento de los anos para el que no estaban pre-
parados personal ni socialmente.

Las recientes investigaciones biomédicas tanto bdsicas como cli-
nicas estin conduciendo a una nueva Gerontologia cuyo interés prin-
cipal se centra en conocer el proceso de la senescencia es decir, los
mecanismos y circunstancias del envejecimiento normal separandolo
del envejecimiento patoldgico en el que ciertas enfermedades como la
artritis, procesos cardiovasculares, demencias etc. son mds frecuentes
y en cierto modo consideradas en tiempas como «normales» en los
ancianos. Esto da lugar a una nueva visiéon de la ancianidad mds posi-
tiva y optimista de la que habia predominado en los ditimos afos. Ya
no se trata s6lo de evitar o retrasar la aparicién de ciertas enfermeda-
des sino que ademads es necesario mantener e incluso potenciar la capa-
cidad fisica y las funciones cognitivas de las personas que deben com-
prometerse con su vida a la que deben llenar de actividades productivas
y de relaciones interpersonales incrementando la convivencia social.
Estudios interdisciplinarios en personas ancianas en los que se combi-
nan analisis fisiol6gicos, epidemiolégicos y ciencias de la conducta,
han identificado estilos de vida, factores psicosociales y culturales, habi-
tos de alimentacién, de trabajo, etc. de extraordinaria importancia para
mantener o incluso mejorar una actividad fisica normal y funciones inte-
lectuales importantes para mantener el interés en el conocimiento y la
preservacién de la memoria. La evidencia que se desprende de recien-
tes programas de investigacion que se estan llevando a cabo en USA,
por el «National Institute of Aging» (Finch y Tanzi) demuestran la posi-
ble reversibilidad de la pérdida de funcién con la edad asi como la limi-
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tacién que el impacto de la herencia puede ejercer sobre la salud y el
estado funcional en las edades avanzadas que dependen, cada vez con
mas evidencia, del control personal. Estas consideraciones se refieren
al individuo como ser humano, como persona singular que ha de cono-
cer, manejar y disfrutar su propia vida, Unica, irrepetible, trascendente,
aunque no se quiera o no se la sepa sentir.

Otro aspecto fundamental del envejecimiento humano lo consti-
tuye el estudio de las consecuencias sociales que se estdn produciendo
en el envejecimiento global de la sociedad. Al estudiar la sociologia de
la edad avanzada, hay que hacer referencia a la situacion social de los
ancianos antes y ahora, con la transformacion del viejo «patriarca» en
el anciano constituido en carga familiar. La transicién de una situacién
a otra, reviste especial interés sobre todo en el ambito de la familia. Hay
que referirse igualmente a las consecuencias directamente sociales de
la jubilacién, al estudio psicolégico del jubilado en sus diferentes esta-
mentos, y a la influencia de unas instituciones sociales como el INSER-
SO (Instituto Nacional de Servicios Sociales).

También hay que hacer referencia al dmbito socio-sanitario de la
asistencia a los ancianos tanto en los niveles de atencién primaria como
en los especializados o los que suministran las instituciones publicas o
privadas, todo lo cual estd ampliando continuamente los gastos de la
sociedad destinados a la proteccién de los ancianos.

Igualmente deben ser tratados los distintos aspectos de la sociolo-
gia de la vejez como por ejemplo el capitulo tan debatido de las pen-
siones a cargo del Estado de Bienestar. El «Pacto de Toledo» estableci-
do entre el Gobierno y los Sindicatos en 1996 asegura la continuidad
de las pensiones por encima de cualquier tipo de circunstancias politi-
co-econémicas que puedan producirse en Espaia en los préximos anos.
Este es un acuerdo muy importante que justifica su estudio en el pre-
sente trabajo junto con los demds aspectos del envejecimiento huma-
no.
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. CAMBIOS DEMOGRAFICOS Y ENVEJECT

Un aspecto destacado de la realidad social de Espafia en los aios
finales del siglo xx son los cambios demograficos que han conducido a
un importante envejecimiento de la poblacién. Las personas mayores
se han convertido en un grupo que atrae el interés individual y colecti-
vo de forma creciente por las implicaciones humanas, sociales, econé-
micas, politicas, familiares y personales que se estan produciendo. A la
necesidad de satisfacer las l6gicas demandas de este grupo, se afade la
idea creciente de carga social que se estd produciendo y que origina
debates cada vez mds numerosos. Las tradicionales necesidades de la
poblacién anciana se han ido incrementando en calidad y en niimero
por ampliarse constantemente la proporciéon de ancianos en relaciéon
con otros grupos de edades de la sociedad espanola actual.

2.1. Definiciones de la vejez

La idea de la vejez varia notablemente de unos individuos a
otros. El dintel cronoldgico para considerar a una persona vieja varia
segln las diferentes clases de vejez que se considere, ya que no es lo
mismo el envejecimiento bioldgico, que presenta una amplia variabi-
lidad, que el concepto geriatrico-estadistico de la edad, o el econé-
mico-laboral de la jubilacién o incluso el de imagen social que la per-
sona de edad muestra ante grupos sociales y culturales diferentes. Por
este motivo y con cardacter general, se acostumbra a considerar viejos
a las personas que han cumplido 65 anos de edad ya que este umbral
crondlogico es el mas facil de medir estadisticamente y el que se

23



JOSE MARIA SEGOVIA DE ARANA

puede manejar mejor para previsiones y planificacién de prestacio-
nes, dejando a un lado aspectos psicolégicos, sociales, econémicos o
fisioldgicos del individuo. Esta edad cronolégica de los 65 afios suele
coincidir en gran medida con la edad del cese de la actividad laboral
en muchas profesiones, lo que supone una barrera clara para el indi-
viduo y para la colectividad. Por otra parte, cada vez se va haciendo
mas frecuente una subdivisién de la vejez, que en general se cifra en
los 75 afios aunque algunos la elevan hasta los 80, en que se puede
hablar de viejos jévenes y viejos, ya que los de ésta tltima categoria
suelen ser mas vulnerables a situaciones como viudez, soledad, enfer-
medades crénicas invalidantes, necesidad de dependencia de los
demas, etc. Este es un grupo que va aumentando mas en afos y en
individuos y es el que presenta un mayor nimero de los problemas
propios del envejecimiento.

2.2. Factores demograficos

Desde el punto de vista demografico el envejecimiento se produ-
ce porque llegan mds supervivientes a la edad de 65 afios y porque hay
menos jévenes, es decir hay menor fecundidad. Estos dos factores son
los mds importantes para clasificar demogréficamente la situacién en
Espana y en los demas paises desarrollados.

La consideracidn de la vejez como un problema empieza a
originarse en Europa con los cambios demograficos que se pro-
ducen a partir de la revolucién industrial. En 1900 la poblacién
mundial era de 1.600 millones de personas, y cincuenta afos des-
pués se alcanzaban los 2.700 millones. En este periodo en Euro-
pa se pasaba de 190 a 400 millones a pesar de haberse produci-
do las dos grandes guerras mundiales. En Gran Bretafna desde
finales del siglo xix a mediados del presente siglo, las personas
mayores de 65 aflos aumentaron su porcentaje pasando de 4,6
por 100 a ser el 10,9 por 100; en los Estados Unidos, donde
representaban el 3,4 por 100 pasaron al 8,1 por 100 siendo las
cifras mas llamativas las que se encontraron en Francia donde lle-
garon a convertirse en el 16,2 por 100 de la poblacién total. En
relacion con la poblacién mundial, en el aftio 1900 habia de 10 a
17 millones de personas de 65 anos o mas lo que suponiael 1,
por 100 de la poblacién total; de 1970 a 1980 la poblacién ancia-
na del mundo pasé6 de 189 millones a 246 con un incremento de
57 millones por lo que los mayores de 65 anos Illegaron a cubrir
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) TABLAN.21 B
EVOLUCION DE LA POBLACION ESPANOLA
(en miles, 1887-2020)

Poblacién Poblacion de % de poblacién
total 65 afios y mas  de 65 afios y mas
1887 17.566 889 5,06
1900 18.618 968 5,2
1910 19.996 1.106 5,53
1920 21.390 1.217 5,69
1930 23.678 1.441 6,09
1940 25.878 1.690 6,53
1950 27.977 2.023 7,23
1960 30.539 2.505 8,21
1970 34.041 3.291 9,67
1981 37.683 4.237 11,24
1991 38.872 5.370 13,81
1996 (*) 39.270 6.131 15,61
2000 (*) 39.466 6.642 16,83
2010 () 39.799 7.141 17,94
2020 (*) 39.289 7.845 19,97

(*) A partir de 1996 son proyecciones.
Fuente: Elaboracion Fundacion Encuentro. CECS a partir de INE, Anuario Estadis-
tico 1995, Madrid, 1996, y datos del INE.

aproximadamente el 15 por 100 de la poblacién total en los pai-
ses occidentales.

Dentro de las personas mayores de 65 afnos el que mds ha creci-
do ha sido el grupo comprendido entre los 75 y los 85 afios lo que indi-
ca que no solamente aumenta el nidmero de ancianos sino que éstos
son mas viejos. Sin ninguna duda, el problema del envejecimiento de
la poblacién no es de escala mundial sino sélo del mundo occidental
y con peculiaridades especificas para cada pais.

En Espana, un factor que influye fuertemente en el envejecimien-
to de la poblacion es la disminucidn de las tasas de mortalidad en todas
las edades, especialmente en la infantil. Junto a la alta fecundidad his-
térica que se produjo en las primeras décadas de este siglo, se ha pro-
ducido una supervivencia mayor en las generaciones con 65 afios y
mas. (Tabla I). La esperanza de vida de los espafioles es la segunda mas
alta del mundo: 78,2 anos para los varones y 81,1 afios para las muje-
res. Las previsiones de los demdégrafos apuntan a una vida adn més
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larga: en el afio 2050 la esperanza de vida sera de 80 afnos para los
hombres y de 85 para las mujeres. El gran aumento actual de las per-
sonas ancianas en nuestro pais se debe a la alta fecundidad histérica
que existia en las primeras décadas de este siglo que combinandose con
la disminucion de la mortalidad infantil y de la mortalidad general pro-
ducian una supervivencia mayor en las generaciones que llegan ahora
con mas facilidad a los 65 afos.

Por otra parte el aumento relativo de la longevidad en nuestra
sociedad se debe a la disminucién progresiva de la fecundidad que se
ha originado en los dltimos afos y que ha ido reduciendo el nimero de
nifios y de jévenes de tal modo que de forma relativa ha crecido el
ndmero de personas ancianas.

Un factor que influye directamente en el envejecimiento de una
poblacidn es la disminucién de las tasas especificas de mortalidad a
todas las edades, especialmente la infantil. Esto da lugar a un envejeci-
miento de la estructura lo que a la larga permite que el ndmero de per-
sonas que llegan a los 65 afos sea mayor. En 1900 de cada 100 naci-
dos llegaban a viejos 26, en 1978, 78, en 1990, 84. En la Tabla 2, se
recogen una serie de supervivientes de las tablas de mortalidad de la
poblacién espanola de 1930 y 1990 observdndose con claridad la gran
diferencia en cuanto a tasas de mortalidad en las diferentes edades. En
un grupo de 100.000 personas, alcanzaban los 65 afios en 1930,
44.886 individuos y en 1990, 83.938; en el mismo grupo alcanzaban
los 85 anos 4.180 personas en 1.930 y 34.145 en 1.990. Se estima que
en el préximo siglo xxI estas cifras se acentden adn mas, dependiendo
fundamentalmente de su mortalidad especifica y no del comporta-
miento del resto de los grupos de edad ya que no se esperan profundos
cambios en las tasas de fecundidad ni mayores descensos adn en las
cifras de mortalidad infantil o general.

La disminucidn de las tasas de mortalidad o lo que es iguai el
aumento de la supervivencia y de la esperanza de vida en todas las ciu-
dades, forma parte de un proceso evolutivo de las condiciones de vida
de las poblaciones de los diferentes paises y que se relacionan con el
aumento del nivel de renta que va paralelo con mejores condiciones
de vida, niveles culturales mas altos y una mejor asistencia médico-
sanitaria. En los paises pobres, que presentan altas tasas de mortalidad,
con la introduccién de mejoras econémicas y sanitarias disminuye
rapidamente la mortalidad infantil que es muy sensible a las mejoras
de alimentacién y de sanidad, costando mas trabajo influir en la dis-
minucién de las mortalidades especificas de otros grupos de mayor
edad. Por el contrario, en los paises ricos, la mortalidad infantil es muy
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reducida y la lucha contra la mortalidad va dirigida sobre todo a com-
batir las enfermedades degenerativas e invalidantes que estan mds en
relacién con el envejecimiento biolégico. La mejoria de las condicio-
nes econémicas, culturales, sanitarias, politicas, etc. conduce a un
aumento progresivo de la edad media de la poblacién y de sus expec-
tativas de vida.

TABLA N.2 2
SERIES DE SUPERVIVIENTES DE LAS TABLAS DE MORTALIDAD DE LA
POBLACION ESPANOLA

(1930-1990)
Edad 1930 1990 Relacién de la poblacién de 1990
respecto a 1930

0 100.000 100.000 1

1 88.347 99.219 1,12

5 80.335 99.037 1,23
10 78.837 98.920 1,25
15 77.856 98.794 1,27
20 76.273 98.474 1,29
25 74.193 97.971 1,32
30 72.109 97.386 1,35
35 69.936 96.774 1,38
40 67.540 96.100 1,42
45 64.808 95.174 1,47
50 61.604 93.849 1,52
55 57.576 91.684 1,59
60 52.189 88.558 1,7
65 44.886 83.938 1,87
70 35.328 77.082 2,18
75 23.843 67.062 2,81
80 12.318 52.527 4,26
85 4.180 34.145 8,17
90 768 16.443 21,41
95 59 5.002 84,78

Fuente: Elaboracion Fundacién Encuentro. CECS a partir de INE, Anuario Estadis-
tico 1995, Madrid, 1996.

La disminucidn de la mortalidad en Europa fue debida en gran
parte a un aumento del consumo de calorias por la poblacion. En la
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Francia preindustrial un tercio de la poblacién tenfa un inadecuado con-
sumo caldrico. Una de las consecuencias de la revolucién industrial fue
el aumento de la disponibilidad y del consumo de alimentos que favo-
recié una mayor estatura y una longevidad mas prolongada. Por otra
parte cuando existe nutricion defectuosa se produce mayor facilidad de
infecciones. Con mayor consumo de calorias la incidencia de infec-
ciones es baja disminuyendo aln mdas con la sanidad moderna y la
practica de inmunizaciones, sueros antitoxicos y mas tarde antibiéticos.
Todo ello contribuyé a mejorar las condiciones de vida en las socieda-
des industriales a pesar de la masificacién de la poblacién que propi-
ciaba el contagio de ciertas enfermedades infecciosas. Las condiciones
materiales comenzaron a mejorar con la expansion de las clases medias
en Europa, Japén y USA. Las pensiones, el facil acceso a la asistencia
sanitaria y la investigacion médica aumentaron alin mds las expectati-
vas de vida.

En la década de los afos 70 la reduccion de la mortalidad mater-
nal y de la infantil se vié acompanada de un 50 por 100 en la reduc-
cién de muertes por enfermedades cardiovasculares y accidentes cre-
brovasculares. Estas tendencias en la morbilidad de ciertas
enfermedades y la investigaciéon médica basica que incluye la biologia
del envejecimiento continda reduciendo los porcentajes de discapaci-
dad y de mortalidad. Las prétesis de cadera, los inhibidores de la enzi-
mas comvertidoras de la angiotensina y los implantes intraoculares, ilus-
tran las aplicaciones practicas de éstas investigaciones. Ademas la
disminucién de molestias y de las incapacidades unida a la posiblidad
de asistencia socio-sanitaria ha mejorado la calidad de vida. No obs-
tante las situaciones de fragilidad y de las demencias que acompanan
al envejecimiento de la poblacién contintan siendo motivo de preo-
cupacion sobre la calidad de vida y la necesidad de la asistencia sani-
taria en las fases finales de vida.

En Espafia la causa mas importante que ha influido sobre el enve-
jecimiento de la poblacién ha sido, como ya se ha indicado, la fuerte
disminucion de la fecundidad. El menor ndmero de nacimientos ha dado
lugar a un aumento considerable de la importancia del grupo de las per-
sonas mayores. Desde 1970 a 1991 en nuestro pais se ha pasado de un
indice de fecundidad de 2,8 a 1,3 hijos por mujer habiéndose traspasa-
do en 1981 el umbral del reemplazo generacional colocado en 2,1 (figu-
ra n.2 4. Puede observarse que el nimero medio de hijos por mujer es
en 1991 inferior a los de Francia, Suecia y semejante solo al de ltalia.

Este notable descenso de la fecundidad en Espaia contrasta con
las altas cifras que existian antes, lo que ha hecho que el envejecimiento
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. ) FIGURA N.2 4
EVOLUCION DEL NUMERO MEDIO DE HHOS POR MUJER, 1970-1991
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Fuente: Eurostat: Statistiques démografiques, 1994.

de la poblacién sea mayor comparativamente con el de otros paises
europeos ya que se han ido acumulando generaciones mas numerosas,
es decir con mds supervivientes hasta el umbral de los 65 aRos.

Las causas que han producido este drastico descenso de la fecun-
didad en Espafia son muy numerosas y no siempre claramente defini-
das. Por otra parte hay que contar con cambios en las condiciones de
vida, con la aspiracion a bienes materiales y disposicién del tiempo que
habria que dedicar a los hijos, la incorporacién de la mujer al trabajo
remunerado, a la difusiéon y empleo de técnicas modernas anticoncep-
tivas, y al descenso de la mortalidad infantil que conserva con vida mas
hijos por lo que no son necesarios tantos para que sobrevivan algunos.
Por otra parte, influyen también los cambios sociales que favorecen el
desarrollo de individuos menos generosos con los demaés, la disminu-
cion de los principios religiosos, el debilitamiento de responsabilidades
hacia la comunidad, el debilitamiento de los lazos familiares, etc.

Un tercer factor demografico que influye sobre el envejecimiento,
son las migraciones por motivos de trabajo que afectan a los jévenes
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adultos de ambos sexos, a veces familias completas que trasladan su
residencia generalmente a zonas urbanas, lo que produce un acusado
envejecimiento en las poblaciones de las que proceden. No obstante,
en Espana esos factores migratorios son poco importantes ya que la
movilidad inter o intraprovincial no altera las cifras nacionales de per-
sonas mayores.

2.3. Estructura de la poblaciéon mayor

Una de las primeras diferencias que se observa en un colectivo
que en 1996 estaba formado por mas de seis millones de ciudadanos
en Espafa vienen proporcionadas por la edad. La prolongacién de la
vida ha provocado dentro de la tercera edad un aumento significati-
vo de lo que algunos sociélogos han llamado «cuarta edad» forma-
da por las personas que tiene 85 afios y mas. Su forma de vida es sus-
tancialmente diferente a la de las personas que cuentan con 65 afnos
lo que se entiende por razones obvias de salud y de edad. Segdn las
proyecciones demograficas del Instituto Nacional de Estadistica, un
9,3 por 100 de la poblacién espafiola mayor de 65 afos tenia 85
afos y mds (570.117) en 1996; en el 2000, ese porcentaje alcanzard
el 9,75 por 100 (647.240 personas) y en el 1010 la cifra se disparara
hasta el 12,8 por 100 (915.126). Algo similar ocurre con el segmen-
to intermedio, el de la poblacién con 75 afios y mds. En el siglo xx
los mayores de 65 anos habran crecido 3 o 4 veces mds que en el
siglo anterior, pero adn mas lo habrdan hecho los mas mayores de 75
afos y mas, ya que se van a multiplicar casi por 10 en relacién a las
cifras de 1900, superando los 2,5 millones de espanoles. La edad se
consolida como un importante factor de discriminacién entre la
poblacién mayor de 65 afos: la salud es mucho més precaria segtn
se va envejeciendo y, por tanto, la dependencia social, familiar y eco-
ndémica es mayor. La demanda de cuidados y servicios y sus corres-
pondientes gastos crecen entre los mds ancianos al tiempo que dis-
minuye su nivel de renta.

Por sexos, esta problematica afecta més a las mujeres que a los
hombres, debido a la mayor longevidad de aquellas. Si antes de cum-
plir los 65 afos las mujeres son s6lo ligeramente mas numerosas que
los hombres (51 por 100 frente al 49 por 100), a partir de esa edad la
relacion es de 6 a 4. En Espafia vivian 6.356.600 personas mayores de
65 afos en 1996, de las cuales 3.664.100 eran mujeres y 2.692.500
hombres, es decir, un millén mas. La desproporcion crece a medida que

30



CAMBIOS DEMOGRAFICOS Y ENVEJECIMIENTO

. FIGURA N.25
RELACION HOMBRES-MUJERES EN CADA COHORTE DE EDAD
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Fuente: INSERSQ, Las personas mayores en Espana. Perfiles. Reciprocidad familiar, Madrid, 1996.

se va envejeciendo, hasta el punto de que entre los mayores de 75 afios
hay 7 mujeres y 3 hombres por cada 10 individuos (Fig. 5).

La mayor presencia femenina incide de forma directa en la con-
formacién del estado civil entre la poblaciéon de mas de 65 afos: en
cifras absolutas y relativas hay mds solteras que solteros y mas viu-
das (49 por 100) que viudos (16 por 100). Al llegar a los 80 anos, el
80’ por 100 de los varones sigue casado frente al 40 por 100 de las
mujeres.

Precisamente, por esa «superioridad vital», las mujeres estan
expuestas a un mayor desvalimiento:presentan mayores tasas de vida
en solitario que los hombres y su nivel de renta es mas bajo, debido a
su escasa presencia en el mercado de trabajo y sus menores pensiones.

2.4. Modos de vida

El modo de vida de los ancianos se caracteriza por una gran hete-
.rogeneidad. Los hogares, su equipamiento y antigiiedad, la movilidad
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geografica, las formas de convivencia y el tipo de ayuda recibida son
algunos de los elementos que conforman la variada realidad social de
los mayores.

Un factor importante es la movilidad geografica y el hogar. Casi la
mitad de los mayores espanoles reside en el mismo lugar que les vid
nacer (47 por 100) y la mayoria de los que emigraron de su tierra lo
hicieron generalmente durante la edad laboral. En esta cuestién se apre-
cian diferencias entre el habitat rural y el urbano: la movilidad geogra-
fica es mayor cuanto mas grande es el tamafo del municipio en que se
reside. Sélo un 6 por 100 de las personas mayores cambian de resi-
dencia después de la jubilacién. También se ha comprobado que en la
gran mayoria de los casos los ancianos residen en viviendas de su pro-
piedad (69,2 por 100) y, en segunda instancia, en casa de algin hijo o
familiar (13,8 por 100).

Las viviendas tienen una antigiiedad media de unos 25 anos, aun-
que ésta se acenttia en el medio rural y se reduce en el urbano y semiur-
bano. En cuanto al equipamiento, conviene destacar que las casas de
los mayores de 65 afios estén peor preparadas que el resto de los hoga-
res espanoes: en 1994, un 66,2 por 100 de los hogares carecia de cale-
faccién, un 17,9 por 100 no disponia de teléfono y otro 10,7 por 100
tampoco tenia un baflo completo, aunque en los Gltimos ailos esos por-
centajes han descendido.

Otro punto importante que arroja luz sobre los modos de vida de
los ancianos son las formas de convivencia. En Espana, un 16 por 100
de los mayores viven solos. Como ya se anoté anteriormente, la sole-
dad afecta mas a las mujeres, ya que un 23 por 100 de ellas vive sin
compaiiia frente a un 7 por 100 de los hombres. Ademads, 8 de cada
10 personas de mas de 65 afios que viven solas son mujeres. La pauta
de esta forma de vida se muestra como una curva: a los 65 afos los
solitarios son sélo el 10 por 100 del total para convertirse en el 20 por
100 a los 70-75 anos; la frecuencia desciende ligeramente en las eda-
des mds avanzadas, lo que sin duda indica un regreso a la conviven-
cia con algun familiar, bien sea porque el anciano ya no es capaz de
valerse por si mismo o bien porque no se siente con fuerzas para
afrontar la soledad.

La baja tasa de vida en solitario en Espana contrasta con la que
muestran otros paises europeos, especialmente Dinamarca, donde
las personas mayores que no conviven habitualmente con nadie son
mas del 50 por 100. Sélo Japdén, entre los paises desarroliados, pre-
senta una frecuencua menor de hogares con un solo miembro. Sin
embargo, la tendencia se estd invirtiendo: en los ultimos afios, el
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FIGURAN.26 _
PORCENTAJE DE PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS QUE VIVEN SOLAS.
VARIOS PAISES. 1945-1995
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Fuente: OCDE, Proteger les personnes agées dépendantes. Des politiques en mutation, Paris, 1996.

numero de hogares unipersonales ha crecido y la previsiéon es que
seguiran aumentando (Fig. 6). El modelo de familia espafiola se esta
acercando al tipo dominante en el norte y oeste de Europa, donde
las distinas generaciones viven separadas las unas de las otras en
células familiares relativamente restringidas. La extensién en el tiem-
po de las capacidades fisicas de los ancianos para valerse por si mis-
mos, la mejora de la calidad de vida, el mayor distanciamiento geo-
grafico entre los hijos y los padres y el aumento de las familias
monoparentales auguran el desarrollo de este fenémeno durante el
siglo que viene.

Cerca de un 40 por 100 de los mayores de 65 aios viven con su
pareja. Hasta los 80 afos, ésta es la modalidad mas extendidia, pero
a partir de esa edad, decae mucho la cifra a causa del fallecimiento
de uno de los cényuges, principalmente del hombre. No obstante,
cerca del 20 por 100 de los mayores de 80 anos vive alin con su
pareja y entre los que la perdieron, un 27 por 100 convive con algu-
no de sus hjjos o con algdn familiar (4 por 100). La familia es el prin-
cipal soporte para los mayores, pues un 38 por 100 de ellos convive
con alguno de sus hijos, ya sea en su propia casa o en la del hijo,
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FIGURAN:27
PORCENTAJE DE PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS QUE VIVEN CON
SUS HIJOS. VARIOS PAISES. 1950-1990
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independientemente del estado civil, mientras que un 3,5 por 100
vive con otros familiares, Estos porcentajes son menores en todos los
demds paises desarrollados excepto, una vez mas, en Japén (Fig. 7).
La cohesidn y estabilidad de la familia se configura como el princi-
pal agente de ayuda y asistencia de los ancianos que dependen del
auxilio de terceros para la realizacién de actividades en la vida coti-
diana.

Pero los mayores de 65 afios no sélo reciben asistencia externa de
las generaciones que les sigue. La ayuda intrageneracional entre los
ancianos también ocupa un espacio importante. El 14 por 100 de los
mayores que no sufren dependencia auxilian a las personas necesita-
das de su generacidn. Bien es cierto que este tipo de ayuda se concen-
tra en dos terceras parte en el cdnyuge, ocupando la figura de la her-
mana un segundo lugar y, en menor medida, las hijas o hijos cuyos
padres nonagenarios adn viven, los amigos y los vecinos. La ayuda entre
mayores procede en el 78 por 100 de los casos de personas con las que
se convive y son mds los hombres (16,5 por 100) que realizan estas ta-
reas que las mujeres (12,5 por 100). Al compartir vivienda con la per-
sona impedida, resulta I6gico pensar que la asistencia diaria es la forma
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) FIGURA N.2 8
DISTRIBUCION DE LA AYUDA PRESTADA POR LOS MAYORES*.
{en porcentaje, 1993)
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Esparia. Perfiles. Reciprocidad familiar, Madrid. 1996.

mas habitual (80 por 100); el resto se reparte entre ayuda semanal y
esporadica (Fig. 8).

Los mayores colaboran también, en la medida de sus posibilida-
des, en la vida familiar: un 35 por 100 de ellos presta alguna ayuda a
su familia, concretada por lo general en las tareas domésticas, en el cui-
dado de los nietos cuando los padres trabajan o ambas cosas a la vez.
Esta tasa asciende al 44 por 100 si el anciano convive bajo el mismo
techo con sus hijos y nietos.

La reciprocidad familiar se produce con mds frecuencia de lo que
normalmente se piensa y una buena proporcién de ancianos desempe-
fa un papel asistencial activo, tanto con personas de su edad como con
sus descendientes. Esta idea rompe uno de los tépicos mas arraigados
en la sociedad actual: el de que después de la jubilacion el individuo
pierde su utilidad social y ya no le queda nada mds que hacer que vivir
lo mds pldcidamente posible los afios que le queden.

2.5. Relaciones sociales y status

El estereotipo asocia la jubilacién con una pérdida del status socio-
econdémico que poseia el individuo durante su vida laboral y a un dete-
rioro de las relaciones sociales de los jubilados; segin la opinién gene-
ral, esto conduciria inevitablemente al aislamiento y a una apreciacién
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negativa de la vida por parte del propio interesado. Los datos no pare-
cen avalar esta teoria: un 70 por 100 de los jubilados no ha perdido su
circulo de amigos ni las relaciones sociales, un 9 por 100 afirma que
sus relaciones sociales han aumentando y sélo un 20 por 100 declara
que éstas han disminuido.

Las encuestas muestran que la percepcion optimista del tono vital
predomina entre los mayores (71 por 100 de los hombres, 51 por 100
de las mujeres) y que el estado de dnimo, por lo general, es bueno, si
bien éste varia en funcién de las condiciones de salud. Sélo el 20 por
100 de los hombres y el 40 por 100 de las mujeres afirman estar tristes
o deprimidos. Las diferencias entre los dos sexos pueden ser explicadas
por las mayores tasas de vida en solitario que presentan las mujeres
(INSERSQO).

Los factores que determinan en mayor medida el estado de animo
de los mayores son sus preocupaciones y la calidad y frecuencia de sus
relaciones familiares y sociales. La principal preocupacion se centra en
ellos mismos, en relaciéon con su deterioro fisico, enfermedades y la
capacidad de valerse por si solos. El segundo prablema que les inquie-
ta es el bienestar de los hijos y de los nietos.

El hecho de que la primera preocupacién de los mayores se cen-
tre en ellos mismos no significa que estén desvinculados de la sociedad
o de su familia. Ya se ha abordado el papel activo que desempenan en
el seno de la familia. Las relaciones familiares son satifactorias para el
90 por 100 de los mayores. Las nuevas generaciones de jubilados lle-
gan en mejores condiciones al retiro que su predecesores y, por tanto,
tienen mds posiblidades de participacion social. Han aumentado los
indices de seguimiento de |a actualidad a través de los medios de comu-
nicacion. Los indices de lectura han crecido entre la poblacién de més
de 65 anos. Un tercio de los mayores lee diariamente algo. Mas ade-
lante se comentara el uso del tiempo libre.

2.6. Situacion econdmica

En Espafa, para una abrumadora mayoria de personas con mas de
65 anos las pensiones son la tnica fuente de ingresos. Desde principios
de la década de los ochenta, la seguridad econémica de las personas
mayores de 65 afios ha crecido gracias al aumento del montante de las
pensiones -la pensién minima se ha incrementado un 30 por 100 en tér-
minos reales entre 1982 y 1992- y a la actualizacién permanente del
poder adquisitivo de las mismas sobre la base del IPC. La instauracién
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en 1990 de las pensiones no contributivas, que actualmente represen-
tan un 8 por 100 sobre el total y de las cuales un 45 por 100 son de
jubilacién, garantizan una asistencia econémica a la practica totalidad
de los ancianos.

Aunque todos estos avances en politica social han mejorado en
buena medida las condiciones econémicas de la poblacién mayor
de 65 afios, su nivel de renta aln estd lejos de la media nacional. En
1994, un 43,6 por 100 de las pensiones no superaba las 57.667
pesetas mensuales y un 72,8 por 100 no sobrepasaba las 86.500
pesetas. El nivel medio de ingresos por hogar en Espaiia se sitda
entre las 100.000 y las 150.000 pesetas al mes, el doble aproxima-
damente de lo que perciben las personas mayores. En relacién con
el ingreso per capita, la mitad de los ancianos espafioles estd por
debajo de las 55.000 pesetas mensuales. S6lo una décima parte de
los mismos percibe mds de 100.000 pesetas. La pensién minima de
jubilacién para el ailo 1996 era de 62.870 pesetas para los titulares
con conyuge y de 53.435 para los que no los tuviesen, ligeramente
por debajo del salario minimo interprofesional que en 1996 fue de
64.920 pesetas al mes.

TABLAN.23 .
PENSIONES EN VIGOR EN OCTUBRE DE 1993 Y DISTRIBUCION POR
SEXO Y EDAD ENTRE EL GRUPO DE POBLACION MAYOR DE 65 ANOS

Hombres Mujeres Total

Grupos de edad  Numero de Pension Nimero de Pension Nimero de Pensién
pensiones media pensiones media pensiones media

De 65 a 69 afos 838.711 80.568 575.576 49.515 1.414.287 67.930
De 70 a 74 anhos 677.907 75.679 631.433 45.815 1.309.340 61.277
De 75 a 79 anos 433537 65.056 570.740 41.625 1.004.277 51.740
De 80 a 84 afos 297.397  53.963 476,165 38.618 773.562 44518
De 85 y mds afios 187.126  46.885 375.247  37.087 562.373 40.347
Total 2.434.678 64430 2.629.161 42.532 5.063.839 53.162

Fuente: INSERSQO, Las personas mayores en Espafia, Perfiles. Reciprocidad fami-
liar, Madrid, 1996.

Segin el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, la pensién
media por jubilacién en septiembre de 1996 era de 78.100 pesetas
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brutas al mes, mientras que el sueldo medio de un trabajador en acti-
vo alcanzaba la cifra de 198.600 pesetas brutas mensulaes en esa
misma fecha. Habria que anotar aqui que la edad y el sexo juegan un
papel claramente diferenciador. Es lo que se denomina «efecto susti-
tucién de las pensiones»: las pensiones mds antiguas no estan al
mismo nivel econémico que las mds recientes. Esta circunstancia crea
desigualdades de renta dentro de la poblacién de 65 afos y mais.
Segln el INSERSO, en 1993 la pension media de los jubilados que
contaban entre 65 y 69 afos era de 67.930 pesetas mensuales; |la
cantidad descendia hasta las 61.277 pesetas para los jubilados de 70
a 74 anos; mas baja aln era la retribucion que percibian las perso-
nas entre los 75 y los 79 afios ya que su montante ascendia a 51.740
pesetas al mes y los que tenian 85 y mads, 40.347 pesetas (Tabla 3).
Por otra parte, los gastos asistenciales se disparan a partir de los 75
anos, lo que indefectiblemente merma la capacidad adquisitiva de
los més mayores.

Las diferencias por sexo indican que el nivel econémico de las
mujeres es menor que el de los hombres. Por un lado, la incorpora-
cién generalizada de la mujer al mercado de trabajo es un fenéme-
no reciente que ha afectado a muy pocos mayores de 65 afios; por
otro lado, sus superiores tasas de vida en solitario las hacen mas débi-
les econdmicamente. La mayoria de ellas depende de las pensiones
de sus maridos, de las pensiones de viudedad o de [as pensiones asis-
tenciales. En 1994, el 62,84 por 100 de las pensiones que percibian
las mujeres no superaba el umbral de las 57.667 pesetas. Esa pro-
porcién disminufa al 26,14 por 100 en el caso de los hombres. De
los 3.664.000 mujeres mayores de 65 afios que habia en Espana en
el primer trimestre de 1996, 1.632.000 eran viudas frente a los
328.000 viudos con la misma edad. Segun datos de la Seguridad
Social, la pensiéon minima de viudedad de los mayores de 65 afios se
situaba en 1996 en 53.435 pesetas y la asistencial en 35.580 pese-
tas. La pension media global por viudedad que incluye, y por tanto,
las pensiones mas bajas de los de menor edad era de 47.900 pesetas
mensuales en octubre de 1996, un 38,7 por 100 menor que la pen-
sién media por jubilacién.

Los mayores de 65 afos estan pasando de la precariedad eco-
némica en la que vivian hace algunos afios a una posicién mas
desahogada, aunque como se ha podido comprobar todavia esta
lejos de la media nacional. Fruto de esta notable mejoria, en una
encuesta encargada por el INSERSO se apunta que las preocupa-
ciones econdmicas sélo afectan a un 6,3 por 100 de los ancianos.
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La sociedad se esta dando cuenta de este cambio. El riesgo, sin
embargo, resulta evidente: la percepcién social de los ancianos
como un grupo privilegiado, al que se favorece en detrimento de
los j6venes entre los 18 y 30 afios, caracterizados por la incerti-
dumbre econémica y laboral, puede asentarse en la conciencia
colectiva de las gentes.
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. BIOLOGIA DEL ENVEJECT

A

10

En el proceso de envejecimiento se producen dos fenémenos que,
al menos tedricamente, pueden separarse con claridad: el declive fisio-
l6gico y la mayor frecuencia de enfermedades. Aunque ambos procesos
se influyen entre si, el declive fisiolégico es independiente de que exis-
tan afecciones patolégicas. En este sentido se podria hablar de una fisio-
logia del envejecimiento. Sin embargo, el problema que se plantea cada
vez con mas claridad, a medida que progresan los conocimientos cien-
tificos en Medicina es hasta qué punto muchos de los mecanismos que
consideramos propios de la fisiologia del envejecimiento no son los mis-
mos que ponen en marcha procesos patolégicos que desembocan en
enfermedades especialmente las Ilamadas degenerativas como la arte-
riosclerosis. En este sentido algunos creen que no se pueden mantener
tajantemente las diferencias que cldsicamente se habia pretendido sena-
lar entre lo que es fisiologico y lo que es patoldgico. Este concepto justi-
ficaria la introduccion del término de fisiopatologia del envejecimiento.

En la fisiologia del envejecimiento hay que senalar que muchas per-
sonas de edad avanzada que son consideradas sanas, muestran funcio-
nes fisiolégicas completamente normales cuando estdan en un estado
basal de reposo, pero muestran insuficiencia de los sistemas organicos
y de los mecanismos fisiolgicos de regulacion interna cuando el orga-
nismo es sometido a sobrecargas funcionales por agresiones o situacio-
nes de stress. Por otra parte, las enfermedades crénicas de causa multi-
factorial se hacen mas frecuentes con la edad, debido precisamente a
ésta disminucion de la capacidad funcional o de resistencia de los sis-
temas organicos. Por este motivo hay que tener en cuenta, sobre todo
en las personas mas ancianas, la constante interaccion entre causas pato-
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l6gicas y mecanismos fisiol6gicos de control que modulan notablemen-
te las expresiones de la enfermedad. Cuando estas personas mueren, el
anatomopatélogo puede identificar muchas lesiones sin determinar la
causa de la muerte ya que en realidad el fallecimiento es debido a una
perturbacién de los mecanismos homeostéticos de regulacién interna.

Otro aspecto es la distincién entre envejecimiento y desarrollo,
ambos procesos dependientes del tiempo, y que frecuentemente no
puede realizarse con precisién. En general, el envejecimiento primario,
es decir aquel que no va acompariado de procesos patolégicos cono-
cidos, se manifiesta por diversos signos como pelo canoso, piel seca y
arrugada, arterias escleréticas, etc. mientras que el desarrollo com-
prende la embriogénesis, el crecimiento somatico y la pubescencia.
Durante el desarrollo varias proteinas que aparecen durante la vida fetal
son mas tarde suplantadas por «moléculas adultas». Estos cambios son
ejemplos de un desarrollo molecular mas que de una involucién pro-
piamente dicha. A nivel organico la involucién y el nuevo desarrollo se
yuxtaponen frecuentemente incluso en edades tempranas y medias de
la vida y son expresiones del propio proceso evolutivo. Los mejores
ejemplos son la involucion de la placenta durante el desarrollo del feto
y la involucién de los dientes primitivos durante el desarrolio de la den-
ticion permanente. Otro ejemplo lo ofrece el sistema inmunolégico: el
timo se atrofia en la infancia en el momento en que practicamente los
demas 6érganos estan creciendo y evolucionando hacia la madurez. El
ovario empieza su atrofia relativamente pronto y de manera brusca en
comparacién con otros 6rganos. Un hecho distintivoe importante es que
durante el envejecimiento no aparecen nuevos érganos y nuevos teji-
dos ni tampoco nuevas estructuras o funciones. Sin embargo muchos
creen que uno o varios genes que nunca se expresan durante el desa-
rrollo o la vida adulta, dejan de estar reprimidos como parte de la senes-
cencia borrando una vez mas la distincidn entre desarrollo y envejeci-
miento. No obstante esto no se ha demostrado con precision. Se puede
considerar que el desarrollo y el envejecimiento bioldgico son proce-
sos continuos una veces secuenciales y otras coincidentes en el mismo
organismo dependiendo de las células, los tejidos y los 6rganos donde
sean observados dentro del conjunto total del ser vivo.

3.1. Bases moleculares y celulares

Muchas de las ideas actuales sobre los mecanismos del envejeci-
miento fisiologico y patolégico tienen su base en las investigaciones
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realizadas a nivel molecular y celular lo que ha ido permitiendo cono-
cer las modalidades y mecanismos de la replicacién celular.

Segln su capacidad replicativa las células pueden agruparse en
tres categorias diferentes: replicadoras continuas, replicadoras intermi-
tentes y no replicadoras.

Ejemplos de células replicadoras de tipo continuo son las de la
mucosa gastrointestinal, el tejido hemopoyético, la capa germinal de la
epidermis y las células espermatogénicas.

Las células que se agrupan en las llamadas replicadoras intermi-
tentes, como por ejemplo los hepatocitos, en condiciones normales se
dividen muy poco y solo se multiplican cuando hay lesién y necrosis
debidas a distintos agentes nocivos o a la hepatectomia que da lugar a
la replicacion de las células remanentes.

Entre las células no replicadoras se cuentan las neuronas del sis-
tema nervioso central, las células cardiacas y las de los mdsculos esqué-
leticos cuya respuesta a la lesion y al aumento de sobrecarga funcional
se hace casi exclusivamente a través de la hipertrofia.

Mediante cultivos celulares la investigacién de los procesos de
replicacién y de envejecimiento ha podido ser estudiada lograndose
una abundante informacién gue ayuda a la explicacion del proceso bio-
l6gico del envejecimiento del organismo en su conjunto.

Existe una correlacién muy marcada entre la capacidad replicati-
va de una célula «in vivo» y su capacidad de divisién «in vitro». Hay
células que son incapaces de replicarse «in vitro» lo cual es debido a
una propiedad intrinseca de dichas células en el estado de diferencia-
cién. Asi ocurre con las neuronas y los miocitos cardiacos o de los mus-
culos estriados esquéleticos que se mantienen en cultivo pero no se
dividen a menos que se obtengan de donantes fetales e incluso en estos
casos solo pueden experimentar un reducido ndmero de divisiones
celulares. En cambio, en los grupos celulares replicadores continuos o
intermitentes se pueden obtener replicaciones con cierta facilidad siem-
pre que los medios de cultivo sean adecuados. El fibroblasto humano
en cultivo es un excelente modelo de célula replicadora y ha sido
ampliamente estudiado en los Gltimos afios. Los fibroblastos de la piel
humana pueden experimentar hasta unas 50 replicaciones. El numero
de las mismas es una propiedad inherente a los propios fibroblastos y
no depende de su medio ambiente, siendo inverso a la edad del donan-
te, de tal modo que los fibroblastos obtenidos de la piel de personas
ancianas se replican menos veces y a una velocidad menor que los
fibroblastos obtenidos de personas jévenes. Esas circunstancias estan
condicionadas y reguladas genéticamente por un programa preestable-
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cido que cuando se rompe da lugar a la aparicién de la célula tumoral
y a su replicacién indefinida en el medio de cultivo («inmortalidad celu-
lar»).

Aunque siempre resulta dificil y arriesgado trasladar los resultados
de la experimentacién «in vitro» a la que pueda ocurrir «in vivo» las
investigaciones en cultivos de fibroblastos humanos han mostrado algu-
nos hechos que pueden tener una correlacién estrecha con el proceso
del envejecimiento humano.

Cuando los fibroblastos envejecen o cuando se han obtenido de
individuos ancianos ofrecen mayor resistencia a la influencia de facto-
res de crecimiento, insulina, etc. Hay menor captacién de lipoprotei-
nas de baja densidad, lo que explica el mayor riesgo de ateroesclerosis
en la vejez. También se producen cambios en la interaccién con facto-
res de la coagulacién sanguinea que pueden explicar una mayor ten-
dencia a las trombosis en los ancianos.

3.2. Teorias del envejecimiento

Los cambios que se originan en las células en cultivo y las dife-
rentes manifestaciones que se producen a medida que disminuye la
capacidad de replicacion indican que existe una programacién gené-
tica en cada célula y por consiguiente en el conjunto del organismo
que es lo que determina su ciclo vital. El flujo de la informacién gené-
tica se puede interrumpir por diferentes vias que no se excluyen mutua-
mente:

A) Acimulo progresivo de lesiones de las macromoléculas en las
que reside la informacién o B) por activacion o desactivacidn secuen-
cial de genes especificos.

A)  LESIONES DE LAS MACROMOLECULAS

Las lesiones producidas al azar, por mutaciones de las macromo-
léculas del dcido desoxirribontcleico (ADN) portadoras de la informa-
cion genética se irfan acumulando produciendo al final inactivacion de
los cromoscomas y la muerte de la célula. Es una teoria poco probable.
Otra explicacion del envejecimiento serfa la del error catastréfico que
sugiere que al sintetizarse las diferentes proteinas de las células se pro-
ducirian errores o «equivocaciones» del ADN que producirian trastor-
nos funcionales y a la larga la muerte celular.
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La teoria mas admitida actualmente es la de los radicales libres que
sostiene que el envejecimiento es producido, al menos en parte, por los
efectos téxicos del metabolismo normal del oxigeno, inicialmente por
las lesiones debidas a los radicales libres, principalmente el radical
superéxido, el peroxido de hidrégeno y el radical hidréxido. Se han pro-
puesto diversas medidas terapéuticas para retrasar el envejecimiento,
basadas en esta teorfa.

B) BASES GENETICAS DEL DESARROLLO Y DEL ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento puede ser comprendido como una forma pro-
gresiva e irreversible de la diferenciacién producida por alteraciones
especificas en la expresién de los genes. Parte de esta diferenciacion
terminal es la pérdida de la capacidad replicativa en los tres tipos celu-
lares de replicaciéon que difieren dnicamente en el momento del
comienzo del bloqueo replicativo, que a su vez depende de la activi-
dad en el tiempo de los genes expresados en el tipo de célula.

La teoria evolutiva del envejecimiento establece que la senescen-
cia es debida al debilitamiento de la fuerza de seleccién natural a medi-
da que los individuos se hacen més viejos lo que permite a ciertos genes
actuar hasta alcanzar niveles deletéreos de expresion. En la poblacion
humana los ejemplos que podrian explicarse por esta teoria son la enfer-
medad de Alzheimer y otras demencias, diabetes mellitus de tipo Il,
osteoporosis, algunos tipos de cancer y la arterioesclerosis. Reciente-
mente (1997) en Japén, Kuro y sus colaboradores han descrito en el
ratén la mutacién en un gen transgénico que cuando es transmitido por
ambos progenitores (homocigoto) acelera la produccién de varios tipos
de alteraciones patoldgicas asociadas con el envejecimiento humano.
Este gen, al que denominan «Klotho», codifica una proteina de la mem-
brana celular que cuando esté alterada por mutaciones del gen codifi-
cador da lugar en el ratén a manifestaciones patolégicas semejantes a
las observadas en el envejecimiento humano (acortamiento de la vida,
infertilidad, arterioesclerosis, atrofia de |a piel, osteoporosis y enfisema.

Puede admitirse por tanto que genes importantes sean eliminados
o inactivados durante el envejecimiento. Sin embargo, hay que recor-
dar que dos tercios del genoma humano tienen secuencias no codifi-
cadoras, muchas de las cuales estan entremezcladas con zonas activas
o conocidas de la sintesis proteica. La eliminacion de una pequena frac-
cién de tales segmentos de ADN puede ser muy dificil de ser recono-
cida. Secuencias altamente repetitivas que comprenden un 15 a 20 por
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100 del genoma total, aparecen depleccionadas en los fibroblastos
envejecidos. Recientemente se estd prestando mucha atencién en el
proceso de envejecimiento a las modificaciones que experimentan los
extremos de los cromosomas («telémeros») y un fermento alargador del
mismo («telomerasa»). La hipétesis de que el telémero y la telomerasa
controlan el envejecimiento permite esclarecer algunos aspectos del
cancer. La teoria se basa en las siguientes observaciones:

a) La erosidn progresiva del telémero con la edad se produce en
células somdticas normales, b) la mayor parte de los tumores humanos
tienen telémeros cortos y actividad telomerasa y ¢) el envejecimiento
estd asociado con un aumento del peligro al cancer.

INFLUENCIAS DEL ENVEJECIMIENTO MOLECULAR Y CELULAR EN LA
DECADENCIA FISIOLOGICA Y EN LAS ENFERMEDADES CRONICAS

Aunque ya se han sefalado las consecuencias que algunas de las
alteraciones celulares pueden tener en el organismo, conviene sefalar
otras directamente relacionadas con el proceso de envejecimiento.

A nivel celular la disminucién progresiva de las actividades fisiol6-
gicas pueden explicarse por el deterioro de las interacciones entre célu-
las y entre molécula y célula, debidas a la diversificacién molecular y
celular. En el conjunto del organismo la capacidad fisioldgica falla lo que
favorece la aparicion de las enfermedades. La dispersion estadistica se
debe a las diferencias en la dotacidn genética singular de cada persona
que programa y proyecta en el tiempo un proceso de desarrollo, dife-
renciacién y envejecimiento sometido a factores ambientales. Por ejem-
plo en el sistema inmunitario, los linfocitos B, secretores de anticuerpos
y los linfocitos T citotéxicos disminuyen en niimero, permitiendo enton-
ces la aparicién de enfermedades producidas por bacterias hasta enton-
ces reprimidas por las actividades defensivas del sistema inmunitario.

La depresion o la mutacion de genes especificos del sistema de his-
tocompatibilidad (HLA), puede alterar la constelacion de los antigenos
de superficie que muestran varias células, lo cual a su vez conduciria a
fenémenos de autoinmunidad. Estos hechos no precisan aparecer siem-
pre en tejidos envejecidos sino que también pueden observarse en
aquellas zonas de tejidos jovenes, en las que existes células no repli-
cadoras. Asi por ejemplo, pueden aparecer lesiones celulares en las que
radicales libres o diferentes sustancias quimicas pueden producir sin-
dromes clinicos especificos como la enfermedad de Parkinson o la de
Alzheimer.
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3.3. Impacto de la biologia molecular en la explicacién
del envejecimiento

Las poderosas técnicas de biologia molecular que se estan intro-
duciendo en el estudio del ser humano nos estin permitiendo conocer
coémo esas afecciones comunes de la dltima fase de la vida como por
ejemplo el cancer, la demencia o las enfermedades vasculares, estin
relacionadas con variaciones genéticas que condicionan las probabili-
dades individuales de desarrollar enfermedades degenerativas como las
enunciadas.

Estas variaciones genéticas difieren de las que corresponden a la
longevidad aunque ambas actGan de manera sinérgica para determinar
cuanto y de que manera podemos vivir. Necesitamos el control de la
expresion de los genes para contrarrestar las acciones adversas de los
mismos y para promover una vejez sana y productiva.

Por diversos autores se ha mantenido el dilema de considerar el
envejecimiento y la enfermedad como entidades separadas o bien como
fases del mismo proceso. El cincer, las enfermedades cardiovasculares,
ictus, demencia y diabetes aumentan al final de la vida. Existe la tenta-
cion de achacar estos procesos al «cansancio del cuerpo» una idea apo-
yada por encontrarse en muchos ancianos, que por otra parte estan
sanos, lesiones tisulares del mismo tipo que las que se encuentran en
algunas de las enfermedades descritas aunque en estos casos en pro-
porcién mucho mavyor. Estos procesos se han interpretado popularmente
como envejecimiento normal y se ha mantenido la idea de que lo ocu-
rrido es una exageracién o aceleracion del proceso normal del enveje-
cimiento. Segln esto, ancianidad y enfermedad estarian en una misma
escala de lesién tisular debida a la edad en el anciano y surgiendo la
alteracion en el enfermo en un determinado momento de la vida, como
un proceso acelerado o exagerado. Este es un argumento falso ya que
existen procesos patolégicos que como la demencia, claramente son
mas frecuentes al final de la vida con un pico en la década de los 80
para declinar posteriormente en edades mas avanzadas. Se ha visto que
ciertos primates cuando envejecen y mueren no desarrollan esponta-
neamente estas enfermedades corrientes en el hombre.

Estas ideas son rechazadas en la actualidad ya que aunque el
hacerse viejo es una certeza biolégica, la enfermedad en edad avanza-
da es una carga adicional de la lesion de los tejidos que se sobreponen
a otras alteraciones que se estan produciendo corrientemente quizas en
todos los tipos de células del organismo y aplicables en mayor o menor
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medida a todos los individuos. Estos cambios son sobre los que se
implantan las enfermedades de los ancianos. Si se admiten estas ideas
hay que preguntarse entonces: ;qué es envejecimiento y qué es enfer-
medad? ;Qué es lo que produce el envejecimiento y la enfermedad y
hasta que punto ambos procesos son interdependientes?

Los recientes descubrimientos en biologia molecular estan abrien-
do nuevas vias de conocimientos en estas incertidumbres, especial-
mente gracias a la genética molecular. Se estd viendo que variaciones
en la estructura y estabilidad del genoma humano son los responsables
de un creciente nimero de trastornos comunes y no comunes que deter-
minan no solo las probabilidades de si determinadas lesiones o dafios
de los tejidos van a producir enfermedad sino también, en qué tiempo
de la vida, ésta pueda aparecer y cuanto tiempo va a persistir. Este es
un gran capitulo de la llamada «medicina predictiva» que cada vez va
tomando incremento mayor en la medicina actual. Estas técnicas han
permitido establecer delimitaciones entre qué tipos de lesiones tisula-
res son debidas al paso del tiempo Gnicamente y cuales son un reflejo
de enfermedad degenerativa al final de la vida.

Esta auténtica revolucién molecular ha sido posible introducirla
brillantemente por la llamada reaccién en cadena de la polimerasa, un
medio para replicar en el tubo de ensayo una copia de un segmento de
ADN que produce miultiples versiones cuya secuencia en nucleétidos
se pueden determinar con facilidad. De esta manera se han estudiado
diferentes tipos de mutaciones en todas clases de tejidos y en muchas
situaciones clinicas incluido el envejecimiento. Las mutaciones van
desde simples cambios en los nucledtidos que alteran la secuencia codi-
ficadora para uno o varios aminodcidos a formas de adicién o expan-
sion complejas o sustracciones del material genético. Tales cambios,
cuando son transcritos al RNA mensajero y posteriormente trasladados,
producen una proteina de secuencias anormales que da lugar a cam-
bios estructurales o funcionales que la hacen defectuosa para su come-
tido normal provocando disfunciones o la confieren una nueva funcién
lejos de la normal para la que habia sido programada. Estas proteinas
alteradas pueden comprometer la integridad estructural o la capacidad
metabdlica o replicativa de las células que inician cascadas de altera-
ciones que pueden ser reconocidas al microscopio.

En el envejecimiento normal hay cambios genéticos que algunos
han supuesto serfan diferentes y opuestos a los que dan lugar a las enfer-
medades descritas. No parece que el proceso sea tan simple. Los genes
que promueven la salud y la mantienen desempefian funciones de «<ama
de casa» manteniendo la produccion eficaz de proteinas que aseguran
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la viabilidad de las células y la resistencia a los dafios y lesiones que
éstas podran experimentar. Forman parte de un grupo genético que
garantiza la longevidad de una manera programada. Los fallos gradua-
les en este sistema de mantenimiento celular hacen que genes altera-
dos que promueven patologias ganen fuerzas y desempefen su papel
en el final de la vida. ;Cudles son esos cambios potenciales que afec-
tan a todos y cuyos efectos se van produciendo poco a poco haciendo
al sistema vuinerable con la edad?

El proceso fisiolégico central que mantiene la vida de todas las
células es el metabolismo oxidativo de la glucosa en las mitocondrias
para proporcionar energia. Desgraciadamente, en este proceso se pro-
ducen continuamente productos secundarios que lesionan a las bio-
moléculas (DNA, lipidos, proteinas, carbohidratos ) y entorpecen su fun-
cion. Las células tienen diferentes antioxidantes que previenen o
disminuyen estos efectos secundarios nocivos. Esta explicacion es la
mas admitida por muchos autores que sostienen la disminucion de las
funciones celulares con la edad. La accién de los antioxidantes da lugar
al comienzo de una cadena de inconvenientes que activan la muerte
celular programada (apoptosis) especialmente en situaciones de stress
psiquico-quimico o biolégico.

Los individuos que heredan un genotipo mitocondrial robusto pue-
den mantener una adecuada capacidad energética en la edad avanza-
da a pesar de esos danos. Los individuos menos favorecidos genética-
mente se debilitan con mas facilidad y antes y si tienen defectos
genéticos heredados que puedan producir en edades tempranas tras-
tornos clinicos claros como la enfermedad de Parkinson, diabetes tipo
Il 0 miopatias mitocondriales, éstas se manifiestan mds facilmente.

Paradéjicamente, la verdadera fuente de la vida, es decir, el siste-
ma oxidativo que produce la energia vital, es también la que limita la
extension del proceso biolégico.

El potencial replicativo de las células que se dividen, puede redu-
cirse progresivamente por otras lesiones del DNA, como es la pérdida
de telémeros. La célula hija producida puede trasmitir el dafio cromo-
sémico y la disfuncién heredada de sus progenitores.

Los procesos oxidativos u otros danos al DNA pueden también
fundamentar ciertos canceres por pérdida de algunos genes supresores
de tumores o por la activacién de oncogenes (genes promotores de
tumores) con la aparicion del cincer.

El dafo oxidativo a las lipoproteinas de baja densidad puede con-
tribuir activamente a la aterogénesis y a las enfermedades cardiovascu-
lares.
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3.4. Envejecimiento de sistemas y 6rganos

Aungue como se ha referido, las modificaciones moleculares y
celulares pueden explicar algunos aspectos parciales del envejecimiento
observado en el organismo completo, muchos admiten que esto no es
suficiente para dar una visién conjunta y una explicacién adecuada de
la causa de la senescencia. Esta teoria sostiene que ciertos érganos o
ciertos sistemas orgdnicos declinan a medida que la edad avanza y su
pérdida de funcién conduce al proceso sistémico del envejecimiento.
Los sistemas y 6rganos que han atraido primordialmente la atencién
como marcapasos del envejecimiento, son el sistema inmunitario, el
sistema nervioso central y el endocrino.

El sistema inmunitario, extraordinariamente complejo en sus com-
ponentes y en sus funciones, va declinando a medida que la edad avan-
za y podria considerarse un buen marcapasos del proceso vital. El timo
alcanza su tamafo normal maximo durante la nifiez y comienza a invo-
lucionar después de la pubertad. Diferentes tejidos linfoides alcanzan
su maximo tamano poco después del comienzo de la pubertad, a par-
tir de cuyo momento se atrofian, siendo sustituidas las células linfoides
por tejido conjuntivo. Igualmente, se observa disminucion de la funcion
de los linfocitos T aparte de su reduccién numérica. Igualmente existe
una disminucién en la formacién de anticuerpos por los linfocitos B,
especialmente en aquel tipo de respuestas inmunitarias que requieren
la interaccién con las células T. En conjunto, en la vejez puede obser-
varse hasta un 75 por 100 de depleccién del repertorio de los linfoci-
tos T asi como un progresivo aumento de la presencia de autoanticuer-
pos, lo cual conduce a una mayor morbilidad en enfermedades
infecciosas, aumento en el riesgo de la aparicion de cancer y desarro-
llo de procesos autoinmunes. Investigaciones de laboratorio en ratones
indican que existe una estrecha relacion entre el sistema mayor de his-
tocompatibilidad y la duracién de la vida.

El sistema neuroendocrino, es otro componente del control cen-
tral del organismo, en el cual se producen cambios notables relaciona-
dos con la edad y que empiezan a identificarse como posibles altera-
ciones del envejecimiento del marcapasos. Con el tiempo hay un
aumento de la actividad del sistema nervioso simpatico que se traduce
por elevacion del nivel en sangre de sustancias quimicas especificas
como las catecolaminas, que pueden ser causa de la mayor frecuencia
de hipertension arterial, y de la menor tolerancia en el metabolismo
hidrocarbonado con la aparicién de diabetes en el anciano. También
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es mds comun el hipotiroidismo clinico y subclinico, que podrian ser
debidos a mecanismos de autoinmunidad. Los cambios endocrinos de
la menopausia son originados por una disminucién de hormonas feme-
ninas.

Diferentes investigadores han pretendido identificar la presencia
de una llamada «hormona de la muerte» que seria una sustancia que
se produciria en cantidades crecientes a medida que la edad avanza y
podria regular el proceso de envejecimiento. Otros en cambio postulan
por una «hormona de Matusalen» que irfa disminuyendo a medida que
la edad avanza.

3.4.1. ENVEJECIMIENTO CEREBRAL

Hace una década aproximadamente la mayor parte de los exper-
tos en neurociencias pensaban que la causa de los cambios cerebrales
que se producen con el envejecimiento eran debidos a una amplia
desaparicién de las neuronas de la corteza cerebral. Esta idea surgio de
los estudios realizados por anatémicos de la «State University» de
Nueva York que hacian una correlaciéon entre el nimero de neuronas
de la corteza cerebral con la edad. Comparaban los cerebros de 20
sujetos humanos recién nacidos con los de individuos muertos a los 95
ahos, sefialando que habia una pérdida generalizada de células en
varias dreas de la corteza cerebral especialmente las que inclufan zonas
cognitivas de la corteza frontal y temporal. Estos estudios han sido
recientemente criticados y repetidos con técnicas histolégicas mas pre-
cisas y separando cuidadosamente |os cerebros de sujetos normales de
aquellos que presentaban enfermedades neurodegenerativas, se ha
encontrado por un gran ndmero de autores que no existian diferencias
muy notables en el ndmero de neuronas en areas especificas del cere-
bro responsables de los procesos cognitivos, hallazgos que se han visto
también en otra zona del cerebro, el hipocampo, que es una estructu-
ra fundamental para la memoria. Uno de los grupos més destacados en
estas investigaciones ha sido el de la Escuela de Medicina de la Uni-
versidad de Boston cuyos trabajos iniciados hace unos 10 anos no han
demostrado ninguna relacién entre los recuentos de células y la edad,
o el nimero de células y las funciones cognitivas en areas del neocor-
tex tan diversas como las zonas visuales, las dreas motoras y la corteza
prefrontal que es una regién involucrada en el proceso de resolucién
de problemas y que requieren mantener una completa informacidn
mental para poner en marcha las soluciones adecuadas. El resultado de
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todas estas recientes investigaciones es que el proceso normal del enve-
jecimiento, en lo que se refiere al nimero de neuronas, es completa-
mente distinto del observado en procesos degenerativos cerebrales
como es la enfermedad de Alzheimer o de otros tipos de demencias en
los que si es evidente la reduccién celular.

Se ha demostrado que durante el proceso de envejecimiento el
cerebro sufre una serie de cambios tanto morfolégicos como bioquimi-
€os que son en Gltima instancia la causa del deterioro psiquico, sensor
y motor que se observa en la mayor parte de los ancianos. Aunque la
reduccién del nimero de neuronas en ciertas zonas de la corteza cere-
bral no es tan grande como el que se habia supuesto inicialmente, algu-
nas pérdidas se producen pero ahora la atencién sobre el cerebro enve-
jecido se va fijando en la actualidad en las alteraciones del patrén
normal de conexiones y funcionamiento interneuronal que serfan la
causa principal del deterioro de los circuitos cerebrales con funciones
codificadas especificas. La informacion mas valiosa de la importancia
de estas conexiones la ha suministrado el estudio de los sistemas neu-
rotransmisores en algunas enfermedades neurodegenerativas que han
sido muy Utiles en la explicacién del envejecimiento normal. Igual que
ocurre en la enfermedad de Parkinson, la degeneracién del sistema o
sisternas quimicos de transmision especificos son los responsables prin-
cipales de la sintomatologia aparatosa que acompafa las demencias
preseniles tipo Alzheimer, demencias seniles y el propio proceso del
envejecimiento. Estas investigaciones son muy amplias y comprenden
no solo estudios sobre las variaciones de un determinado neurotrans-
misor sino también sobre la interaccién de varios sistemas neurotrans-
misores que aumentan la complejidad del proceso por las interaccio-
nes cambiantes que se estan produciendo en cada momento y cuyo
deterioro real es necesario ir separando de la accién de los demds sis-
temas. Entre los neurotransmisores mas estudiados en relacién con el
proceso de envejecimiento destaca fundamentalmente la dopamina
siendo las neuronas sensibles a la misma las mas propensas para sufrir
procesos degenerativos durante el envejecimiento. Se ha descrito un
descenso por reduccién del nimero de neuronas de los sistemas dopa-
minérgicos asi como trastornos en la liberacién y concentracién extra-
celulares de esta sustancia quimica y de los procesos que intervienen
en su biosintesis asi como los mecanismos de transporte a través de las
membranas de las neuronas.

Por el contrario otros neurotransmisores no parecen sufrir cambios
durante el proceso de envejecimiento. Esto se observa para el acido glu-
tamico que es un neurotransmisor importante en la mayoria de las unio-
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nes excitatorias del sistema nervioso central en los mamiferos y que
intervienen en funciones motoras asi como en los procesos de emocion
y motivacién, aprendizaje y memoria y en la patogenia de procesos
degenerativos como las enfermedades de Parkinson, Huntington, y Alz-
heimer. Los datos mds recientes parecen indicar que la edad no induce
cambios ni en los mecanismos de liberacion del acido glutdmico ni en
las concentraciones extracelulares de este neurotransmisor en muchas
de las areas del cerebro estudiadas.

3.4.2. CONSIDERACIONES CLINICAS

Para el médico es muy importante conocer cuales son los cambios
relacionados fisiolégicamente con el envejecimiento en ausencia de
enfermedad, es decir lo que se conoce como envejecimiento primario.
Sin duda estos cambios fisiologicos influyen en la presentacién de los
sintomas de la enfermedad cuando esta interfiere con la curva vital nor-
mal. Aunque no resulta facil distinguir estos aspectos «clinicos» del
envejecimiento normal, algunos se van conociendo.

La poblacién anciana se caracteriza por una variabilidad sustancial
en la intensidad de los cambios relacionados con la edad. Desde el punto
de vista fisioldgico parece que a medida que los individuos se hacen mas
viejos se parecen menos unos a otros. Esto es debido en parte a las dife-
rencias en estilos de vida que enmascaran los efectos de la edad.

Con la edad se produce una disminucién de la capacidad funcio-
nal de numerosos 6rganos lo que aumenta el riesgo de que enfermeda-
des que afectan a los mismos puedan tener consecuencias patolégicas
mas graves. A la disminucién de la actividad del sistema inmunitario ya
sefalado y a las alteraciones senaladas del sistema endocrino y del sis-
tema nervioso central hay que afiadir las siguientes:

Algunos estudios muestran que en el aparato cardiovascular el
gasto cardiaco en reposo disminuye progresivamente desde los 20 anos
hasta los 90. Sin embargo no se investigd en estos sujetos la existencia
de eventuales coronariopatias ocultas. Los resultados difieren cuando
se somete a la poblacion estudiada a pruebas de deteccidn de trastor-
nos coronarios mediante pruebas de esfuerzo especiales. En estos casos
se observa que el gasto cardiaco de personas normales en reposo no
resulta afectado por la edad entre la tercera y la octava década de la
vida. Sin embargo el ritmo cardiaco disminuye. Ya hay precariedad de
los mecanismos de reserva que hace a estos individuos mas vulnerables
a la descompensacién cuando se sobreanade una afeccion.
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En el sistema endocrino, ademas de las alteraciones ya sefaladas,
se ha observado que el envejecimiento se asocia con la aparicién de
intolerancia a la glucosa. El defecto primario parece consistir en la resis-
tencia a la insulina dado que la mayor parte de los estudios confirman
el aumento de la insulina en la sangre. Sin embargo, también puede
contribuir anomalias en la regulacion de la secrecién de esta hormona
pues su concentracién a veces no es adecuada al grado de hipergluce-
mina. A nivel de los tejidos la resistencia del anciano a la insulina pare-
ce deberse a una deficiencia no identificada y situada en las fases ante-
riores a la unién con el receptor, ya que el nimero de receptores en
monocitos y tejido adiposo y su afinidad por ella no se altera con la
edad.

Existen varias alteraciones metabélicas endocrinas que se ponen
en relacién con el aumento de la glucemia basal y que seguramente tie-
nen relacién con las modificaciones observadas de los componentes de
la pared arterial que pueden ser significativas en la génesis de la atero-
esclerosis. Hay un aumento de la secrecién de insulina que parece una
consecuencia del aumento de la glucemia basal. La causa bioldgica
determinante de estos fendmenos puede ser la disminucién de los nive-
les de hormona del crecimiento que serfa el primer paso en la cadena
de eventos que desencadena el proceso de envejecimiento. Estas obser-
vaciones tienen interés ya que llevarian a una interpretacién fisiol6gi-
ca de los mecanismos que conducen a la ateroesclerosis encuadrados
dentro de un proceso de envejecimiento. Estos fendmenos bdsicos
podrian ser interpretados como los de un crecimiento regresivo. Estas
observaciones y otras similares de la biologia comparada llevarian a la
idea de que una hipotética prolongacién del periodo de crecimiento
conduciria a la arteriosclerosis que segln esto se consideraria vincula-
da a la biologia del envejecimiento.

En otro orden de cosas se ha formulado la hipdtesis de que la dis-
tinta longevidad de hombres y mujeres es consecuencia de la discre-
pancia en la frecuencia de la arterioesclerosis que a su vez se debe a
diferencias en el metabolismo de las lipoproteinas, es decir las protei-
nas que transportan el colesterol las cuales estdn determinadas por la
concentracién de hormonas sexuales especificas de cada sexo. Si se uti-
liza la relacién de lipoproteinas de baja densidad con las de alta den-
sidad como indice de riesgo aterogénico, las diferencias intersexuales
pueden ser responsables en gran parte de las diferencias observadas en
la frecuencia de la ateroesclerosis y por tanto de la mayor parte de las
relativas a la longevidad. A diferencia de lo que ocurre en la mujeres
menopdusicas las hormonas sexuales no disminuyen de forma brusca
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en el varén. Aunque se produce un descenso gradual de la concentra-
cién de testosterona con la edad en la mayoria de los hombres no
alcanzan niveles de insuficiencia.

En lo que se refiere a los liquidos y electroliticos en circunstancias
normales con la edad no se producen modificaciones en la concentra-
ciones de sodio, potasio ni de hidrogeniones ni en el volumen de liqui-
do extracelular. Sin embargo existen alteraciones en los mecanismos de
adaptacion, por lo que las enfermedades agudas se complican a menu-
do por alteraciones del equilibrio de liquidos y electrolitos en los ancia-
nos. La deshidratacion es un problema especial en los ancianos cuan-
do se limita el aporte de liquidos, aumentan las perdidas insensibles o
ocurren ambas cosas. La capacidad para conservar el agua y concen-
trar la orina esta alterada al igual que los mecanismos de la sed lo que
compromete la respuesta adaptativa a la deshidratacién.

Se ha observado en diferentes estudios que el flujo sanguineo
renal, la filtracién glomerular y el aclaramiento de la creatinina dismi-
nuyen con la edad. Esas modificaciones son importantes por si es nece-
sario ajustar las dosis de los farmacos que se excretan preferentemente
por el rifién.

Las alteraciones de la visién y de la audicidn relacionadas con el
envejecimiento pueden contribuir a un importante menoscabo funcio-
nal.

Desde el punto de vista clinico es conocido que las enfermeda-
des que aparecen en las personas de edad pueden tener una presenta-
cién clinica muy diferente a la que ocurre en los sujetos jovenes. Esto
no quiere decir que tales trastornos tengan que ser considerados mas
graves 0 menos importantes en los viejos que en los jovenes, sino sim-
plemente diferentes: un ejemplo es el hipertiroidismo que cuando afec-
ta a un sujeto joven se manifiesta por agitacién, ansiedad, taquicardia,
hipertension, reflejos tendinosos hiperactivos, pérdida de peso, irrita-
bilidad, hiperquinesia y bocio palpable. Por el contrario, en la perso-
na anciana con niveles de hormonas tiroideas igualmente elevados, la
irritabilidad y la hiperquinesia son poco frecuentes, el bocio es raro,
los reflejos tendinosos profundos pueden ser normales o incluso hipo-
activo y el enfermo puede tener un aspecto clinico de indiferencia (tiro-
toxicosis apdtica). La apendicitis aguda tiene caracteristicas clinicas
mas borrosas y menos definidas que en un adulto o en un joven. Igual-
mente la diabetes mellitus en los viejos tiene caracteristicas distintas a
la de los jévenes.

Las diferentes modalidades del cancer tienen en la vejez tasas mas
elevadas de presentacion que en edades mas tempranas lo cual se ha
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demostrado también estadisticamente en todo tipos de razas y locali-
zaciones geograficas sin que exista diferencia en el sexo de las perso-
nas afectadas, siendo claramente dependiente de la edad que puede ser
considerada por tanto como un factor de riesgo para el cancer.

Estudios epidemiolégicos indican que el 78 por 100 de todos los
cdnceres ocurren durante la vejez. Es significativa la distribucién de la
tasa de cancer con arreglo a la edad ya que por debajo de los 65 afios
la frecuencia de cancer en una poblacién de 100.000 mil habitantes y
durante un periodo de un ano es de 193,9, cifra que se convierte en
2085,3 cuando se sobrepasa esta edad. En cuanto a la frecuencia de
canceres en la vejez puede observarse que su distribucién es clara-
mente desigual con porcentajes llamativamente mas altos en edades
superiores a los 65 afos. Los datos epidemiolégicos indican también
claramente que la mortalidad por cdncer en la vejez es mas alta que
en edades mas tempranas. Se ha observado en la actualidad que la
mortalidad por cancer en las primeras décadas de la vida, muestra unas
tasas comparativamente mas bajas, lo que probablemente es debido a
un mejor control y posibilidades de curacion de los canceres durante
esta etapa. En cifras absolutas la tendencia de mortalidad por céncer
en la década de los aios 60 en el grupo de edad superior a los 65 afos
se ha incrementando ya que ha pasado de un 60 por 100 de muertes
por cdncer después de los 65 afios a un 67 por 100. La explicacién de
este hecho probablemente reside en un mejor tratamiento y control de
la enfermedad que se traduce en el aumento de la supervivencia de los
enfermos y por consiguiente en un retraso de la edad de la muerte de
los mismos.

3.5. Consideraciones finales

Puede concluirse que el envejecimiento es un proceso ordenado
con un alto contenido de variaciones producidas al azar. El envejeci-
miento es un proceso normal. Cada persona tiene marcas genéticas que
establecen los limites de su vida potencial. Para la gran mayoria de los
adultos normales, la longevidad estd mantenida por el efecto de muchos
genes que actdian conjuntamente con elementos del aire, del agua, de
los alimentos, de sustancias quimicas y de las radiaciones. Los seres
humanos son altamente polimérficos tanto por su dotacién genética
como por las influencias ambientales. De hecho son tantas estas posi-
bles interacciones potencialmente originadoras de mutaciones que pare-
ce extrano que los seres humanos no sean aun més diferentes unos de
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otros o incluso que cada persona, cuando envejece, se siga pareciendo
a si misma cuando era joven. En resumen, cada linea celular y cada per-
sona es (nica y lo es cada vez mas a lo largo de la vida. Considerando
las casi infinitas posibilidades de variacién que podrian darse, la senes-
cencia, tal como la consideramos y tal como se produce, parece ser la
mejor opcién ya que ayuda a mantener la estabilidad y la identidad de
la comunidad de células y de personas lo cual permite conseguir mayo-
res logros para generaciones futuras .

La reciente revolucién molecular sostiene que el envejecimiento
y las enfermedades asociadas con la edad estan determinadas por cada
composicién genética personal, lo cual en parte es debido al genoma
heredado y a las modificaciones de éste que ocurren durante la vida.
De qué forma y cudnto vive la persona depende del balance de su cons-
titucidn con los estilos de vida adoptados (dieta, higiene, alcohol, taba-
o, trabajo, excesos sexuales, etc.) que pueden dafar la célula mds per-
fecta y sobre todo en edades avanzadas o debilitadas por enfermedades
superpuestas.

Las investigaciones futuras podran informarnos de la predisposi-
cidn negativa o positiva de nuestro genoma para envejecer mas tarde o
mas temprano y también para que un genoma patolégico determinado
pueda expresarse 0 no expresarse seglin su forma constitucional. Cono-
ceremos también cada vez mejor la influencia de los estilos de vida y
los factores ambientales de todo tipo que influyen sobre la constitucion
genética de cada persona.
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10 COMO PROCESO SOCIAL

4, ENVEJECT

4.1. Aspectos psicolégicos

Existe una idea generalizada de que las personas mayores se ven
a sf mismas inmersas en situaciones de tristeza, aislamiento y deca-
dencia, situaciones que se acentdan a medida que la edad pasa, espe-
cialmente entre las mujeres. Todo ello se acentta cuando los proble-
mas fisicos, la ruptura de relaciones sociales y familiares y la pérdida
de funciones en la familia son mas notables. La sociedad suele incli-
narse por interpretaciones peyorativas sobre la vejez que llevan a la sus-
titucion de viejos por jévenes en tareas o puestos de responsabilidad en
el mercado de trabajo, frente a otras consideraciones mas positivas,
basadas en la experiencia personal de los que han realizado un traba-
jo fecundo en sus actividades anteriores.

Las imdgenes negativas y estereotipadas sobre la vejez, que pre-
dominan en nuestros dias, parten de observaciones realizadas sobre
algunos grupos concretos de personas mayores y que se basan en una
realidad relativa, ya que investigaciones sociolégicas recientes quitan
el valor de generalizacién a estos conceptos. Esto es importante ya que
cualquier programa social que se planifique para este grupo de perso-
nas, tendrd que comenzar por transmitir una vision mds realista sobre
la vejez y el envejecimiento.

Hay que tener en cuenta que el envejecimiento psicolégico como
proceso normal en el desarrollo humano supone crecimiento y declive
ya que al lado de funciones que declinan a lo largo de la vida, otras per-
manecen estables y otras incluso evolucionan y crecen como un pro-
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ducto de la experiencia de la vida, precisamente durante la vejez. El ser
humano presenta a lo largo de toda su vida una gran plasticidad y capa-
cidad de aprendizaje, de cambio y mejora, fenémenos que se produ-
cen también durante la vejez por lo que es necesario admitir que exis-
ten mecanismos adaptativos de seleccién y compensacion de los
declives psico-bioldgicos que puedan producirse lo cual permite llegar
a edades avanzadas de la vida de forma competente, frente a las nece-
sidades que se presentan . Precisamente, cuando la experiencia vital ha
sido positiva, existen nuevas formas de elaboracién e integracién del
pensamiento que constituyen la sabiduria de la persona, la cual, al
transmitirse a los demas puede producir grandes beneficios sociales.

La sociedad actual ha luchado para evitar las enfermedades, las
discapacidades y la muerte y vivir en condiciones mejores tanto
ambientales como personales. Demograficamente se ha llegado a una
mayor longevidad aunque desde el punto de vista econémico ha cre-
cido la carga que ha de soportar 1a poblacién activa que si los factores
culturales en la apreciacién de la situacién no son muy fuertes, condu-
ce a una evaluacion peyorativa del grupo de mayores.

En Espafa asistimos a un gran aumento de las politicas sociales,
no solo en la proteccién de las personas mayores sino en el conjunto
de la sociedad, lo que se ha calificado de maduracién del sistema de
proteccién social que ha acercado a Espafia a los niveles de la mayoria
de los paises comunitarios. Este incremento de la proteccién social ha
coincidido cronolégicamente con el aumento de la longevidad de la
poblacién espafiola. El desarrollo del Estado de Bienestar ha extendido
la cobertura en pensiones, sanidad, sistema escolar, desempleo y ayuda
familiar, aumentandose en general las prestaciones de los distintos sec-
tores. Esta politica social tiene, en relacién con los mayores, un mayor
caracter de proteccionismo y de dependencia que no favorece la ima-
gen de las personas de edad, que son las menos dispuestas, en épocas
de crisis, a ceder, aunque sea en parte, las ayudas econémicas y socia-
les que recibe.

Por otra parte, la configuracién del patrén psicoldgico de la mayo-
ria de personas de edad avanzada, se ve influida también por las modi-
ficaciones que las politicas sociales de proteccién que se van implan-
tando en los paises desarrollados producen en su status. Asi por
ejemplo, los logros conseguidos por las politicas sociales estin dando
lugar a una posicion de dependencia del anciano que deteriora su ima-
gen presentandolo como una persona protegida e indtil. Influye tam-
bién la emancipacion de la mujer en las tareas domésticas en las que
se incluyen la crianza de los nifios y el cuidado de los ancianos. Cuan-
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do la mujer se emancipa y accede al trabajo, reclamando unos ingre-
sos independientes, es cuando se comienza a hablar de la carga o peso
de las personas dependientes , cuyos cuidados, que tradicionalmente
se hacian en el ambito familiar, empiezan a ser problemas que recaen
en la sociedad.

4.2, Actividad y vinculacién social

Ademas de biologico, el envejecimiento es un proceso cultural y
social. Se asigna a una persona esa atribucién en funcion de su edad y
de su situacién laboral, con independencia del envejecimiento biold-
gico. Socialmente, se atribuye al envejecimiento, ademas de la dismi-
nucion de salud y capacidades fisicas, un retroceso de «status» social y
de poder econémico y una pérdida de relaciones sociales. Este enjui-
ciamiento social puede resultar inadecuado y arbitrario para una per-
sona anciana concreta y puede suponer un despilfarro de capacidades
y potencialidades dtiles para la sociedad. No hace justicia a esa nueva
vejez que emerge del perfil demogréfico y de los datos hoy disponibles.
Serd util analizar brevemente los factores que influyen en la mayor o
menor vinculacién social de las personas ancianas y las nuevas activi-
dades que estdn asumiendo.

4.2.1. VEJEZ Y JUBILACION

La regulacién del retiro laboral y de los sistemas de pensiones fue-
ron desarrollados a principios de siglo y acogidos favorablemente por
empleadores y empleados porque resolvian un problema comun. A los
funcionarios y trabajadores les libraba de trabajar «<hasta la muerte» y
a los empresarios les permitia reemplazar a los trabajadores mayores
por otros mds jévenes y capaces para el esfuerzo fisico. Un siglo mas
tarde la situacion ha cambiado considerablemente. El pesado esfuerzo
fisico es menos necesario, pero la edad de jubilacion apenas ha varia-
do e incluso se ha adelantado. El retiro laboral se ha convertido en un
mecanismo mas de regulacién del mercado de trabajo.

En nuestras sociedades, el trabajo (0 mas precisamente el empleo)
se ha constituido en fuente primordial de identidad y valoracién social
y de obtencién de ingresos econdmicos. La participacién econémica se
convierte en un factor esencial de integracion social. Esa dependencia
del factor trabajo hace que la salida definitiva del mercado de trabajo
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cambie doblemente el «status» social de la persona, ademads de su
empleo del tiempo y sus modos de vida, poruge no esta ya empleada y
por la disminucién de ingresos que casi siempre conlleva.

Muchas mujeres que no han trabajado fuera del hogar sufren ese
doble cambio de «status» social al pasar a otro estado civil por falleci-
miento del esposo, cuando los hijos han abandonado ya el hogar.

Los modernos y numerosos trabajos sobre la sociologia de la vejez
coinciden en que la opinién general negativa que la identifica con nece-
sidad de cuidados, aislamiento, soledad, pasividad, en suma, con una
etapa més bien doliente de la vida, no se corresponde con la nueva
vejez que las personas experimentan. Incluso las mismas personas
ancianas han interiorizado ese estereotipo y caracterizan asi la vejez,
pero casi siempre la refieren a otros y no a su propio caso. Aunque la
mayoria de las personas ancianas consultadas dicen disfrutar de una
salud, actividad y relaciones sociales muy aceptables, cada uno da por
supuesto que su caso deber ser en alguna manera excepcional. «Sé que
soy viejo, pero no me siento diferente». Como en los demds papeles
sociales, alguien es viejo cuando las personas con las que trata le iden-
tifican de este modo, aunque él mismo no se considere asi. Y puede
tener muchas razones para ello si no se dan en su caso personal los ras-
gos concretos de falta de salud, inutilidad, necesidad de cuidados y
pocas capacidades o vinculacién social que la imagen social atribuye
al «viejo». No estd de mas decir que |la vejez es un proceso individual,
muy diferenciado segtin las condiciones de vida previas y actuales de
cada persona, con claros fundamentos psicoldgicos y biolégicos.

En realidad, al analizar en detalle la poblacién anciana, que se
suele considerar comoo un conjunto o cohorte homogénea (la colum-
na estadistica «65 afos 0 mds» en las tablas por edades), nos encontra-
mos con la paradoja de una vejez mas joven y mas envejecida. Los tra-
mos de personas mas ancianas, 80 anos o mas, son los que aumentan
con mavyor rapidez y en ellos predominan las mujeres, que muchas
veces viven solas ya que han sobrevivido al marido y a las amistades,
con recursos econdmicos disminuidos y problemas de salud acusados
o crénicos. En cambio, las personas ya retiradas del trabajo y con menos
de 80 afios forman un conjunto mucho mads joven, con mas capacida-
des, relaciones y actividades que las habituales en personas de esa edad
hace pocos decenios. Es una nueva vejez, con otras pautas de com-
portamiento. Acaba por resultar inoperante definir la vejez siguiendo
los criterios de edad cronolégica o actividad laboral. Para las mismas
personas mayores de 65 ahos y jubiladas «la vejez tiene un umbral
poco definido, dificil de concretar, subjetivo (perder la ilusién, no valer
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para nada, tener muchos anos)». Sélo un 8 por 100 sefala los 65 afios
o la jubilacién como umbral objetivo de la vejez.

4.2.2. LAS FORMAS CAMBIANTES DE LA VEJEZ

El cambio en las teorias sobre el significado de la vejez refleja el
mayor y mas diferenciado estudio de esta etapa. Ha quedado atrés la
explicacién de la vejez como un fenémeno de progresivo desentendi-
miento de la persona anciana respecto a su entorno y, la teoria contra-
ria, la que propugnaba mantener las mismas actividades que se venian
ejerciendo el mayor tiempo psible. Los expertos se fijan cada vez mas
en dimensiones especificas del ser viejo. Si atendemos a las posiblida-
des de intercambio social de las personas ancianas, como propone la
teoria del «valor de cambio», es cierto que el envejecimiento conlleva
una pérdida en ese sentido. En igualdad de circunstancias, las personas
prefieren tratar con sujetos de su misma edad y no con personas mayo-
res 0 mds jovenes. Esto produce un cierto aislamiento de los mayores,
qgue van perdiendo coetaneos, porque su trato no resulta suficiente-
mente valioso para los mds jovenes, dado el diferente bagaje de cono-
cimientos y pautas de comportamiento. Desde este punto de vista socio-
econémico se explican los riesgos que corre la integracion de las
personas de mas edad y por qué dicha integracién puede resultar mds
precaria. Desde una perspectiva mas psicolégica se detectan otros ries-
gos. Las personas ancianas son mas vulnerables, no sélo por su salud y
capacidades fisicas, sino en su propia autoestima, debido a la pérdida
de su papel social més activo y de mayor poder e influencia. La mera
conciencia de esta vulnerabilidad puede producir inseguridad y una
ulterior merma en su identidad y autoestima. El riesgo estriba en la
mayor dificultad para mantener los antiguos contactos personales vy el
nivel adquirido de integracién social. Detectar estos riesgos hace mas
facil su prevencion. Las politicas sociales suelen tenerlos expresamen-
te en cuenta. Sin tanta carga tedrica, las personas que envejecen tam-
bién insisten en que lo importante es mantenerse (tiles y «valer toda-
via para mucho» y en rechazar los estereotipos devaluadores en su caso
personal: «na me siento tan viejo como me ven».

Como todo proceso de desarrollo, el envejecimiento psicolégico
conlleva un crecimiento y un declive. Una serie de funciones decaen a
lo largo de la vida, otras permanecen estables y algunas incluso se desa-
rrollan precisamente durante la vejez como producto de la experiencia
vital. A lo largo de toda su existencia, el ser humano presenta una gran
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plasticidad, capacidad de aprendizaje, cambio y mejora que en muchas
dreas se conserva también en la vejez. Es mds, existen mecanismos
adaptativos de seleccién y compensacion de los declives psicobiolégi-
cos que permiten llegar a edades avanzadas de la vida manteniendo la
competencia intelectual. Incluso se abren nuevas formas de valoracion
e integracién del pensamiento, lo que solemos llamar «sabiduria».

Debido a las presiones del mercado de trabajo pocos pueden pre-
ver con seguridad cudndo y en qué condiciones se van a jubilar. El ade-
lanto de las jubilaciones supone muchas veces una ruptura brusca entre
la vida profesional y posprofesional de las personas. Pero es una inde-
finicién que también afecta de manera creciente al comienzo de la vida
profesional. La incorporacién al empleo se hace mas tarde y mas pre-
cariamente, con empleos temporales sucesivos. El 95 por 100 de los
jubilados consultados se muestran de acuerdo en que se jubile a los de
mas edad para dejar mas puestos de trabajo a los jévenes. (Bazo). Aun
asi, seglin la Encuesta Europea sobre la Fuerza del Trabajo, en Espana
seguia empleado en 1986 el 10,6 por 100 de las personas de 65 a 69
anos de edad; en 1990 el porcentaje habia bajado al 7,4 por 100. Se
dan cifras similares en la Unién Europea, aunque nuestra tasa sea com-
parativamente de las mds bajas. Como se ve, la jubilacién es flexible y
no se rige exclusivamente por la edad. Es un fenémeno que afecta mas
a los trabajadores auténomos y en algunos casos se vive como una obli-
gacion para mantener los ingresos. Segln una encuesta del INSERSO,
un 2,6 por 100 de los pensionistas declara buscar trabajos que com-
plementen su pensiéon. En todo caso, la flexibilidad en el retiro parece
adecuada, siempre con cardcter voluntario y pactado, en otras profe-
siones y empleos en que la experiencia y los conocimientos adquiridos
priman sobre la movilidad, la capacidad de aprendizaje o las condico-
nes fisicas.

Pero la actividad no se reduce al empleo. Si el empleo escasea, la
actividad es siempre posible. De hecho, las personas ancianas cuidan
a otras personas y aportan sus conocimientos y sus recursos materiales
y afectivos tanto en la familia como en la sociedad. Sélo entre un 10
por 100 o un 15 por 100 experimentard un grado maximo de depen-
dencia en su vida. El resto no necesitard habitualmente cuidados aje-
nos. Es verdad que la mayoria de sus actividades no son consideradas
econémicamente productivas. El aparato productivo no encuentra for-
mas de aprovechar los conocimientos y las capacidades de asesora-
miento adquiridas por las personas en su carrera laboral, una vez que
salen fuera del marco formal del empleo. Algunas grandes empresas
estan buscando la manera de incorporar esa asesoria a sus procesos de
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gestion y produccién. La llamada improductividad econémica de las
personas ancianas, ain en su sentido mas estricto de participacién en
el aparato de produccién, habria que considerarla ante todo como un
fallo del sistema productivo vigente, que despilfarra las capacidades dis-
ponibles y necesarias de esas personas.

Las nuevas personas mayores, cuando se jubilan, tienen méas dese-
0s, mas oportunidades de actividad y mayores recursos que sus prede-
cesores. La generalizacién de las pensiones garantiza una cierta segu-
ridad econdémica, aunque en grado muy modesto ya que, recordemos,
el 43,6 por 100 de las pensiones no alcanzaba las 57.667 pesetas men-
suales en 1994. En general se tiende a una prolongacién de las activi-
dades que se venian realizando, aunque sea de forma mas distendida.
El voluntariado senior va cobrando fuerza y ofrece a los jévenes que se
inician en el trabajo un fondo de conocimientos y experiencia. Esta idea
es propuesta desde la asociacién CONEX (Conocimiento y Experiencia)
de Barcelona o el SECOT (Seniors Espanoles para la Cooperacién Téc-
nica) de Madrid. Tener ocupaciones da una tranquilidad moral, no
material. El prestigio ya lo tenemos ganado. Ya hemos hecho nuestra
vida, dicen los voluntarios; ahora pueden disfrutar ofreciendo un servi-
cio altruista. Si hubiera dinero 0 empleo por medio se recrearian las ten-
siones de la vida laboral. Hacer algo por los demas y al tiempo apren-
der cosas nuevas y desarrollar habilidades les parece la mejor forma de
enriquecimiento personal y les ofrece una compensacién suficiente.

La importancia econémica de la demanda de servicios de estos
clientes mayores es ya apreciable. Crece el nimero de los que viajan
mas o demandan servicios especificos. Si no fuera por los jubilados,
mas del 40 por 100 de los hoteles que permanecen abiertos en invier-
no tendrian que cerrar, reconoce un empresario del sector. Una buena
proporcién de los clientes de los fondos de inversién es mayor de 55
anos. Casi ninguna de esas empresas de servicios considera todavia la
edad como un dato estratégico o a las personas ancianas como cate-
goria expresa de negocios. Algunos productos financieros si cuentan
con el enorme capital inmobiliario en manos de personas ancianas, titu-
lares de las viviendas que ocupan, y ofrecen su trueque por pensiones.

4.2.3. LOS ABUELOS Y LA FAMILIA

Los servicios de proximidad y las necesidades afectivas que las per-
sonas ancianas cubren en el hogar son mas evidentes. La idea tépica de
la dependencia familiar de los mayores se ve desmentida por la ayuda
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que muchos de ellos prestan a otros componentes de su familia o de la
comunidad en la que viven. La incorporacién cada vez mayor de la
mujer al trabajo remunerado la obliga a dejar, si es posible, la respon-
sabilidad de muchas tareas domésticas a cargo de personas mayores,
que reciben a cambio una compensacion afectiva y emocional muy
importante para ellas. Ya hemos indicado que los ancianos vélidos,
especialmente si viven en la misma casa que sus hijos, desempenan de
forma habitual tareas utiles para la familia. El abuelo se ocupa de los
nietos y los recados. La abuela de las tareas domésticas, la compra y el
arreglo o confeccién de prendas de vestir. Muchos hogares jévenes con
hijos han tenido que modificar considerablemente sus estilos de vida al
faltar la abuela o el abuelo que cubria esas necesidades imprescindi-
bles. Para los nietos esa carencia afecta a estratos mas profundos. Cuan-
do se pregunta a los jévenes por la imagen que tienen de sus abuelos
se observa [a misma dicotomia que hemos sefialado en la imagen social
de la vejez: Un aprecio sincero y singular de la aportacién afectiva y
familiar que hace o hizo el abuelo o la abuela en contraste con la ima-
gen de decrepitud y dependencia que se asigna a la vejez como colec-
tivo.

El cuidado de personas impedidas o con minusvalias graves no
serfa facilmente asumible por las instituciones si faltara el concurso de
los padres o hermanos, en su mayoria de edad avanzada. Muy al con-
trario, la primordial preocupacién de estas personas mayores es garan-
tizar el bienestar de aquellos enfermos si ellas faltan. Otro apoyo fun-
damental ofrecido por los mayores a los hijos es el financiero en
situaciones de desempleo, en la compra de la vivienda o cediendo el
uso de la vivienda de su propiedad.

El ambito familiar pone de relieve la intima conexion entre fené-
menos demograficos diferentes, como son la mayor esperanza de vida
y el descenso de la natalidad. Precisamente ese descenso del nimero
de hijos en el hogar priva a las personas ancianas de una de las fuentes
mds palpables de autoestima y actividad rentable: el cuidado de esos
nietos. Al mismo tiempo, acentda las categorias de riesgo caracteristi-
cas de esta nueva vejez: Mayor proporcién de mujeres que viven solas,
una vez que los nietos no justifican su presencia en el hogar joven de
sus hijos y no quieren «ser una carga» o cuando las dimensiones de la
vivienda sin nifos hacen mas dificil una convivencia con suficiente
autonomia. La necesaria politica de apoyo a la natalidad que muchos
paises de la Europa Comunitaria han emprendido -y que falta en Espa-
fa- resulta ser un soporte indirecto, pero muy importante, para la inte-
gracion social de las personas ancianas.
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En resumen, la imagen social negativa que nuestra sociedad tiene
de las personas ancianas como clases pasivas y necesitadas de cuida-
dos solo seria aplicable a una minoria de ellas, sobre todo a las mayo-
res de 80 anos. El resto de ese creciente colectivo, que constituye en
Europa una «ola gris» demogréfica, carga con una imagen social que
extrapola erréneamente su exclusion del empleo al resto de sus capa-
cidades, las despilfarra e ignora los cambios ya sucedidos en los modos
de vida.

4.3. Atencion socio-sanitaria del anciano

En todos los pafses desarrollados se estd produciendo un aumen-
to incesante de la demanda de asistencia médico-sanitaria lo que esta
haciendo que los recursos econémicos disponibles para el gasto sani-
tario sean cada vez mas limitados al no poder aumentar dichos recur-
sos paralelamente al incremento de la demanda. El aumento de la
demanda asistencial se ha producido en todos los grupos demograficos
y en los diferentes niveles asistenciales tanto hospitalarios como extra-
hospitalarios. Igualmente, se esta produciendo un incremento en el con-
sumo de medicamentos y en la demanda de otras nuevas tecnologias.
Para la poblacién de edad avanzada, siempre mas propensa a utilizar
los servicios de salud, por lo menos 5 o 6 veces mas que la poblacién
adulta no anciana, el incremento ha sido espectacular en las urgencias
(62 por 100) y en la hospitalizacién (25 por 100), siendo algo menor en
los niveles de atencién primaria. Estos datos, reflejados en la encuesta
nacional de salud de 1993 han seguido aumentando en los afios pos-
teriores.

La mayoria de los actos médicos realizados en las consultas tanto
de atencién primaria como especializada asi como los servicios de
urgencias hospitalarios tiene como protagonista a una poblacién de 55
o mds anos. Un 37 por 100 de los ingresos hospitalarios y mas del 55
por 100 de las estancias hospitalarias totales estan protagonizadas por
una poblacion de 55 o mas afos.

Entre las personas ancianas los de més edad (de 75 o mas afos)
son los que con mayor frecuencia acuden a las urgencias para ser hos-
pitalizados, generalmente por procesos agudos relacionados con algin
padecimiento crénico. Por el contrario, los ancianos de menos de 75
afios ( los llamados «viejos jévenes») acuden en mayor proporcién al
médico general o especialista ya que suelen tener una mayor movili-
dad para ir directamente a estas consultas.
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Una de las consecuencias del incremento en la utilizacion de
los servicios sanitarios publicos es el aumento global de los gastos
sanitarios. (Tablas 4 y 5). Especialmente significativo es el gasto de
farmacia que en el periodo de 1990 a 1991 supuso el 20 por 100 del
gasto sanitario publico, creciendo en este periodo un 15 por 100
sobre el de afnos anteriores y creciendo también por encima del
aumento del precio de los medicamentos, observdndose que la cuan-
tia mayor se hacia a expensas del gasto dedicado a recetas de pen-
sionistas que suponia una reduccidn en el precio de las recetas del
personal activo. (Tabla 6). Estos hechos no son solo debidos al pro-
pio envejecimiento de la poblacién sino también a la tendencia entre
las personas de edad a la multimedicacién, asociada muchas veces
a la polimorbilidaad y a un elevado componente de procesos créni-
cos. Mas del 37 por 100 de la poblaciéon con 65 y mds afios consu-
me dos o mas medicamentos frente solo al 12 por 100 de los meno-
res de esa edad.

TABLA N.2 4
EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO EN ESPANA
(1982-1997)
Afios Gasto en  Gasto total Gasto Gasto Porcentaje Porcentaje
sanidad  ensanidad piblico en privado en de variacién de variacion
(miles de como sanidad sanidad gasto del PIB
millones  porcentaje como como sanitario
ptas.) del PIB  porcentaje porcentaje

del PIB del PIB

1982 1.318,8 6,7 5 1,8 — —
1983  1.470,8 6,6 4,9 1,7 11,9 13,6
1984  1.585,3 6,3 4,7 1,6 7,8 12,9
1985  1.823,1 6,4 4,8 1,6 13,8 12,3
1986  2.032,8 6,3 4,7 1,6 12,6 14,6
1987  2.291,8 6,3 4,8 1,5 12,9 11,8
1988  2.663,9 6,6 5,1 1,5 16,2 11,2
1989  3.040,5 6,8 5,2 1,5 14,2 12,1
1990  3.388,6 6,8 5,3 1,5 12,2 11,3
1991 3.739,5 6,9 5,3 1,6 10,3 9

Nota: Los datos correspondientes a los afios 1982 y 1983 no parecen ser homo-
géneos con el resto de la serie, probablemente por efecto de los decretos-leyes dictados
entonces para el saneamiento de déficit. :

Fuente: Elaboracién CECS a partir de Comisién de Andlisis y Evaluacion del Sis-
tema Nacional de Salud. Informe y recomendaciones, julio 1991.
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TABLA N.2 5
MAGNITUDES ECONOMICAS SANITARIAS
(Paises de la OCDE, 1993)

Pais Gastos totales Gastos totales Gasto piblico Gasto piblico
% PIB $/per capita %PIB $/per capita
Alemania 8,6 2.308 6 1.620
Austria 8,3 2.117 6,1 1.401
Bélgica 8,3 1.727 7,3 1.536
Dinamarca 6,7 1.756 5,5 1.450
Francia 9,8 2.129 7,3 1.584
Grecia 5,7 402 4,3 305
ltalia 8,5 1.485 6,2 1.085
Luxemburgo 6,9 2.284 6,3 2.079
Holanda 8,7 1.760 6,8 1.368
Portugal 7,3 630 4,1 350
Suecia 7,5 1.598 6,2 1.326
Reino Unido 7,1 1.161 5,9 963
Finlandia 8,8 1.449 7 1.149
Espana 7,3 890 57 699
Noruega 8,2 1.962 7,6 1.831
Estados Unidos 14,1 3.299 6,2 1.447
Japdn 7,3 2.463 5,2 1.768
Australia 8,5 1.392 5,8 942
Suiza 9,9 3.294 6,8 2.274
Nueva Zelanda 7,7 961 5,9 741
Canada 10,2 1.943 7,4 1.397

Fuente: OCDE, HEALTH-DATA (CREDES/OCDE) 1995.

Desde el punto de vista socio-sanitario se estian introduciendo pro-
gresivamente sistemas de ayuda social dependientes de instituciones
sociales como el Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO) o
bien de organizaciones voluntarias y fundaciones benéficos- sociales.

El anciano presenta con mayor frecuencia dependencia fisica,
mental y socio-econémica.Segin datos del INSERSO, la depencia total
es doble en las personas mayores de 80 afios que la que se observa en
personas menores de 65 aios. Debido a esta dependencia tanto fisica
como mental el anciano precisa con mayor frecuencia de servicios o
prestaciones sociales en forma de ayudas sociales, enfermeria a domi-
cilio, comidas en el propio domicilio, centros de dia, etc. que se van
organizando cada vez mas por distintos organismos tanto oficiales como
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privados. Los ancianos precisan también de una asistencia institucio-
nalizada bien en hospitales o en residencias para la tercera edad. En
Espana, ésta asistencia en instituciones especiales para los mayores de
65 anos se ha duplicado de ser 1,2 por 100 en 1970 a ser 2,4 por 100
en 1978.

TABLA N.26
GASTO FARMACEUTICO, 1991-1992
RECETAS MEDICAS DE LA SEGURIDAD SOCIAL
(INSALUD) Gestion directa y transferida

1992 Incremento (91-92)

Precio de venta al pdblico (*) 627 14,2
Aportacion (*) 62 7,6
Aportacion/P.V.P. (%) 9,9 -5,7
Gasto (*) 565 14,9
% Recetas de activos 28,9 11,8
% Recetas de pensionistas 71,1 16,2
Nimero de recetas (**) 518,6 1,3
% Recetas de activos 38,3 -2,8
% Recetas de pensionistas 61,7 4

Precio medio recetas (***) 1.209,1 12,7

Fuentes: Ministerio de Sanidad y Consumo: Servicios de Salud: Indicadores, junio
1993. INSALUD. Memoria, 1992. INSALUD. Anuario de Estadistica, 1991.

(*) En miles de millones de pesetas; gasto = precio venta al publico menos apor-
tacion.

(**) En millones.

(***) En pesetas.

Para la atencién propiamente médica que también tiene compo-
nentes sanitarios y sociales, la asistencia se presta en los equipos de
atencion primaria localizados en los centros de salud y que estan en
conexion con servicios geridtricos hospitalarios del drea correspon-
diente.

Los equipos de atencién primaria son los encargados de llevar a
cabo la mayor parte de la asistencia integral de los ancianos es decir
una atencién médica, preventiva y social. Solucionan de esta mane-
ra el 90 al 95 por 100 de los problemas sanitarios que presentan las
personas de edad. Por todo ello es muy conveniente que los médicos
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de familia tengan buenos conocimientos de geriatria que se adquie-
ren durante el periodo de residencia y de formacién continuada. A su
vez los servicios de geriatria hospitalarios dan asistencia especializa-
da a los ancianos y sus objetivos son también la prevencién, la pro-
mocion y la proteccion de la salud y si la enfermedad se presenta, evi-
tar que evolucione hacia la invalidez o cronicidad, procurando que
los que llegan a la dependencia total sean los estrictamente inevita-
bles. Precisamente el geriatra debe potenciar al maximo la capacidad
del anciano para adaptarse a las circunstancias y al medio en que vive
va que la principal dificultad de las personas de edad es precisamen-
te la gran disminuciéon de su capacidad adaptativa y de reserva fun-
cional.

Ademds de las mencionadas peculiaridades sociales de los ancia-
nos hay que tener en cuenta también las peculiaridades médicas que
presentan en el momento de establecer un diagnostico y un tratamien-
to de los procesos que les pueden afectar. El diagnéstico puede ser difi-
cil, tanto en la realizacién de la historia clinica, por dificultades de
expresion y de memoria en el paciente por trastornos vasculares cere-
brales, etc. como por la presentacién atipica de signos y sintomas que,
como se ha senalado, frecuentemente adquieren caracteristicas pecu-
liares en los ancianos, enmascarando los cuadros clinicos que permi-
ten al médico su reconocimiento. Hay también coexistencia de varias
enfermedades a veces con pluripatologia abundante y prevencién a las
exploraciones diagndsticas, en especial a las basadas en las modernas
tecnologias que sugieren desconfianza en el paciente o en sus familia-
res. Los tratamientos suelen ser dificiles por la polifarmacia y la ten-
dencia a la automedicacién por las diferentes respuestas que biolégi-
camente pueden presentarse en los ancianos a un determinado
medicamento por la necesidad de adecuar las dosis distintas en gene-
ral de las de los adultos jévenes por los descuidos u olvidos en la cum-
plimentacion terapéutica, etc., todo lo cual supone riesgos terapéuticos
que es necesario tener muy presentes.

Dentro de la atencién médico-sanitaria en el anciano ocupa un
papel muy importante la medicina preventiva que en lo que se refiere
a la llamada prevencién primaria incluye un conjunto de medidas que
no solo van dirigidas al mantenimiento de la salud y a la disminucién
de la mortalidad sino también a evitar la descompensacion de las enfer-
medades crénicas, procesos ocultos y la aparicién de dependencia
secundaria de distintos tipos y grados. La eliminacién de habitos y fac-
tores de riesgo, la higiene personal, de la cavidad bucofaringe y de los
6rganos de los sentidos, la prevenciéon de las caidas y de la osteoporo-
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sis, la valoracién del riesgo quiridrgico y la correcta indicacién y pre-
vencién de las complicaciones de la cirugia, la utilizacién de las nuevas
técnicas de radiologia intervencionista, la inmuno y quimioprofilaxis,
la quimioprevencion, el empleo adecuado de farmacos y la prevencién
de las toxinfecciones alimentarias, son algunos de los conceptos basi-
cos que siempre deben ser tenidos en cuenta en la asistencia del pacien-
te de edad avanzada. Igualmente, la educacién sanitaria individual o
dirigida a amplios sectores de ese grupo de poblacién y a su entorno,
que instruyan sobre los aspectos econdmicos, sociales y clinicos mas
importantes por su frecuencia, mortalidad y morbilidad, constituyen otra
de las formas de actuacion, capaces de prevenir el desarrollo de enfer-
medades o la descompensacién de los procesos patolégicos crénicos
ya existentes.

4.3.1. NUTRICION Y DIETA EN LAS EDADES AVANZADAS

La nutricién en las personas de edad avanzada es un tema de inte-
rés creciente por el mayor nimero de personas que alcanzan estas eda-
des, especialmente en los paises desarrollados. Mientras que en los pai-
ses del tercer mundo la malnutricion se aprecia fundamentalmente en
los nifos, en los paises industrializados son las personas mayores las
que presentan mayor frecuencia y riesgo de deficiencias nutricionales,
aungue éstas sean de forma moderada o subclinica. Esto plantea graves
problemas médicos y sociales en los paises occidentales y lo mismo
ocurrird en el futuro en los que ahora estdn menos desarrollados cuan-
do en ellos aumenten las expectativas de vida con el progreso de la
medicina, la higiene y la alimentacién.

El envejecimiento es un proceso normal que, lo mismo que el
desarrollo, estd programado genéticamente pero sobre los que influyen
factores del medio ambiente entre los cuales hay que destacar funda-
mentalmente la nutricidn. Hoy es posible actuar con medios dietéticos
sobre algunas enfermedades llamadas degenerativas como la ateroes-
clerosis por lo que surge la pregunta de si seria posible infkuir también
en el proceso de envejecimiento a través de la alimentacién. Hay nume-
rosos estudios realizados experimentalmente en animales (insectos,
peces y mamiferos) que sugieren que una dieta que consiga un ripido
crecimiento y ganancia de peso reduce la duracién de la vida. Por el
contrario, la restriccién calérica a niveles que no permiten un creci-
miento dptimo desde las fases iniciales de la vida, prolongan la dura-
cion de la misma.
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En los seres humanos, aunque las estadisticas muestran que el
sobrepeso se asocia con un acortamiento de la vida son precisos mas
estudios antes de justificar la aplicacién de los resultados obtenidos
experimentalmente en los animales al hombre, dado que aun no es
clara la distincidon entre beneficio y perjuicio de la restriccién calé-
rica.

En la actualidad no hay ninguna prueba sobre la posibilidad de
influir por medios dietéticos en la velocidad del proceso de envejeci-
miento, aunque un buen estado de nutricién es necesario para una
buena salud y para evitar la aparicion de algunas enfermedades cuyas
manifestaciones en edad avanzada pueden complicar las del envejeci-
miento fisiolégico. Es muy probable que la mejor profilaxis para con-
seguir una longevidad sana, comience en la infancia a través, no solo
de habitos nutritivos, sino también en forma de estilos de vida, actitu-
des y desarrollo de valores culturales adecuados.

Las necesidades nutricionales se miden por la cantidad menor de
nutrientes, como hidratos de carbono, proteinas, grasas, minerales, y
vitaminas, que se requieren para mantener al organismo en condicio-
nes normales, previniendo cualquier signo quimico o bioquimico de la
deficiencia correspondiente. Para fijar esas necesidades, hay que tener
en cuenta los nutrientes propiamente dichos y los alimentos que los
contienen y de los cuales el organismo los extrae en el proceso diges-
tivo.

En la practica se han hecho estimaciones aproximadas ya que no
se conocen con precision las cantidades exactas necesarias ni el ingre-
so de las mismas con los alimentos . La apreciacién de las necesidades
se ha determinado por estudios de balances, ingresos minimos reque-
ridos para corregir deficiencias naturales, medida de la cantidad de
nutrientes que se necesita para saturar un tejido, examen de los ali-
mentos ingeridos por los sujetos sanos, y observaciones epidemiologi-
cas y estudios en voluntarios y en animales de experimentacion.
Teniendo en cuenta todos estos factores se han establecido recomen-
daciones nutricionales que no representan necesidades individuales
sino que han sido designadas como guias para que el ingreso diario ase-
gure que el 90 0 95 por 100 de la poblacién sana, no adquiera ningun
tipo de deficiencia nutricional. De esta forma, las recomendaciones
exceden las necesidades de nutrientes para la mayoria de los individuos
sanos.

Aunque no esta claro que la edad avanzada por si misma cambie
las necesidades nutricionales, hay una serie de factores ligados a la edad
que influyen en las necesidades y en el estado nutricional. Asi por ejem-
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plo hay involucién de algunos sentidos, suelen presentarse alteraciones
gastrointestinales especialmente estrefimiento, alteraciones metabéli-
cas como la ya sefalada de la menor tolerancia a la glucosa, menor
capacidad de reserva de los sistemas cardiovascular y renal etc. Hay
que tener en cuenta al calcular las necesidades caléricas de las perso-
nas ancianas que en ellas hay una disminucién de las necesidades ener-
géticas cuando se comparan con los adultos mas jévenes porque exis-
te un descenso en el metabolismo basal que se estima en un 3 por 100
por cada década entre los 20 y los 80 afios. Este descenso estd produ-
cido por la disminucién de la masa celular activa que ocurre con el tras-
curso de los afios. La actividad fisica de las personas suele reducirse a
medida que la edad avanza por lo que también hay una disminucién
adicional de las necesidades energéticas.

La Organizacion Mundial de la Salud sefala que en cada década,
entre los 40 y los 60 afos las necesidades energéticas disminuyen en
un 5 por 100 y por encima de los 60 afios en un 10 por 100 cada diez
anos. Sin embargo las recomendaciones propuestas varian de unos pai-
ses a otros y mientras la OMS indica 1.800 kilocalorias/dia como cifra
mas adecuada para personas poco activas por encima de los 65 afios,
otros organismos como el «National Research Council» fija esas nece-
sidades en 1.600 kilocalorias/dia. Para niveles comparables de activi-
dad, no existen grandes diferencias caldricas entre las personas adultas
y las de edad avanzada. El mantenimiento del ejercicio fisico en per-
sonas de edad geridtrica podria evitar la disminucién de la masa mus-
cular y con ello la del metabolismo basal.

En cuanto a necesidades de carbohidratos, se admite que en la
dieta occidental un adulto, con moderada actividad, consume alrede-
dor de un 45 por 100 de sus calorfas diarias en forma de carbohidratos
(200-300 grs.) y el 15-17 por 100 en forma de azicar comin o deriva-
dos.La ingestion de fibras dietéticas se estima en unos 10-20 grs. en las
ciudades, lo que representa el 25 por 100 de la que habia en la dieta
de hace 100 afos y de 25-30 grs. en las zonas rurales.

No se han establecido adn las necesidades precisas de carbohi-
dratos en la alimentacidn y parece también que no hay necesidad espe-
cifica de los mismos. El organismo puede utilizar proteinas o grasas
como fuentes de energia en ausencia de carbohidratos.

En las personas de edad avanzada las recomendaciones referentes
a la proporcion de los carbohidratos de la dieta representan de un 40 a
un 50 por 100 del total de calorias. Se sugiere que en la alimentacién
haya una cantidad suficiente de fibra para asegurar la motilidad intes-
tinal normal.
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El consumo de grasa es mayor en los paises industrializados que
en los que estan en vias de desarrollo, proporcionando en los primeros
el 40-45 por 100 de las calorfas totales. En Espafa alcanza el 43 por
100 (90-160 grs. por dia), pero la relacion grasa-vegetal/grasa-animal
es elevada.

En la actualidad se insiste mucho en la relacion entre grasas de la
alimentacién, niveles de colesterol plasmadtico y ateroesclerosis. Aun-
que el papel de la dieta en la prevencién de la ateroesclerosis aun se
discute por algunos, se aconseja que la proporcién de grasas en la ali-
mentacién humana no sea mayor de un 30 a un 35 por 100, distribu-
yéndolas en un 8-10 por 100 de grasa saturada, 10-15 por 100 de
monoinsaturadas y 8-10 por 100 de poliinsaturadas. Respecto al coles-
terol se recomienda una ingestion diaria no superior a los 500 mlgrs. en
personas normales. En cualquier caso, es dudoso que en las personas
de edad avanzada la disminucién del colesterol plasmadtico reduzca el
riesgo de complicaciones derivadas de la ateroesclerosis y por razones
obvias, su aspecto preventivo tiene poco significado. Siempre es acon-
sejable mostrar flexibilidad en las recomendaciones dietéticas de las
personas de edad avanzada excepto en aquellas con aumentos signifi-
cativos del colesterol sanguineo.

En relacién con las proteinas, la O.M.S. ha establecido que el nivel
de ingresos de proteinas de alta calidad (huevos o leche) debe ser de
0,52-0,57 grs. por kilogramo dfa para un adulto. Esta cantidad debe ser
aumentada segun cual sea la calidad de las proteinas de la dieta que se
considere. Los estudios de necesidades de proteinas en las personas
ancianas parecen indicar que son semejantes a las de los adultos mas
jovenes, por lo que las recomendaciones son también de 0,83 grs. por
kilogramo y dia y un minimo del 12 por 100 del total de calorias. Sin
embargo hay estudios que indican la posibilidad de que para personas
mayores de 70 aios sea necesario consumir una cantidad mavor, entre
1-1,25 grs./kilogramo/dia si se quiere evitar un balance negativo de
nitrégeno (diferencia entre el nitrégeno ingerido y el eliminado). Dado
que la masa muscular disminuye con la edad, éste aumento de las nece-
sidades proteicas reflejarian cambios relacionados con la involucién de
las funciones fisioldgicas referentes al metabolismo de las proteinas.

En cuanto a las necesidades de vitaminas en las personas ancia-
nas, parece que son similares a las de las personas mas jovenes. Algu-
nos estudios realizados muestran que es frecuente en las personas de
edad avanzada deficiencias clinicas o subclinicas de alguna vitamina
especialmente de la D, B,,,, dcido félico, piridoxina y vitamina B, que
se debe a la baja ingestién o por alteraciones en la absorcién y el meta-
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bolismo de las mismas achacables a la edad o a enfermedades intercu-
rrentes.

Las necesidades de minerales, no difieren significativamente en las
personas de edad de las de adultos jévenes. Sin embargo, dada la fre-
cuencia de osteoporosis en la edad geriatrica, algunos autores conside-
ran que la ingestion de calcio deberia ser superior a las recomendacio-
nes actuales que se fijan en 600 a 800 mlgrs. al dia y no solo en este
grupo sino también en adultos jévenes como profilaxis de la osteoporo-
sis a largo plazo. En la mujer postmenopdusica podria ser necesaria hasta
1.500 mlgrs. por dfa para evitar un balance de calcio negativo. Los estu-
dios epidemiologicos han demostrado que aumentando la ingesta de cal-
cio se puede prevenir la osteroporosis independientemente de la exis-
tencia de otros factores patolégicos implicados en su desarrollo.

4.3.2. OCUPACION DEL TIEMPO LIBRE

Una de las caracteristicas mas destacadas de la vejez es la dispo-
nibilidad del tiempo en claro contraste con la sistematizacién ocupa-
cional de cada individuo durante su época laboral o profesional activa.
El cambio producido, con frecuencia bruscamente, a partir de la jubi-
lacién es causa a veces de trastornos psicolégicos dependiendo de las
caracteristicas personales de cada individuo.

El tiempo disponible de las personas mayores es diferente al de
otros grupos en intensidad de la ocupacién, tipo de jornada y activida-
des desarrolladas. Es un tiempo distinto al de la actividad laboral o pro-
fesional al que estaba acostumbrado y que se realiza en buena medida
dentro del propio hogar, en gran parte dedicado al ocio o a actividades
sociales altruistas. El cambio es mas radical en los hombres que en las
mujeres que tradicionalmente estaban dedicadas a las tareas domésti-
cas y cuidados familiares aunque ya empiezan a producirse jubilacio-
nes en mujeres que habian accedido al trabajo remunerado.

En general el tiempo de ocio en los ancianos es sobre todo de tipo
pasivo y se emplea muy preferentemente en el uso de los medios de
comunicacion social (televisién, radio, lectura de periédicos y revistas,
etc.). Este tipo de actividad depende principalmente de la preparacién
cultural y aficiones previas de los ancianos lo que es muy importante
tener en cuenta en la preparacion para la vejez que la sociedad actual
ha de emprender con caracter urgente. Esto mismo puede aplicarse a la
practica de actividades culturales, sociales, y deportivas entre las perso-
nas mayores cuya dedicacién a las mismas cuando disponen de mas
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tiempo depende fundamentalmente de la preparacién psicolégica que
se hubiera hecho para su uso antes de llegar la jubilacién. Los estudios
sociolégicos demuestran una clara infrautilizacién de los recursos indi-
viduales y sociales de los viejos precisamente cuando mas tiempo dis-
ponen para usarlos y que no compensan buscando nuevas actividades
al llegar la jubilacion. Mas del 90 por 100 de los ancianos no buscan
nuevas ocupaciones o aficiones dejandose llevar por las inercias adqui-
ridas, la falta de estimulo o la pérdida de capacidad fisica. No obstante,
las ultimas generaciones alcanzan la vejez en mejores condiciones que
las precedentes y sus posibilidades de actividad y disfrute del tiempo del
que disponen evoluciona positivamente. Mas a pesar de estos cambios,
sin duda favorables, los datos de que se dispone vy los estudios sociol6-
gicos actuales ponen de manifiesto que la inmensa mayoria de las per-
sonas de mas de 65 afos en Espana viven al margen de actividades
deportivas personales asi como de manifestaciones culturales extrado-
mésticas como puedan ser conferencias, conciertos o especticulos publi-
cos. En este aspecto el avance no ha sido cuantitativamente importante
en los ultimos afios aunque puede pensarse que la asistencia a los actos
culturales o espectaculos pablicos puede estar suplantada en algin sen-
tido por la contemplacién de la television ya que dltimamente la oferta
televisiva se ha incrementado muy notablemente (Tabla n.° 7).

En lo que se refiere a oferta de servicios publicos para la ocupa-
cion del tiempo, va habiendo un conocimiento méas generalizado de los
mismos y un uso acorde con este conocimiento. En efecto, existe mayor
propension a realizar viajes turisticos y a participar en asociaciones de
prestaciones sociales para la tercera edad (Tabla n.2 8). El conocimien-
to genérico de estos servicios que es mayoritario en muchos casos
puede indicar que en un préximo futuro las personas mayores iran
sacando mds partido a su tiempo libre después de la jubilacién hacien-
do mayor uso de los programas diversos que las instituciones sociales
publicas van ofreciendo de forma creciente.

Entre las ofertas publicas de promocién para la ocupacién del
tiempo y la movilidad del ocio de los mayores, se cuentan los progra-
mas de vacaciones de la tercera edad, los circuitos culturales y los de
termalismo social del INSERSO que empiezan a desarrollarse en Espa-
fia a partir de la década de los afios 80.

Los hogares y clubes para los ancianos son lugares que propician
el desarrollo de la convivencia, la participacién y la integracién social
de los mismos a través de la practica de actividades culturales y recrea-
tivas que organizan los propios asociados junto con la prestacion de ser-
vicios geriatricos y de atencién a sus problemas sociales y econémicos.
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TABLA N.2 7
FRECUENCIA CON QUE LOS MAYORES REALIZAN
UNA SERIE DE ACTIVIDADES
(% sobre el total en fila)

Diaria Semanal Quincenal Mensual Ocasional NuncaNo procede

Leer 37 11 1 1 20 24 7
Oir la radio 58 8 1 1 15 16 2
Ver |a television 89 3 0 0 4 3 1
Ir al bar, cafeteria 11 9 2 1 17 56 4
Ir al parque, pasear 39 14 2 1 16 25 3
Hacer compras, recados 44 17 1 1 1 23 3
Asistir a espectaculos

o cine 0 1 1 1 12° 80 4
Ir a conferencias,

conciertos 0 1 1 1 10 83 4
Asistir a un club,

sociedad recreativa 9 7 1 1 8 69 5
Hacer algln deporte 4 1 0 0 3 84 7
Prestar algun servicio

de voluntariado 1 1 0 0 2 91 5

Fuentes: INSERSO, Las personas mayores en Espania. Perfiles. Reciprocidad fami-
liar. Madrid, 1996.

TABLA N.2 8 .
CONOCIMIENTO Y USO DE LA OFERTA DE ASISTENCIA PUBLICA
(en %)
Conocen* Utilizan*

T H M T H M

Hogares y clubes de pensionistas 87 90 84 304 41,6 22,5

Comedores 53 55 51 2,3 2 2,5
Vacaciones o viajes 80 82 79 15,7 16,7 15
Residencias 79 80 79 09 1,3 07
Balnearios 64 67 62 28 23 3,2
Ayuda a domicilio 68 69 66 2,2 1,6 2,7

Reducciones de tarifa en algunos
servicios como transporte,
teléfono, etc. 70 74 67 249 259 24,2

(*) En % sobre el total respectivo en la muestra.
Fuente: INSERSO, Las personas mayores en Espania. Perfiles. Reciprocidad fami-
liar. Madrid, 1996.
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La oferta de hogares y clubes para ancianos en su distribucion terri-
torial muestra una clara diferencia de unas regiones a otras. En general
existe una media de mas de ocho plazas en hogares por cada 10.000
ancianos o 286 asociados por cada hogar y club. Este tipo de presta-
ciones, especialmente los hogares para ancianos, representan activida-
des muy destacadas que siguen en importancia a la oferta de servicios
médicos, las ayudas a domicilio y las ayudas econdmicas.

4.3.3. PREPARACION PARA LA VEJEZ

A pesar de la creciente aceptacién que se va produciendo de la
vejez en la sociedad actual, la vivencia del envejecimiento no es siem-
pre positiva ya que a los problemas sociales, econémicos y médicos
que pueden presentarse se unen factores psicolégicos y biogréficos que
pueden hacer dificil el desarrollo de la Gltima etapa de la vida.

Son diversos factores que dan lugar a los cambios de personalidad
que con frecuencia se producen en la vejez pero dentro de los mismos,
el principal acelerador del proceso es sin ninguna duda la jubilacién.
Muchos socidlogos insisten en la conveniencia de efectuar una prepa-
racion para la jubilacién, es decir, para el periodo del envejecimiento
que la sigue, ante la evidencia de que gran parte de la poblacién actual
alcanzara el momento de la jubilacion y que muchos vivirdn 20 o 30
afos en su condicién de jubilados. Sin duda la preparacién es primor-
dialmente de tipo personal, y el proyecto biografico debe comenzarse
muy precozmente en la vida de cada uno y lograr el mejor aprovecha-
miento de las condiciones personales cuando la vejez comienza.

Otros autores relacionan los cambios de personalidad que se ori-
ginan en la vejez con el cardcter de «etapa Gltima» que tiene la misma
y en la que se hace un balance de la propia existencia, de los logros
conseguidos y de las frustraciones padecidas. La idea de «etapa final»
se acentia frecuentemente con la sensacién de pérdida de vigor y de
fuerza fisica, de capacidad intelectual, de poder adquisitivo, de pérdi-
da del puesto de trabajo, de pérdida de amistades y de relaciones socia-
les, etc. La repercusion que éstas circunstancias puedan tener en la per-
sona que inicia el periodo oficial del envejecimiento, coincidente con
la jubilacion, es muy diverso y depende del cardcter y el temperamen-
to de cada persona.

Pero ademads de la responsabilidad que cada individuo tiene sobre
su propia vejez hay también una responsabilidad colectiva de la propia
sociedad que debe asumir la necesidad de facilitar a sus ciudadanos
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una educacién y una formacion para la vida que ha de desarrollar tanto
en sus dimensiones individuales como sociales. Ademas de los aspec-
tos culturales, que son esenciales para este propésito, la sociedad debe
poner en marcha una politica asistencial adecuada del anciano consis-
tente en potenciar la autovaloracién, la autodeterminacion y autosufi-
ciencia de cada individuo desde una perspectiva socio-sanitaria que
promueva la incorporacion de habitos y estilos de vida saludables, tanto
corporales como psiquicos. Para algunos, lo importante es la responsa-
bilidad de cada individuo sobre su propia vejez aunque otros enfocan
el problema como una cuestion colectiva que afecta a la sociedad ente-
ra. Sea de una forma u otra el cambio de valores que es necesario intro-
ducir en la mentalidad actual mediante el desarrollo de un sistema de
educacion continuada, implica tanto a los individuos como a los gobier-
nos y a la sociedad entera. La vejez se ha convertido en un auténtico
reto a nivel personal pero también de dimensidn social.

4.4. Financiacién de las pensiones

El gran dilema econémico de los paises europeos, entre los que se
encuentra Espana, es el de compaginar las condiciones que impone el
tratado de Maastricht dentro de la politica econémica de cada Estado,
con el mantenimiento de las conquistas sociales del Estado de Bienes-
tar. Como sefala el Prof. Velarde, la construccidn espafiola de esta
estructura de proteccion social, ha durado mas de un siglo, desde que
en 1883 se creara el Instituto de Reforma Sociales hasta los compromi-
sos y realizaciones de los gobiernos actuales.

No puede por tanto sacrificarse los logros del Estado de Bienestar
a las condiciones econémicas de convergencia del tratado de Maas-
tricht, ni tampoco renunciar a incorporarse en los plazos previstos para
marchar en el grupo comunitario de cabeza, ya que Espafia no tiene
futuro apartada de la Unién Econémica y Monetaria (Velarde).

En este ambiente se produce la firma del llamado «Pacto de Tole-
do» el 5 de octubre de 1996, entre el Gobierno y los principales sin-
dicatos (CC.OO. y U.G.T.) en el que se concretaron las medidas legis-
lativas a tomar en el ambito de la Seguridad Social para garantizar su
viabilidad econémica y social en el medio plazo. Este acuerdo supo-
ne la concrecién y desarrollo del gran pacto acordado por casi todos
los grupos parlamentarios el 12 de abril de 1995 sobre la reforma de
la Seguridad Social, popularmente conocido como Pacto de Toledo.
Este Pacto supuso un balance critico y una toma de postura de los
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principales partidos politicos y agentes sociales ante los desafios de
futuro del actual sistema espanol de proteccién social. Auspiciado por
miembros del Gobierno, por organizaciones empresariales, por algu-
nos profesores universitarios, por empresas del sector financiero y ase-
gurador y por organismos econémicos internacionales (Banco Mun-
dial y Fondo Monetario Internacional), se planteaba la capacidad de
financiaciéon de las prestaciones sociales a medio y largo plazo y se
opté por una reforma integral del sistema de proteccién social. En el
trasfondo de esta cuestién se encontraban las apremiantes necesida-
des econdomicas del Estado (control del déficit pablico, crisis del
empleo y crecimiento del gasto social, en el marco de las exigencias
de la convergencia europea hacia el establecimiento de la unidad
monetaria) y los profundos cambios sociales (incorporacion de la
mujer al mercado de trabajo), econémicos (internacionalizacién de la
economia y sustitucion creciente de trabajo por capital) y demografi-
cos (envejecimiento).

4.4.1. EL DESARROLLO DEL PACTO DE TOLEDO

La evaluacion de la situacién presente y de las perspectivas a
medio plazo de la Seguridad Social espafiola fue importante en multi-
ples sentidos. En primer término, porque acometié un estudio en pro-
fundidad sobre la viabilidad futura de las prestaciones econémicas de
la Seguridad Social, en una discusién plural que ha permitido clarificar
el horizonte del sistema de proteccién social a medio plazo. Aunque
las propuestas de solucién difieren mucho, a medida que los estudios
prospectivos han ido refinando sus hipétesis se han aclarado las dudas
sobre la viabilidad a medio plazo del sistema de pensiones siempre que
se acometan una serie de medidas, que basicamente estan incluidas en
el Pacto de Toledo. Por otro lado, el sistema de proteccién social queda
como mecanismo nuclear de cohesién e integracién social en una
sociedad cada vez mas mundializada en lo econémico y en lo politico,
pero también mas fragmentada en lo social.

En segundo lugar, en esta discusién se ha logrado un consenso
sobre el papel de la Seguridad Social dentro del sistema de proteccién
social, que evita la confunsién sobre las fuentes de financiacién de los
distintos tipos de proteccién. Dicho de otro modo, se ha llegado a la
conviccién de que las prestaciones contributivas deben financiarse a
través de las cotizaciones sociales y que, en cambio, las prestaciones
no contributivas y de cardcter universal (sanidad, pensiones asistencia-
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les y los aspectos que se definan como no contributivos dentro de la
dimensién contributiva) deben financiarse con cargo a los Presupues-
tos Generales del Estado. La sanidad, configurada hasta mediados de
los afos ochenta como un seguro social, sale asi del dmbito de la Segu-
ridad Social y deja de finaciarse a través de las cotizaciones, al igual
que las demas prestaciones consideradas cargas indebidas. Esto libera
una gran cantidad de recursos (antes interpretados como transferencias
del Estado) que ahora figuraran como excelente del sistema contributi-
vo 0 como «exceso de cotizaciény». Habrd claridad en la interpretacion
del calificativo «social» de la Seguridad Social o, en otros términos, en
los instrumentos institucionales del principio de solidaridad.

4.4.2. RECOMENDACIONES DE REFORMA DE LA SEGURIDAD SOCIAL
EN EL PACTO DE TOLEDO

1. Separacion y clarificacién de las fuentes de financiacién, de
forma que las prestaciones no contributivas y universales se financien
a través de la imposicién general y las prestaciones contributivas a par-
tir de cotizaciones sociales. Como prestaciones a financiar mediante
aportaciones del presupuesto del Estado se citan expresamente las pres-
taciones no contributivas, la sanidad, los servicios sociales y [as presta-
ciones familiares.

2. Constitucién de reservas con los excedentes que pudieran sur-
gir en los presupuestos como consecuencia de la citada clarificacién de
las fuentes de financiacién. Estas reservas se destinarian en el futuro a
compensar los eventuales desequilibrios en los presupuestos del mode-
lo contributivo.

3. Eliminacién de topes a la cotizacién, estableciendo un Unico
tope maximo de cotizacién.

4. Modificacion del régimen de cotizacién de los regimenes
especiales, de forma que exista una homogeneidad entre esfuerzo con-
tributivo y accién protectora. A medio o largo plazo incluso una reduc-
cién de los regimenes especiales a dos grandes regimenes, uno para tra-
bajadores por cuenta propia y otro para trabajadores por cuenta ajena.

5. Mejora de los mecanismos de recaudacién para reducir los
niveles de morosidad, asi como la integracién de los distintos dmbitos
de gestion (afiliacién, recaudacion y gestion de prestaciones).

6. Deseo expreso de reducir las cotizaciones sociales como ele-
mento dinamizador del empleo, particularmente en los trabajos de baja
cualificacién y en los sectores intensivos en mano de obra, pero con-
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diconado al mantenimiento del equilibrio financiero del sistema con-
tributivo.

7. Reforzamiento de la contributividad del sistema, de forma que
las prestaciones guarden una mayor proporcionalidad con el esfuerzo
de cotizacién realizado, manteniendo, no obstante, un tope maximo de
prestaciones.

8. Facilidad para la prolongacién voluntaria de la vida activa mas
alld de la edad legal de jubilacién.

9. Garantia del mantenimiento del poder adquisitivo de las pen-
siones mediante una revalorizacién automatica de las mismas en fun-
cién de la evolucion del IPC.

10. Reforzamiento del principio de solidaridad y de garantia de
la suficiencia de las prestaciones, ampliando, en la medida de los recur-
sos disponibles, la edad con la que se pierde el derecho a las pensio-
nes de orfandad y la mejora de las pensiones de viudedad en el caso de
menores ingresos.

11. Mejora de las gestion de las prestaciones por incapacidad
laboral transitoria e invalidez al objeto de frenar las causas de fraude
en el acceso y la permanencia a este tipo de prestaciones.

12. Posibilidad de complementar las prestaciones del sistema
ptblico de forma voluntaria por sistemas de ahorro y prevision social
externos a la Seguridad Social y destinados a mejorar el nivel de pres-
taciones del sistema publico de pensiones.

13. Creacién de instrumentos de seguimiento y evaluacién perio-
dica de las magnitudes que intervienen en el equilibrio financiero del
sistema a fin de instrumentar las intervenciones que fueran necesarias.
Al efecto se recomienda la creacién de una Comisidén parlamentaria
especifica cada cinco anos.

El acuerdo logrado por el Gobierno y los sindicatos en octubre de
1996 concretaron algunas de estas propuestas.
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DISCURSO DE CONTESTACION

EXCMO. SR. D. JUAN VELARDE FUERTES

Ingresa hoy en nuestra Corporaciéon José Maria Segovia de Arana.
Cuando, dentro de unos breves momentos, despliegue los puntos que
creo mas esenciales de su biografia, veremos que se trata, no ya de un
médico, sino de alguien que siente la medicina como algo que se
compenetra con su propio vivir. A partir del siglo pasado, el cardcter
social de la medicina se hizo presente. Pero en los momentos pre-
sentes, ese caracter se acentia de modo extraordinario. El mismo ha
escrito: «Nunca como ahora la Medicina ha sido una actividad emi-
nentemente social que se manifiesta en la asistencia, la docenciay la
investigacién cientifica asi como en los aspectos de organizacién y
funcionamiento sanitarios.» Pues bien; esa, cabalmente es la medici-
na que se convierte en parte intima de la personalidad de nuestro
companero.

Como sucede con muchas grandes vocaciones cientificas, existe
en nuestro nuevo compainero algo asi como una llamada imperiosa
hacia la que seria su dedicacién vital. Me indic6 una vez: «Nunca supe
por qué desde la adolescencia, yo nunca tuve dudas de que me con-
vertiria en médico.» Nacido en Toledo, el 16 de septiembre de 1919,
estudio el bachillerato en Madrid, en el Instituto de San Isidro. En sus
aulas se encontré especialmente a gusto con dos profesores. Uno, un
gedgrafo eminente: Juan Dantin Cereceda; otro, un naturalista, Enrique
Rioja Lobianco.

Buena parte de la historia de la ciencia y la cultura espafo!as
actuales no se explican sin estos Institutos impares que nos ofrecieron
una excelente base, a muchos de los alumnos que a ellos acudimos, sea
en Madrid, sea en multitud de localidades espafnolas, para poder des-
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plegar unos buenos estudios universitarios. ;Sera una experiencia que
se abandona para siempre? El dafo, si es asi, podria ser irreparable.

Tras concluir los estudios medios, y nada mas acabar la Guerra
Civil, ingresé en la Facultad de Medicina de la Universidad Central.
Pronto formé parte de un grupo de estudiantes que destacaban por su
extraordinario aprovechamiento. A ese grupo de Segovia de Arana,
Perianes, Palacios y Linazasoro, sus companeros les denominaron
humoristicamente «los craneos». Pero, naturalmente, ademas de los
estudios de medicina —consiguid en la carrera doce «matriculas de
honor— se interes6 mucho por la literatura y por la musica. Debo afa-
dir dos cosas. Espaiiol cumplido, mantuvo desde entonces una plena
independencia politica. Catélico practicante, nunca participd en nin-
guna congregacion, asociacién o entidad eclesial concreta.

Desde 1944, al concluir la carrera, comienza su labor profesional
como médico a través de dos mecanismos que le ponen inmediate-
mente en contacto con la realidad social espafnola. Uno seran las Casas
de Socorro del Ayuntamiento de Madrid; otro, el Seguro Obligatorio de
Enfermedad que entonces daba los primeros pasos. Pero, inmediata-
mente, surgié en él con gran fuerza el impulso investigador. Por eso se
lanzé a trabajar en inmunologia, en el Departamento de Inmunidad y
Alergia del Instituto de Investigaciones Clinicas y Médicas creado por
Jiménez Diaz, todo el tiempo que podia. Previamente habia ingresado
en 1941, como alumno interno, en los Servicios de este célebre profe-
sor. En cuanto concluy6 la carrera quedé adscrito a los mismos como
Ayudante de Clases practicas. Me indic6 un dia graficamente: «Apren-
dia a investigar a salto de mata», porque tenia que continuar ganando-
se la vida en las Casas de Socorro. Para tener tiempo libre en este sen-
tido acept6 efectuar las guardias de los domingos en la Casa de Socorro.
Mas de una vez, dando vueltas a la causa de que nuestros resultados
cientificos no sean tan altos como en otros paises, he llegado a la con-
clusién de que las escasas dotaciones que para este fin existen en Espa-
fia han motivado que sean muchos los esparnoles que han logrado resul-
tados cientificos muy importantes investigando «a salto de mata». Qué
hubieran conseguido con una mejor dotacién financiera! En 1947 pre-
sento su tesis doctoral, que alcanzé la calificacion de sobresaliente, y
en 1951 se le nombré Colaborador del Consejo Superior de Investiga-
ciones Cientificas. Seis afios después, en 1957, se le nombrd, tras la
correspondiente oposicién, profesor adjunto de Patologia Médica en la
Facultad de Medicina de la Universidad de Madrid.

Pocos terrenos como el de la ciencia para abominar de cualquier
autarquia. Buscar maestros mads alla de las fronteras; estar al tanto de
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las publicaciones en otros idiomas; enlazar con colegas fordneos; cono-
cer nuevas técnicas de investigacion, son algunas de las condiciones
del avance cientifico actual y, por supuesto, del espafiol. Pero eso obli-
gado era cosa dificil para todos los que constituimos la que ha sido lla-
mada generacién de 1950, o si se quiere, de 1948, momento en que se
abandona definitivamente la economia de guerra y se inicia un fuerte
proceso de desarrollo econémico. Cuando se lograba una vinculacion
cientifica con algn maestro del exterior, se explotaba casi con avidez.
Pero era breve esa conexion. La generacién de 1950, a pesar suyo,
como lo expresé en mil ocasiones, tuvo que formarse en Espana y en
libros y revistas que llegaban de fuera, y que eran leidos con talante de
nifio hambriento al que se invita a pasteles. Dentro de este contexto hay
que situar la concesién de una beca -—con una asignacién monetaria
bastante escasa, pero que le permiti6 afianzarse ante si mismo en rela-
cién con los campos de investigacién que le interesaban— para traba-
jar durante 1957 y 1958 en el Instituto de Microbiologia de la Rutgers
University, en New Brunswick (Nueva Jersey) en técnicas de Inmuno-
quimica, bajo la direccién del profesor H. Heidelberger y del doctor
Otto ). Plescia. Naturalmente, esto también le sirvié para publicar varios
trabajos sobre el apasionante mundo de la inmunopatologia en el que
se habia iniciado, como acabo de decir, de la mano del profesor Jimé-
nez Diaz.

Casi inmediatamente comenzara la culminacién de su vida profe-
sional. En abril de 1962, gana, por oposicion, el puesto de Jefe Clinico,
y poco después el de Profesor Jefe del Servicio del Aparato Digestivo
en el Hospital Provincial de Madrid y, en octubre de 1962, logra la céte-
dra de Patologia y Clinica Médica de la Facuitad de Medicina de la Uni-
versidad de Santiago de Compostela. A partir de aqui es como va a efec-
tuar su irrupcién en la sociedad espafiola.

No serdn ahora solamente, la ensefianza y la investigacién y su
actividad profesional como médico, el centro de su actuacion. Es el
momento en que, ademds, aparece la figura del organizador mas impor-
tante —y no retiro nada de esto que acabo de decir— que ha existido
en la medicina social espanola. Como todo tiene un comienzo, la auro-
ra de todo esto la encuentro cuando este joven catedritico de la Uni-
versidad santiaguesa pronuncia una conferencia en su Colegio Mayor
Fonseca sobre la necesidad de formacién de los médicos. Lo que des-
pués vendra a partir de ahi es la experiencia cada vez mas esplendoro-
sa de los Médicos Internos y Residentes, los MIR.

Simultaneamente se produce un acontecimiento que he vivido per-
sonalmente. Perteneci yo al equipo en el Ministerio de Trabajo del
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Ministro Jestis Romero Gorria, como Vicesecretario de Estudios, pero
tengo que confesar que este Ministro nos otorgaba una considerable
confianza al conjunto de amigos que, con él, trabajamos entonces para
reordenar el mundo laboral y de la seguridad social en Espana. Es el
momento en gue van a consolidarse los convenios colectivos de traba-
jo; va a eliminarse el articulo 222 que en el Cédigo Penal originaba un
tratamiento durisimo para los huelguistas; va a crearse, a partir de la Ley
de Bases de 1963, por primera vez, un Sistema de Seguridad Social
superando la crisis que asomaba para el sistema de capitalizacién del
denominado Mutualismo Laboral; van a alterarse las politicas de
empleo y de emigracion; va a incrementarse la formacion profesional
de modo extraordinario; va a surgir el salario minimo por primera vez
entre nosotros. Todo ello creé un clima de novedades, que se articula-
ria en la atmésfera de cambios del Plan de Estabilizacion de 1959, con
plena conciencia, por primera vez en lo que conozco de nuestra histo-
ria social, de que no era posible actuar en el terreno de la politica social
si se abandonaba para ello el flanqueo del andlisis econémico y la coor-
dinacién con la politica econémica. Romeo consiguié que el Ministe-
rio de Trabajo estuviese en la Comisién Delegada de Asuntos Econ6-
micos.

En esa atmésfera, de racionalidad pero, también, de busqueda de
cambios revolucionarios, José Maria Guerra Zunzunegui nos comuni-
c6 a los miembros de aquel equipo, una estupenda noticia. Un intento
de crear una clinica de altos vuelos, para la que se habia solicitado la
participacion de Gregorio Maranén, con dinero que procedia de indem-
nizaciones a la Orden de Predicadores por las destrucciones que Jos
dominicos habian experimentado en Filipinas, pagados por los japone-
ses tras la Il Guerra Mundial, se habfa venido al suelo. Los dominicos
se vefan obligados, por eso, a vender en Puerta de Hierro, con gran
celeridad, una novisima construccién hospitalaria. El Instituto Nacional
de Prevision por eso podia adquirirla muy barato. Poner a disposicion
de los beneficiarios de la Seguridad Social algo imaginado sélo para
adinerados, entusiasmaba a Guerra Zunzunegui y a Romeo, y pronto
nos contagio a todos. Pero, jcémo orientar adecuadamente esta inver-
sion, que las negociaciones de Guerra Zunzunegui hicieron que en
1963 fuese solamente de 180 millones de pesetas? ;Era racional un
sanatorio de aquellas caracteristicas?

Creo recordar que Romeo, tras consultar con Franco y Mufioz
Grandes, pid6 consejo a don Carlos Jiménez Diaz. Me quedan en la
memoria aquellos dfas, en los que Romeo, Rafael Cabello de Alba y
Alfredo Santos Blanco, que acababan de sufrir un accidente de aviacion
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en Tenerife, en reuniones en casa del altimo, inmovilizado con varias
fracturas, mientras que me daban instrucciones para que negociase con
dureza en relacion con la crisis de la huella provocada por el Plan de
Estabilizacion —lo que desembocé en un aislado voto particular con-
tra el pago de cualquier cantidad a los arruinados carboneros asturia-
nos al constituir HUNOSA '—, comunicaban los progresos que hacian
en torno al proyecto de Clinica de la Seguridad Social en Puerto de Hie-
rro. Para dirigirla, Carlos Jiménez Diaz dio tres nombres. Mario de la
Mata fue el encargado de establecer los primeros contactos. Pronto
escuché, de labios de Romeo y de Guerra Zunzunegui que habian opta-
do por un joven catedratico que les habia entusiasmado: José Maria
Segovia de Arana. También recuerdo que inmediatamente se desataron
las intrigas, los intentos de quienes pensaban que eran eminencias
médicas y de quienes creian que por otros motivos debian recibir ven-
tajas especiales, para crear una especie de mecanismo de consultores
para mangonear aquello. La reaccién de Cabello de Alba, de Guerra
Zunzunegui y de Romeo, fue muy dura contra esta maniobras. Indica-
ron, inequivocamente, a aquellos ambiciosos, que la suerte estaba echa-
da en favor de Segovia de Arana, con todas sus consecuencias.
Mucho tiempo después éste me dijo que en su entrevista con el
ministro, al preguntar él qué se le solicitaba, Romeo repuso: «Haz lo
que quieras. Para esto tienes mi confianza.» Inmediatamente decidié
que su subdirector seria Diego Figuera. Pronto el ministro Romeo, Cabe-
llo de Alba, Guerra Zunzunegui nos relataron al resto del equipo las
maravillas de este subdirector, la dureza con que se habia formado, las
exigencias de la especialidad que habia escogido. Se habia creado asf
la atmodsfera ilusionada adecuada para que una aventura maravillosa
culminase con felicidad. Yo habia leido la obra de David Lilienthal,
TVA. Democracia en marcha, fundamental para entender las ilusiones
que se hacian realidad en el New Deal de Roosevelt. Era algo pareci-
do. Pronto este coro de alabanzas y de entusiasmo se unié la inmensa
mole, plena de energia, de José Martinez Estrada. Cuando fui director
del Instituto de Estudios Laborales y de la Seguridad Social y Martinez
Estrada mi subdirector, siempre me decia que sus dos orgullos eran
haber impulsado el Plan de Instalaciones Sanitarias de la Seguridad
Social y apoyado al Centro Nacional de Investigaciones Médico-Qui-
rargicas de la Seguridad Social «Clinica Puerta de Hierro», de Madrid.

' Lo recordé en la nota necrolégica sobre Luis Valero Bermejo, Homenaje a una
generacion que se esfuma, en ABC, 18 de junio 1995, n.® 29.077, pag. 55.
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Segovia de Arana, desde el primer momento, comenzé a dedicar-
se, sin horas, con plenitud de esfuerzo, a la creacién de un centro
moderno que revolucionase la asistencia social sanitaria, que fuese
nuevo y, por ello, distinto, que iba a ser inmediatamente ansiado por
los pacientes privados —quienes, naturalmente, pagaban a la Seguri-
dad Social cifras importantes por su asistencia— y que tendria que aten-
der los mas arduos problemas médicos de los enfermos de la Seguridad
Social con una competencia extraordinaria. Simultdneamente, la inves-
tigacion en equipo se situd en el eje del centro. Debo destacar esto. En
el nuevo centro la base era, sencillamente, la medicina de equipo.
Cuando se inaugurd, el mismo dia que La Paz, y en el verano de 1964
tuvo lugar la primera convocatoria de ensefianza y postgrado, la de los
MIR, vemos que esta realidad quedaba indisolublemente unida al pro-
yecto. Una revolucién sanitaria y social se habia puesto en marcha.
Como ha escrito el propio Segovia de Arana, «la Clinica Puerta de Hie-
rro ha supuesto el comienzo de la modernizacién de los hospitales
publicos de la Seguridad Social, al introducir el sistema de hospitales
jerarquizados en Departamentos y Servicios, con dedicaciéon completa
de sus facultativos, el fomento del trabajo en equipo, la cooperacién
entre las diferentes areas especializadas, Servicios Generales comunes,
modernas divisiones médico-administrativas, nuevos modelos de ges-
tién y la implantacién de la docencia y la investigacién como partes
inesparables de la asistencia».

Asi se robustecid, al unir asistencia, docencia e investigacién
médica, un proceso importantisimo de modernizacién de los hospita-
les que desde la Clinica Puerta de Hierro se extendio a los demds hos-
pitales de la Seguridad Social. La ensefianza de posgrado de los MIR
se amplié al conjunto de la red hospitalaria espanola al crearse el Con-
sejo Nacional de Especialidades Médicas, del que Segovia fue presi-
dente de 1978 a 1983. La alta calidad que poseen los especialistas
espafoles, fundamental para elevar el nivel médico asistencial y, el que
nos encontremos con las cifras de esperanza de vida mas altas del
mundo, tras Japdn e iguales a las de los suecos e italianos, a esto se
debe en parte notable.

;Era necesario hacer algo mas? Con una fuerza extraordinaria, en
1968, José Maria Segovia de Arana comenzé a trabajar, en colabora-
cién con el Ministerio de Educacién y Ciencia, en un proyecto que
desembocaria en la Facultad de Medicina de la Universidad Autoné-
noma de Madrid. La idea bdsica de Segovia de Arana fue montar esta
Facultad, a partir del momento fundacional, sobre la cimentacién de
«planes modernos de coordinacién e integracién de las ensefianzas con
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una amplia y precoz participacion del estudiante en los laboratorios de
las disciplinas basicas y en los servicios clinicos hospitalarios y extra-
hospitalarios», unido a un muy alto nivel de exigencia para ingresar y
permanecer en la misma. Todo eso, como es l6gico, se afianzaria por
el hecho de su presidencia, durante varios afios, de la Sociedad Espa-
fiola de Educacién Médica.

No se trataba de un proyecto ajeno a lo anterior. Todo lo contra-
rio. Se implicaba nada menos que en la rectificacién de la politica
social de Girén de Velasco emprendida por Romeo Gorria. El recuerdo
que permanecia en el mundo de los trabajadores, de los Hospitales de
la Beneficencia vinculados a las Facultades de Medicina, en los que
tenian que ser atendidos, no era precisamente bueno. Por eso fue 16gi-
co que al crear el Seguro Obligatorio de Enfermedad, como una espe-
cie de avance, se sefalé que los asistidos por el mismo, no tendrian
nada que ver con los procesos de docencia. Ese impulso vinculado a la
creacién del SOE a partir de 1942, l6gicamente fue decayendo como
resultado de los cambios socioldgicos y econémicos experimentados
por la poblacion espanola. Fue el momento que aprovechd para incor-
porar, entre otras novedades, a la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Auténoma de Madrid, con el fin de alterar el viejo planteamiento.
Se firmo un convenio entre la Seguridad Social y esta Universidad, res-
paldado claramente por los trabajadores, con el fin de articular de
nuevo la docencia y el tratar a los enfermos en la misma.

Se ampli6 asi el conjunto de enlaces de esta situacién. Por supues-
to se encaminaron hacia el Miisterio de Educacién y Ciencia, con Ricar-
do Diaz Hochleitner primero, y, después, con Alberto Monreal. Tam-
bién hacia la Organizacién Mundial de la Salud. Es el momento en que,
en medio de este panorama aparece la rica personalidad de Vicente
Rojo. Son los momentos en que el profesor Segovia viaja a Hannover,
a Ulm, a Newcastle, a Leeds, a Gotemburgo, a Upsala, a Mosc, a
Praga, para que el plan de estudios de la nueva Facultad resultase raya-
no en la perfeccién. En junio de 1970 fue nombrado catedrdtico de
Patologia Médica de este centro y en 1971 fue elegido Decano, por
unanimidad del claustro, incluidas las representaciones de los alumnos,
y esto debe subrayarse, porque todos los que nos dedicamos a la ense-
Aanza universitaria, aquende y allende el océano, sabemos lo que supu-
so la agitacion universitaria que se acabd centrando en mayo de 1968,
y de qué modo corté momentaneamente las relaciones universitarias
normales entre docentes y discentes.

Como era natural, no era posible que tras estas tres creaciones que
se interrelacionaban, y el éxito impresionante que siguid a las tres, con
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lo que se dio respuesta a las demandas de una Medicina Social a la altu-
ra de los tiempos, permaneciese indefinidamente dedicado a esa triple
tarea. En 1979, el primer afio que se vive entero bajo la nueva Consti-
tucién, la situacion de la vida social y econdmica era muy complicada.
El Pacto de La Moncloa habia aliviado una grave crisis, pero no la habia
resuelto. Daba sus primeros pasos la reforma tributaria. También comen-
zaban a verse las consecuencias de nuevo modelo de relaciones labo-
rales. Todo ello tenia lugar con un nivel creciente de paro con una infla-
cién muy alta y con desequilibrio importantes en el saldo del Sector
Publico. En medio de tales tensiones, era necesario que el Estado del
Bienestar compareciese y mejorase sus prestaciones, para que una onda
de exasperacién no barriese buena parte de las estructuras de convi-
vencia politica que se alzaban entonces con mucha timidez.

En un Gobierno Sudrez, es designado, en mayo de 1979, ministro
de Sanidad y Seguridad Social, Juan Rovira Tarazona. Durante dos afos,
o0 sea, hasta 1980, su Secretario de Estado para Sanidad serd José Maria
Segovia de Arana. Es un momento breve de su biografia, pero muy impor-
tante. Sin Segovia de Arana no se entiende el documento Lineas Gene-
rales de la Reforma Sanitaria, que en mayo de 1980 fue aprobado por las
Cortes Generales. Tres afios después, su colaboracién decisiva en el Infor-
me Abril Martorell, elaborado por la Comisién de Anélisis y Evaluacio-
nes del Sistema Sanitario, muestra como es posible trazar una firmisima
linea conductora del uno al otro, capaz de asegurar que, de mayo de
1980 a junio de 1991, momento en que se publicé el citado Informe Abril
Martorell, se sabia por dénde debia marchar una seria reforma sanitaria
en Espana. Ademas, Segovia de Arana participé en la redaccion de las
leyes de Trasplantes de Organos y de Autopsias clinicas y en la del Real
Decreto que introdujo en 1978 el concepto de medicina de familia y
comunitaria, pasando a ser, de 1978 a 1983, primer presidente de la
Comisién Nacional de Medicina de Familia y Comunitaria, asi como en
los Conciertos de la Seguridad Social con centros privados de asistencia
y en la remodelacién del [nstituto Nacional de la Salud.

Siendo esto muy importante, en junio de 1980 como una especie
de derivacion del Fondo de Descuento complementario de la industria
farmacéutica —cuyo origen primero se debe a la imaginacién creado-
ra de José Maria Guerra Zunzunegui, para dar salida a un debate sobre
precios de Suministros entre el Instituto Nacional de Previsién y la
industria suministradora de productos farmacéuticos— a iniciativa de
Segovia de Arana se cre6 el Fondo de Investigaciones Sanitarias de la
Seguridad Social. Sefalara nuestro nuevo compariiero, «este organismo
ha sido el gran impulsor de la investigacién cientifica médica de nues-
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tro pais financiando numerosos proyectos de investigacién clinica y
experimental, formando a investigadores a través de becas, bolsas de
viajes, estancias en centros extranjeros y nacionales... Su impacto en la
investigacion cientifica espainola ha sido fundamental».

Como Consejero que fui del mismo, hasta que la dimisién del
profesor Severo Ochoa, irritado ante los talantes de un politico de
poca monta, hizo que yo secundase la conducta de este Premio
Nobel, fui testigo del mimo con el que el profesor Segovia preparaba
las reuniones de este Fondo de Investigaciones Sanitarias, de su jibi-
lo por los excelentes resultados normalmente conseguidos, asi como
de su inteligente participacion en los debates, en el edificio que ocu-
pabamos en la castiza calle madrilefa de Juan Grilo. Al cesar en agos-
to de 1980 como Secretario de Estado para la Sanidad, y sucederle
José Luis Perona, es nombrado en octubre de 1980, director del
Fondo. Permanecera en este puesto hasta 1986. Es un afo duro éste,
Se le jubilard en la catedra. Da la impresién de que se van a rectificar
demasiadas cosas. Sin embargo se refugia en la direccién de la Clini-
ca Puerta de Hierro y en sus trabajos como miembro de la Comisién
Asesora de Educacion, del Ministerio de Sanidad, desde 1987; como
vocal, desde 1988 del Consejo de Direccion del Centro Universitario
de Salud Puablica —vinculado a la Universidad Auténoma de
Madrid—; como vocal del Consejo Cientifico de la Fundacién Ramén
Areces desde 1989, y, finalmente, como vocal de la Comisién Nacio-
nal de Evaluacion de la actividad investigadora del profesorado uni-
versitario, del Ministerio de Educacién y Ciencia, también desde 1989.
Al ano siguiente, lo que le va a exigir visitas a instituciones sanitarias
de Inglaterra, Suecia y Alemania, aparte de reuniones con las Conse-
jerias de Sanidad de las Comunidades Auténomas de Cataluia, Gali-
cia, Pais Vasco y Andalucia, se dedicard con intensidad, como ya se
ha indicado, al trabajo que se coronard con el Informe Abril.

Mientras tanto, una institucién tan esencial para la asistencia sani-
taria, como la Fundacién Jiménez Diaz, entraria en crisis. Era preciso
atajar tan penosa circunstancia. A ello contribuyé, casi como con una
especie de contribucién filial, el profesor Segovia de Arana, que fue
nombrado vocal del patronato rector de la misma en marzo de 1992 y
presidente de dicho patronato en mayo también de 1992 y hasta ahora
mismo. El nuevo rumbo de esta institucién, a él se debe.

Vuelve a orientar la politica sanitaria espafola al ser nombrado
presidente del Consejo Asesor de Sanidad, organismo creado el 20 de
noviembre de 1992. Desde entonces a ahora mismo, permanece en él.
A partir de esa fecha habia cesado como director de la Clinica Puerta
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de Hierro. Ahi, en el Consejo Asesor de Sanidad, es donde prosigue,
ahora mismo, su labor en pro de un mejor desarrollo de la medicina
social espafnola.

Contempla asi, con serenidad, lo mucho que ha cambiado el
panorama sanitario espafol, y lo mucho que se ha alterado por su
impulso. Pero, de pronto, deja toda complacencia. Los que estdn en su
entorno le oyen murmurar: ;Qué hubiera sido posible hacer con la
investigacion biomédica si hubiera existido impetu en quienes dirigian
la politica espafola? O bien, j;por qué no es posible incorporar a la
labor sanitaria pdblica del pais a tal o cual personalidad egregia? Aun-
que también, vuelve a observar algo de las nuevas realidades, v le
oimos lanzar, al observarla criticamente, un jes formidable!, de los
SUyos.

Mientras tanto ha publicado libros —desde la Proteccién en el
choque anafilactico in vitro a Trasplante de hepatocitos; ha fundado la
Revista Terapéutica de la Seguridad Social—; ha escrito multitud de arti-
culos cientificos —comenzando por aquél titulado Patogenia de la dlce-
ra de estémago aparecido en una de las escasisimas revistas cientificas
de entonces, Farmacologia y Terapéutica, en diciembre de 1944— y de
divulgacién; colaborara en obras tan importantes como el Tratado de
Patologia Médica del profesor Balcells, o como el Tratado de Patologia
Meédica del profesor Gilranz; ha pronunciado multitud de conferencias;
ha participado en innumerables simposios cientificos; ha asistido a reu-
niones y conferencias; ha organizado y dirigido los cursos de Medici-
na, primero de la Universidad Internacional Menéndez Pelayo y, des-
pués y, hasta ahora mismo, de la Escuela de La Granda, asi como
algunos de los cursos de verano de la Universidad Complutense de
Madrid. Finalmente no podemos olvidar dos cosas. La primera, el alto
nivel de sus cursos académicos normales en las Universidades de San-
tiago de Compostela y Auténoma de Madrid, completado con la direc-
cidn de un centenar de tesis doctorales. La segunda, su colaboracién
con la Organizaciéon Mundial de la Salud. De 1981 a 1983 formé parte
de su Comité Ejecutivo, designandosele presidente del Comité Mundial
de Medicamentos Esenciales.

Al llamar a nuestro seno a una persona que, por lo dicho, nos va
a iluminar muchisimo en esos aspectos tan esenciales para nuestra Cor-
poracién como es el de la proyeccion social de la medicina, nos encon-
tramos inmediatamente, como primera aportacion a la misma, con el
discurso que acabamos de escuchar sobre Biosociologia del envejeci-
miento. En tres planos se va a mover el doctor Segovia de Arana. El pri-
mero es el de la comprobacién de un hecho: Espafa, como conse-
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cuencia de su demografia, ha estancado su poblacién en 40 millones
de habitantes que, en adelante, serdn cada vez mads viejos. Es el segun-
do, el de la biologia del envejecimiento. Constituye un mito reiterado
la creencia en la fuente de la Juvencia, la posibilidad de que exista un
freno para el envejecimiento y que, como nuevos doctores Fausto, con-
sigamos huir de la vejez. La ciencia, en este caso a través de la biolo-
gia, va a alejar definitivamente a Margarita de los ancianos. En tercer
lugar, la sociedad, ante estas novedades, ;cémo reacciona?

Asi como respecto a los dos primeros planos no podemos méas que
unirnos al mensaje de Segovia de Arana, ante esto dltimo confieso que
soy mucho mas pesimista que él. Lo siento de verdad, pero considero
que como sucedié con obreros, con campesinos, con esclavistas o con
regionalistas, en este caso los ancianos decidieron constituirse como un
auténtico grupo de presion, que se expresa en las calles y empavorece
a los politicos. Claro que esto es desatar la caja de los truenos, porque
otros intereses comienzan a expresar su repulsa. Todavia balbucean al
expresarlo, pero al ligar estas manifestaciones con el hecho social del
encarecimiento provocado por los viejos, cada vez plantean con mayor
claridad la palabra eutanasia. Eso si, como dice Clarin en su delicioso
cuento Manin de Pepa José, haciéndolo «todo con cierto tino, sin salir
del tono conveniente».

Entre las grandes revoluciones que ha experimentado en este siglo
la vida espanola toda, se encuentra, en lugar destacado nuestro enveje-
cimiento colectivo. Como ha sefialado y demostrado el demégrafo Fer-
nandez Corddn, nuestros ciclos demogréficos, en lo esencial, no son
diferentes de los del mundo occidental. Como esto se combina con una
caida general de las tasas de natalidad, el resultado es que las pirdmides
de poblacién han cambiado de forma, entre nosotros, a lo largo del siglo
xX. De parecerse a una tienda de campaifa han pasado a semejar una
hucha. Pero cada uno de los componentes de esa estructura demografi-
ca, intenta prolongar lo que puede su participacién en lo que nos recor-
daba Segovia de Arana que denominaba Max Scheler, la «breve fiesta
de la vida». Existe algo que nos han ensefiado los biélogos. El propio
avance en la complejidad celular exige la muerte de eso mas complejo.
Estoy totalmente conforme con el profesor Segovia Arana de que la base
de la muerte, tras el propio proceso de envejecimiento es la existencia
de los radicales libres. El envejecimiento de las macromoléculas «es pro-
ducido, al menos en parte, por los efectos toxicos del metabolismo nor-
mal del oxigeno, inicialmente por las lesiones debidas a los radicales
libres, principalmente el radical peréxido, el peréxido de hidrégeno y el
radical hidréxido». Por supuesto que podrian haber existido en la tierra
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dnicamente células anaerdbicas, pero en tal caso, no hubiese apareci-
do el hombre. En el panorama que nos ha expuesto nuestro nuevo aca-
démico late continuamente el mensaje de que el envejecimiento mole-
cular y celular es algo inherente al proceso de humanizacion, y sin
necesidad de seguir a Teilhard, parece evidente que ese brillante pro-
greso biolégico que culmina en el hombre tiene como complemento una
capa de enfermedad y de muerte. La frase que se repetia en los desfiles
triunfales de los Césares victoriosos, tiene asf su traduccién en ese otro
desfile ascendente y asimismo triunfal de la vida de las células consu-
midoras de oxigeno hacia el hombre. Por supuesto que el que existen
células sélo replicadoras intermitentes o incluso no replicadoras —por
ejemplo, las neuronas del sistema central, las células cardiacas y las de
los musculos esqueléticos—, hace mads patente lo inexorable del enve-
jecimiento y la muerte. Este bloqueo replicativo, «a su vez depende de
la actividad en el tiempo de los genes expresados en el tipo de células».
Ello, porque se debilita «la fuerza de seleccién natural a medida que los
individuos se hacen més viejos, lo que permite a ciertos genes actuar
hasta alcanzar niveles delatéreos de expresion».

Todo lo que sigue a esto ratifica el que «el envejecimiento es un
proceso ordenado con un alto contenido de variaciones producidas al
azar», esto es, «el envejecimiento es un proceso normal» y cada geno-
ma «tiene marcas genéticas que establecen los limites de su vida poten-
cial». Pero esto no es sin fruto, proque la senescencia «parece ser la
mejor opciodn, ya que ayuda a mantener la estabilidad y la identidad de
la comunidad de células y de personas, lo cual puede conseguir mayo-
res logros para generaciones futuras». No es posible, pues, que ese con-
junto de células que es el ser humano, pueda escabullirse de un final
inexorable. Es mds; pueden ampliarse las fronteras de vida. Nos lo ha
mostrado el profesor Segovia de Arana. Pero en esa ampliacion, al con-
templarla desde un punto de vista del conjunto de interacciones que se
provocan en cada parte mindscula de nuestra vida, no se puede esca-
par de una asintota cada vez mas cercana, que nos muestra la verdad
de que «somos hacia la muerte», y que, biolégicamente, la vida del
hombre existe porque éste se va a morir. Intentar huir de esa verdad sen-
cillamente es ridiculo. Incluso la interpretacién dada por Pedro Lain
Entralgo en su Mysterium doloris. Hacia una teologia cristiana de la
enfermedad?, de la mano de Santo Tomds de Aquino, de Domingo de

* Se trata de unas lecciones recogidas en el volumen Lecciones en la Magdalena,
UIMP, Santander, 1998, pags. 121-203.
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Soto vy, sobre todo, de Sudrez y de Belarmino, acerca de las conse-
cuencias del pecado original, y entre ellas, de la aparicién de la muer-
te, encaja a la teologia catdlica con esto «El pecado original no alteré
en modo alguno las potencias naturales del hombre, sino lo que el hom-
bre ha ido haciendo con ellas; a consecuencia de esa primera falta, no
ha cambiado el qué de quienes hacen la historia, sino el qué de la his-
toria por ellas hecha.» Por eso, concluye Lain, «la inmortalidad del
hombre en estado de justicia original no pudo consistir en la viviente e
inalcanzable perduracién de su cuerpo sobre la superficie del planeta...
No parece irrazonable ni ilicito pensar que una afeccién andloga a la
que nosotros llamamos enfermedad fuese la causa provocadora de ese
transito de la naturaleza integra al status naturae gloriosae... La colisién
del organismo con el medio... hubiera podido ser para la naturaleza en
estado de justicia original ocasion del transito a su definitiva condicién
gloriosa». Todo esto Ileva a Lain a diferir, [6gicamente, de la tesis de San
Anselmo en Cur Deus homo (1l ¢.11) de la «inmortalidad natural» del
ser humano, proque éste sostenia: «Non puto mortalitatem ad puram,
sed ad corruptam humanis naturam pertinere.»

A Addn, sin pecado original, por emplear palabras de Segovia de
Arana, le hubiera sido imposible soslayar un fallecimiento «debido a
una perturbacién de los mecanismos homeostaticos de regulacion inter-
na», porque si no los hubiera tenido, no habria existido como tal Adan.

Da la impresién de que el intento de avanzar hacia esa logistica
vital se esté agotando, aunque no en lo que respecta a la calidad de
vida. La lucha contra el dolor como secuela, mil veces, de otros tras-
tornos patoldégicos, ha progresado muchisimo. Pero esto inmediata-
mente plantea dos cosas. La carestia de los tratamientos, por un lado.
Por otro, que las familias tradicionales se han roto, y que los ancianos
y, muy particularmente, las ancianas, a causa de la mayor esperanza de
vida de las mujeres, se quedan rigurosamente solas. El futuro espafiol
en este sentido, si aceptamos algo asi como una prolongacion sociolo-
gica de las tesis demograficas de Fernandez Cordén, es que ese 16 por
100 de los mayores de 65 afios que viven solos, se ampliara tendiendo
en el futuro a ese 50 por 100 de Dinamarca.

Superar ambas cosas, esto es, hacer posible que se colmen las
atenciones que exigen la enfermedad y el dolor de los ancianos y que
la sociedad compense de alglin modo —con servicios sociales, con
otras formas de ampliacién de la vida de relacién del anciano solita-
rio— es, sencillamente, muy caro, y se plantea esta cuestién justo
cuando se considera que, para aumentar la eficacia de los sistemas eco-
némicos, es preciso reducir la amplitud del gasto publico y, simultdnea-
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mente, cuando optan a esos desembolsos pablicos méas reducidos,
cohortes crecientes de «nuevos pobres», esto es, de inmigrantes que
deben ser integrados en la sociedad so pena de engendrar tensiones
sociales que pueden llegar a ser intolerables, de grupos sociales —por
ejemplo, en Europa, los agricultores— cuyo equilibrio social exige gasto
publico, aparte de la carestia de las infraestructuras, de las necesidades
de la defensa para pafses, Espafia es uno de ellos, situados en fronteras
de alto riesgo, tal como es la del Mediterrdneo con el Norte de Africa,
asi como de las obligadas exigencias de | + D, sin atender las cuales se
originarian estrangulamientos productivos y caidas en la competitivi-
dad que acabarian por causar oleadas de parados. En el fondo, lo que
de aquf puede derivarse, en este mundo tan alejado del reino de Jauja,
es esa conviccion que Segovia de Arana centra asi respecto a Espafia:
«Los mayores de 65 afos estan pasando de la precariedad econémica
en la que vivian hace algunos afios a una posicion mas desahogada...
Fruto de esta notable mejoria, en una encuesta encargada por el INSER-
SO, se apunta que las preocupaciones econémicas sélo afectan a un
6,3 por 100 de los ancianos. La sociedad se esta dando cuenta de este
cambio. El riesgo, sin embargo, resulta evidente: la percepcién social
de los ancianos como un grupo privilegiado, al que se favorece en detri-
mento de los jévenes entre los 18 y 30 afos, caracterizados por la incer-
tidumbre econémica y laboral, puede asentarse en la conciencia colec-
tiva de las gentes.»

Son estos tiempos duros para los ancianos. Por supuesto que son
dulces desde el punto de vista médico y de atenciones econdmicas.
Pero la sociedad, por lo dicho, se va tornando cada vez més hosca res-
pecto a la financiacion de ambas realidades. Un intento de cohonestar
estas cosas ha sido, entre nostros, el Pacto de Toledo. Pero al enfren-
tarnos con él se observan tres cosas. En primer término, que lo que se
firmé no es lo que los interlocutores sociales estan dispuestos a decir
que es precisamente lo que se firmé. En segundo lugar, que este Pacto
es una tregua, no una paz aceptablemente duradera. Periédicamente es
preciso revisar este acuerdo. En tercer término, queda claro que los
ancianos van a tener, inmerso en el proceso de la Seguridad Social, sus
pensiones, financiadas de un modo u otro vy, a través de impuestos y
dentro de un Servicio Social, las atenciones sanitarias. El conjunto no
es tampoco muy estable, y sefalar el envejecimiento, incluso prematu-
ro, del Pacto de Toledo, sdélo frenado por la prosperidad que ahora
reina, es harto sencillo.

Rainer Maria Rilke, en su Testamento y hablando de su infancia
sefiala —lo escribe en tercera persona— «que hasta el final de su segun-
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da década viviese en la suposicion de que se enfretaba sélo y aislado a
un mundo hostil».

Pues bien; también a los ancianos, tras reflexionar sobre ellos de
la mano de José Maria Segovia de Arana, en los planos demogréfico,
biolégico, social y econémico, da la impresién de que nos espera el
enfrentarnos solos y aislados a un mundo que se ird tornando progresi-
vamente hostil. Conformémonos simplemente con ser, también de la
mano de Rilke y su poema Lo definitivo,

... preambulos
de otras humanas aventuras...

Bienvenido a esta casa, querido y admirado profesor Segovia de
Arana.
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