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Capitulo V

EL ENVEJECIMIENTO HUMANO




I. TESIS INTERPRETATIVAS

1. No estamos preparados para vivir tanto tiempo

Uno de los aspectos sociolégicos mas destacados de nuestro tiempo es
el espectacular aumento de las expectativas de vida y el consiguiente enve-
jecimiento de la poblacién en los paises desarrollados. Ocurre por primera
vez en la historia de la humanidad. Es debido, entre otros factores, al éxi-
to de la medicina y la salud piblica, a una mejor alimentacién, a una cul-
tura maés activa y, probablemente, a la mayor sensacién de seguridad de los
individuos en las sociedades modernas frente al estrés, la incertidumbre del
futuro o la amenaza de la pobreza, que son paliadas por las politicas so-
ciales del Estado protector.

Fl estudio del envejecimiento es fundamental para la planificacién de la
salud y el bienestar de la poblacién. Los estilos de vida previsores sirven
para que al llegar a la vejez haya una menor propensién a las molestias in-
herentes a esa edad y a los procesos crénicos que suelen acompafarla. So-
ci6logos, economistas y politicos pueden aprovechar los nuevos conoci-
mientos con planes adecuados de asistencia y proteccién a este nicleo cada
vez mas importante de la poblacién.

Da la impresién de que la humanidad no estaba preparada para esta
brusca y masiva prolongacién de la vida ni para hacer frente a los proble-
mas econdémicos, laborales, sociales, familiares, médicos y sanitarios que el
ntimero cada vez mayor de personas ancianas producen en la sociedad mo-
derna. Estos problemas distorsionan las previsiones y el empleo de los re-
cursos colectivos que estaban pensados para una poblacién con un ciclo
vital mas corto. Lo cual obliga a una acelerada reconversién de las estruc-
turas y dispositivos sociales y a una redistribucién de los recursos colec-
tivos.

El encarecimiento de los costes de los servicios sociales, en especial los
referentes a las pensiones y a la asistencia sanitaria, hacen imposible man-
tener por mas tiempo el lema de la sociedad del bienestar: «siempre m4s,
nunca bastante». Todos los paises del mundo occidental, desde Suecia y los
dema4s paises escandinavos, pasando por Alemania, Francia, Italia y, natu-
ralmente, Espaiia, han concluido que no se pueden seguir aumentando los
gastos sociales y que los recursos son limitados, frente a una demanda que
crece sin cesar. La necesidad plantea distintas opciones a riesgo de discri-
minar entre unos individuos y otros, con graves problemas politicos y so-
ciales a la hora de decidir la distribucién de los recursos. Atender a los an-
cianos cuesta mucho a las familias y a la sociedad y ese gasto no puede
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seguir creciendo al mismo ritmo. Pero, al aumentar su ntimero, los ancia-
nos acrecientan la gran fuerza sociol6gica de su voto y pueden inclinar el
ejercicio del poder en un sentido u otro. Si el sentido de equidad y solida-
ridad no se incrementa simultdineamente entre la poblacién anciana, esto
podria crear problemas muy graves, ademas del riesgo de un caos eco-
némico.

Vivida personalmente, la situacién de quien envejece no es menos pro-
blematica. La vejez, que debiera sentirse como un regalo biografico, como
una etapa de pleno disfrute -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 protagonista y
para los que le rodean. Bien es cierto que esta situacién parece ir cam-
biando, pero no con la rapidez que demandan los tiempos y las circuns-
tancias. En la nueva vejez pervive la antigua imagen negativa.

2. Una vejez menos dependiente

Quienes estudian la vejez dudan incluso en la forma de referirse colec-
tivamente a quienes envejecen: nuestros mayores, personas ancianas, per-
sonas de edad, viejos, tercera edad (y cuarta). Se intuye que cualquier de-
nominacién genérica, al margen de las cargas semanticas de cada término,
no hace justicia a la situacién real de muchas personas incluidas en este
gran colectivo. Por adecuada que sea una terminologia para un sector del
colectivo, puede herir y discriminar, por inapropiada, al resto. Segtin datos
del CIS de 1993 (Estudio 2.057), el 48% de los consultados preferia el tér-
mino «mayores» para nombrar a ese colectivo, el 25% preferia «tercera
edad», «ancianos» el 13% y «viejos» el 8%. Los encuestados con més de 65
afios preferian el término «mayores» (45%) con una gran diferencia sobre
los demas.

Esta incomodidad con el lenguaje refleja una novedad significativa: la
vejez es hoy mas diferenciada que nunca. Crece sobre todo el colectivo de
personas mayores de 80 afios, predominantemente mujeres a causa de las
diferencias de mortalidad entre los sexos. El colectivo de mayores de 65
afios tiene, pues, una edad media mas alta. Pero, a su vez, esa media en-
mascara la relativa juventud fisica y animica que caracteriza a los viejos
«jovenes» entre los 65 y los 75 afios. El umbral de la jubilacién se desdi-
buja; disminuyen los empleados con mas de 60 afios, al igual que fluctia la
incorporacién a la vida laboral, con periodos intermitentes de trabajo tem-
poral, formacién y desempleo. Con mejores recursos materiales, culturales
y econémicos, los recién llegados a esa tercera edad conservan capacidades
de actividad, interés y experiencia que a duras penas se abren paso por el
espesor de la imagen social de una ancianidad desvalida y necesitada de
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cuidados, estereotipo que actualmente solo es aplicable en parte a los mas
ancianos. La identificacién generalizada de la «vida ttil» de la persona con
su carrera laboral perjudica gravemente la autoestima de quienes siguen
activos, aunque no remunerados, en la familia y la sociedad. Pero esta
injusta atribucién no es exclusiva de los jubilados, afecta también a estu-
diantes, amas (y amos) de casa y tantos proveedores de servicios impres-
cindibles, pero no remunerados. Estadisticamente no son «poblacién acti-
va», aunque ya no se les califique abiertamente como «clases pasivas».

Las personas mayores de 65 afios conforman un sujeto politico, econé-
mico y social cuya importancia y contribucién real subestiman hasta aque-
llos que forman parte de él. Hemos de recuperar las capacidades, hoy des-
pilfarradas, de esa tercera edad que, alargada, ya no es un simple apéndice
de la segunda.




II. RED DE LOS FENOMENOS

1. Envejecimiento y cambios demograficos

Las personas mayores se han convertido en un grupo social que atrae
de forma creciente el interés individual y colectivo por las implicaciones
humanas, sociales, econémicas, politicas, familiares y personales que su
aumento conlleva. A la necesidad de satisfacer las l6gicas demandas de este
grupo se afiade la idea creciente de carga social, lo que origina un debate
publico cada vez mas intenso. Las tradicionales necesidades de la pobla-
cién anciana se han ido incrementando en calidad y en nimero debido al
constante aumento de la proporcién de este colectivo respecto a otros gru-
pos de edad de la sociedad espaiiola actual.

1.1 In-definiciones de la vejez

El factor cronolégico varfa segtin la clase de vejez que se considere. No
es lo mismo el envejecimiento biolégico ~ampliamente variable— que el con-
cepto geriatrico-estadistico de la jubilacién o la imagen social de la perso-
na de edad, segtin los grupos sociales y culturales. Con carécter general, se
acostumbra a considerar viejos a las personas que han cumplido 65 afios,
ya que este umbral es mds facil de medir estadisticamente y se maneja me-
jor en las previsiones y planificacién de las prestaciones, dejando a un lado
aspectos psicolégicos, sociales, econémicos o fisiolégicos del individuo.
Esta edad cronolégica suele coincidir con el cese de la actividad laboral, un
hito claro para el individuo y para la colectividad. Por otra parte, cada vez
es mas frecuente una subdivisién de la vejez a partir de los 75-80 afios: vie-
jos jévenes y mas viejos. Los segundos suelen ser mas vulnerables a situa-
ciones de viudedad, soledad, enfermedades crénicas invalidantes, depen-
dencia grave, etc. Es el grupo que més aumenta y el que acumula un mayor
numero de problemas derivados del envejecimiento.

1.2 Factores demogrdficos

Desde el punto de vista demografico, el envejecimiento de la problacién
se produce porque llegan mas supervivientes a la edad de 65 afios y porque
hay menos jévenes, dado que la fecundidad ha disminuido notablemente.
Ambos factores son importantes para clasificar demograficamente la situa-
cién actual y futura de Espafia y de los demas paises desarrollados.
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La vejez empieza a considerarse un problema en Europa a partir de los
cambios demograficos de la revolucién industrial. Desde finales del siglo
XIX hasta principios de la década de los noventa, las personas mayores de
65 afios en el Reino Unido aumentaron del 4,6% al 15,7% de la poblacidn;
en Estados Unidos se pasé del 3,4% al 12,8%. Hoy es un fenémeno especi-
fico de los paises mas industrializados: las personas mayores representaban
en 1995 el 13% de la poblacién y alcanzaran el 15% en los primeros afos
del préximo milenio, segtin la proyeccién demografica del Banco Mundial.
Sin embargo, este problema afectara también al resto de los paises. Los ma-
yores de 65 afios, que se calcula que eran en todo el mundo de 10 a 17 mi-
lones en 1900 (1%), en 1995 alcanzaron los 210 millones (3,7%) y las pro-
yecciones para el afio 2050 los sitian en 1.435 millones (15%).

Espafia no ha sido ajena a este fenémeno y, aunque se manifest6 mas
tarde, su evolucién ha sido mas rapida: de una poblacién relativamente jo-
ven en los afios setenta hemos pasado a una poblacién envejecida en los
afios noventa. Los mayores de 65 afios representaban el 11,2% de la pobla-
cién espafiola en 1981, en 1996 son el 15,6% y llegaran al 20% en el afio
2020, segiin las proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica (tabla 1).
Las diferencias con los demés paises europeos se han reducido muy depri-
sa; por ejemplo, en Suecia las personas mayores constituian el 16,4% de la
poblacién en 1980, aumentaran hasta el 16,9% en el 2000 y hasta el 20,2%

Tabla 1 — Evolucién de la poblacién espaiiola. En miles. 1887-2020

Paoblacion total Poblacion de 65 afios y més % de poblacion de 65 afios y mas
1887 17.566 889 51
1900 18.618 968 52
1910 19.996 1.106 55
1920 21.390 1.217 57
1930 23.678 1.441 6,1
1940 25.878 1.690 6,5
1950 27.977 2.023 7,2
1960 30.529 2.505 8,2
1970 34.041 3.291 9,7
1981 37.683 4.237 11,2
1991 38.872 5.370 13,8
1996(*) 39.270 6.131 15,6
2000(%) 39.466 6.642 16,8
2010(%) 39.799 7.141 17,9
2020(%) 39.289 7.845 20,0

(*) A partir de 1996 son proyecciones.

Fuente: Elaboracién Fundacién Encuentro. CECS a partir de INE, Anuario Estadistico 1995, Madrid, 1996; y
datos del INE.
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en el 2020. Es mas, en Espafia, en torno al afio 2030, la proporcién de per-
sonas mayores superara a la de poblacién joven, mientras que el tamafio
total de la poblacién seguira siendo el actual. Espaiia y los demas paises
europeos no podran considerarse jévenes nunca maés.

En nuestro pais, un factor que influye fuertemente en el envejecimiento
de la poblacién es la disminucién de las tasas de mortalidad en todas las
edades, especialmente en la infantil. Junto a la alta fecundidad histérica de
las primeras décadas de este siglo, se ha producido una supervivencia ma-
yor en las generaciones con 65 afios y més. La esperanza de vida de los es-
pafioles es la segunda mas alta del mundo: 73,2 afios para los varones y 81,1
afios para las mujeres. Las previsiones de los demégrafos apuntan a una
vida atin més larga: en el afio 2050 la esperanza de vida sera de 80 afios
para los hombres y de 85 para las mujeres. De cada 100 personas nacidas
en 1900 llegaron a viejos 26; como detalla el calculo de probabilidades de
la tabla 2, casi el 45% de las personas nacidas en 1930 llegaron a los 65
afios; de los nacidos en 1990, se calcula que el 84% alcanzar4 esta edad. En

Tabla 2 - Series de supervivientes de las tablas de mortalidad de la poblacién espafiola. 1930-1990

Edad 1030 1990 Helaciénrgz pl:cysgt;licsi;;g de 1990
0 100.000 100.000 1,0
1 88.347 99.219 11
5 80.335 99.037 1,2
10 78.837 98.920 1,3
15 77.856 98.794 1,3
20 76.273 98.474 1,3
25 74.193 97.971 1,3
30 72.109 97.386 1,4
35 69.936 96.774 1,4
40 67.540 96.100 1,4
45 64.808 95.174 1,5
50 61.604 93.849 1,5
55 57.576 91.684 1,6
60 52.189 88.558 1,7
65 44.886 83.938 1,9
70 35.328 77.082 2,2
75 23.843 67.062 2,8
80 12.318 52.527 4,3
85 4.180 34.145 8,2
90 768 16.443 21,4
95 59 5.002 84,8

Fuente: Elaboracion Fundacién Encuentro. CECS a partir de INE, Anuario Estadistico 1995, Madrid, 1996.
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el préximo siglo estas diferencias creceran atin mas, dependiendo funda-
mentalmente de su mortalidad especifica y no del comportamiento del res-
to de los grupos de edad, ya que no es probable un cambio profundo en la
fecundidad ni un descenso mayor de la mortalidad infantil o general’.

Por otra parte, la disminucién brusca de la fecundidad en los tltimos
afios hace ma4s visible este aumento de personas ancianas en la piramide
de edades, ya que ha variado el peso proporcional de cada tramo de edad,
con los problemas que eso implica para la solidaridad intergeneracional.
En algo mas de 20 afios (1970-1991), Espafia ha pasado de un indice de
fecundidad de 2,8 a 1,3 hijos por mujer, desde 1981 por debajo del nivel
de reemplazo generacional (2,1 hijos por mujer). En el grafico 1 puede
observarse que el niimero medio de hijos por mujer era en 1991 inferior
al de Francia y Suecia y semejante sélo al de Italia, en contraste con la
situacién de 1970.

Gréfico 1 — Evolucion del nimero medio de hijos por mujer. Varios paises. 1970-1994

3
Espafa
2,5 .
Nivel de Suecia
reemplazo
I
2‘
1,5
ltalia
1 T T T T T T T T T T i
1970 1975 1980 1985 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994

Nota: Los datos de Espafia, Francia e ltalia para 1994 son provisionales.

Fuente: Elaboracion Fundacion Encuentro. CECS a partir de Eurostat, Statistiques Démographiques, Luxem-
burgo, varios afios.

! En los paises pobres, que presentan altas tasas de mortalidad, la introduccién de mejo-
ras econémicas y sanitarias disminuye rapidamente la mortalidad infantil, muy sensible a la
mejoria en la alimentacién y en la sanidad. Influir en la disminucién de las mortalidades es-
pecificas de otros grupos de mayor edad es mucho mas lento. Por el contrario, en los paifses
ricos, la mortalidad infantil es ya muy reducida y el descenso de la mortalidad proviene sobre
todo de los progresos contra las enfermedades degenerativas e invalidantes que estdn mas en
relacién con el envejecimiento biolégico. También unas buenas condiciones econémicas, cul-
turales, sanitarias, politicas, etc., producen el aumento de la esperanza de vida de la pobla-
cién.
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Las causas que han producido este drastico descenso de la fecundidad
en Espafia son muchas y no siempre claramente definidas. Hay que contar
con los cambios en las condiciones de vida, la aspiracién a bienes mate-
riales, la incorporacién de la mujer al trabajo remunerado, la difusién y
empleo de modernas técnicas anticonceptivas y el descenso de la mortali-
dad infantil que conserva vivos mas hijos, por lo que no son necesarios tan-
tos para que sobrevivan algunos.

1.3 Perfil sociologico de la nueva vejez

Los estudios mas recientes sobre la tercera edad coinciden en un pun-
to: la vejez es una realidad dindmica en constante y rapido cambio, llena
de matices en funcién de las variables de edad, sexo, estado civil, nivel de
estudios y nivel de renta. Estas variables influyen de forma directa en as-
pectos importantes del modo de vida de los mayores como son el factor
convivencial, la salud, la necesidad de ayuda y cuidados, la vida después de
la jubilacién, las actividades culturales y el ocio. Para el analisis de estos
modos de vida nos servimos, entre otras fuentes, del altimo estudio publi-
cado por el INSERSO sobre la encuesta conjunta de este organismo con el
CIS realizada en noviembre de 1993 (Estudio 2.072).

Estructura de la poblacién mayor

Una de las primeras diferencias que se observan en un colectivo que en
1996 estaba formado por mas de seis millones de ciudadanos en Espafia
viene proporcionada por la edad. La prolongacién de la vida ha provoca-
do dentro de la tercera edad un aumento significativo de lo que algunos so-
ci6logos han llamado cuarta edad: aquellas personas que tienen 85 afios y
mas. Su forma de vida, por razones obvias de salud y de edad, es sustan-
cialmente diferente a la de las personas que cuentan con 65 afios. Valga
como ejemplo que, segiin las proyecciones demograficas del INE, un 9,3%
de la poblacién espafiola mayor de 65 afios tenia 85 afios y méas (570.117
individuos) en 1996; en el 2000, ese porcentaje alcanzara el 9,8% (647.240
personas) v en el 2010 la cifra se disparara hasta el 12,8% (915.126). Algo
similar ocurre con el segmento intermedio, el de la poblacién con 75 afios
y mas. En el siglo XX los mayores de 65 afios habran crecido 3 o 4 veces
mas que en el siglo anterior, pero atin mas lo habran hecho los mayores de
75 afios, ya que se van a multiplicar casi por 10 en relaciéon a las cifras de
1900, superando los 2,5 millones de espafioles. La edad se consolida como
un importante factor de discriminacién entre la poblacién mayor de 65
afios: la salud es mucho mas precaria segun se va envejeciendo y, por tan-
to, la dependencia social, familiar y econémica es mayor. La demanda de
cuidados y servicios y sus correspondientes gastos crecen entre los mas an-
cianos al tiempo que disminuye su nivel de renta.
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Por sexos, esta problematica afecta mas a las mujeres que a los hom-
bres, debido a la mayor longevidad de aquéllas. Si antes de cumplir los 65
afios las mujeres son sélo ligeramente méas numerosas que los hombres
(51% frente al 49%), a partir de esa edad la relacién es de 6 a 4. En Espa-
fia vivian 6.131.116 personas mayores de 65 afios en 1996, de las cuales
3.579.980 eran mujeres y 2.551.136 hombres, es decir, un millén mas de
mujeres. La desproporcién crece a medida que se va envejeciendo, hasta el
punto de que en 1993 habia 7 mujeres y 3 hombres por cada 10 personas
mayores de 75 afios (grafico 2).

La mayor presencia femenina incide de forma directa en la conforma-
cién del estado civil entre la poblacién de mas de 65 afios: en cifras abso-
lutas y relativas hay mas solteras que solteros y mas viudas (49%) que viu-
dos (16%). Al llegar a los 80 afios, el 80% de los varones sigue casado frente
al 40% 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.

Modos de vida

El modo de vida de los ancianos también se caracteriza por una gran
heterogeneidad. Los hogares, su equipamiento y antigiiedad, la movilidad
geogriafica, las formas de convivencia y el tipo de ayuda recibida son algu-
nos de los elementos que conforman la variada realidad social de los ma-
yores.

Grafico 2 — Relacién hombres-mujeres en cada cohorte de edad. 1993

100 —
90 |
80 —
70 —
60 —|
50 —
40 —
30
20 —
10 —

Hombres

Mujeres

De 65 a De70a De75a De 80y
69 afios 74 afos 79 afios mas afios

Fuente: INSERSO, Las personas mayores en Espafia. Perfiles. Reciprocidad familiar, Madrid, 1996.
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Un factor importante es la movilidad geografica y el hogar. Casi la mi-
tad de los mayores espafioles reside en el mismo lugar que les vio nacer
(47%) y la mayoria de los que emigraron de su tierra lo hicieron general-
mente durante la edad laboral. En esta cuestion se aprecian diferencias en-
tre el habitat rural y el urbano: la movilidad geografica es mayor cuanto
mas grande es el tamafio del municipio en que se reside. S6lo un 6% de las
personas mayores cambian de residencia después de la jubilacién. También
se ha comprobado que en la gran mayoria de los casos los ancianos resi-
den en viviendas de su propiedad (69,2%) y, en segunda instancia, en casa
de algiin hijo o familiar (13,8%).

Las viviendas tienen una antigiiedad media de unos 25 afios, aunque
ésta se acentiia en el medio rural y se reduce en el urbano y semiurbano.
En cuanto al equipamiento, conviene destacar que las casas de los mayo-
res de 65 afios estan peor preparadas que el resto de los hogares espaiioles:
en 1994, un 66,2% de los hogares carecia de calefaccién, un 17,9% no dis-
ponia de teléfono y otro 10,7% tampoco tenia un bafio completo, aunque
en los ultimos afos esos porcentajes han descendido.

Otro punto importante que arroja luz sobre los modos de vida de los
ancianos son las formas de convivencia. En Espafa, un 16% de los ma-
yores vive solo. Como ya se anoté anteriormente, la soledad afecta mas a
las mujeres, ya que un 23% de ellas vive sin compafifa frente a un 7% de
los hombres. Ademas, 8 de cada 10 personas de mas de 65 afios que viven
solas son mujeres. La pauta de esta forma de vida adquiere una forma de
curva: a los 65 afios los solitarios son s6lo el 10% del total para convertir-
se en el 20% a los 70-75 afios; el porcentaje desciende ligeramente en las
edades mas avanzadas, lo que sin duda indica un regreso a la convivencia
con algtin 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 so-

ledad.

La baja tasa de vida en solitario en Espafia contrasta con la que mues-
tran otros paises europeos (grafico 3), especialmente Dinamarca, donde las
personas mayores que no conviven habitualmente con nadie son maés del
50%. So6lo Japén, entre los paises desarrollados, presenta una frecuencia
menor de hogares con un solo miembro. Sin embargo, la tendencia se esta
invirtiendo: en los tltimos afios el nimero de hogares unipersonales ha cre-
cido y la previsién es que seguira aumentando. El modelo de familia espa-
fiola se esta acercando al tipo dominante en el norte y oeste de Europa,
donde las distintas generaciones viven separadas las unas de las otras en
células familiares relativamente restringidas. La extensién en el tiempo de
las capacidades fisicas de los ancianos para valerse por si mismos, la me-
jora de la calidad de vida, el mayor distanciamiento geografico entre los
hijos y los padres y el aumento de las familias monoparentales auguran el
desarrollo de este fenémeno durante el siglo que viene.
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Grafico 3 — Porcentaje de personas mayores de 65 afios que viven solas. Varios paises. 1945-1995
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Fuente: OCDE, Protéger les personnes agées dépendantes. Des politiques en mutation, Paris, 1996.

Cerca de un 40% de los mayores de 65 afios vive con su pareja. Hasta
los 80 afios, ésta es la modalidad mas extendida, pero a partir de esa edad
decae mucho la cifra a causa del fallecimiento de uno de los cényuges, prin-
cipalmente del hombre. No obstante, cerca del 20% de los mayores de 80
afios vive atin con su pareja y entre los que ya la perdieron, un 27% convi-
ve con alguno de sus hijos o con algin familiar (4%). La familia es el prin-
cipal soporte para los mayores, pues un 38% de ellos convive con alguno
de sus hijos, ya sea en su propia casa o en la del hijo, independientemente
del estado civil, mientras que un 3,5% vive con otros familiares. Estos por-
centajes son menores en todos los demas paises desarrollados excepto, una
vez mas, en Japén (grafico 4). La cohesién y estabilidad de la familia se
configura como el principal agente de ayuda y asistencia de los ancianos
que dependen del auxilio de terceros para la realizacién de actividades en
la vida cotidiana.

Pero los mayores de 65 afios no sélo reciben asistencia externa de las ge-
neraciones que les siguen. La ayuda intrageneracional entre los ancianos
también ocupa un espacio importante (grafico 5). El 14% de los mayores
que no sufren dependencia auxilian a las personas necesitadas de su gene-
racién. Bien es cierto que este tipo de ayuda se concentra en dos terceras
partes en el cényuge, ocupando la figura de la hermana un segundo lugar
y, en menor medida, los hijas o hijos cuyos padres nonagenarios aun viven,
los amigos y los vecinos. La ayuda entre mayores procede en el 78% de los
casos de personas con las que se convive y son mas los hombres (16,5%)
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Gréfico 4 — Porcentaje de personas mayores de 65 afios que viven con sus hijos. Varios paises. 1950-
1990
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Fuente: OCDE, Protéger les personnes agées dépendantes. Des politiques en mutation, Paris, 1996.

que realizan estas tareas que las mujeres (12,5%). Al compartir vivienda
con la persona impedida, resulta l6gico pensar que la asistencia diaria es
la forma mas habitual (80%); el resto se reparte entre ayuda semanal y es-
poréadica.

Los mayores colaboran también, en la medida de sus posibilidades, en
la vida familiar: un 35% de ellos presta alguna ayuda a su familia, con-

Grafico 5 - Distribucién de la ayuda prestada por los mayores (*). En porcentaje. 1993
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Fuente: Elaboracion Fundacion Encuentro. CECS a partir de INSERSO, op. cit.
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cretada por lo general en las tareas domésticas, en el cuidado de los nietos
cuando los padres trabajan o ambas cosas a la vez. Esa tasa asciende al
44% si el anciano convive bajo el mismo techo con sus hijos y nietos.

La reciprocidad familiar se produce con mas frecuencia de lo que nor-
malmente se piensa y una buena proporcién de ancianos desempeiia un pa-
pel asistencial activo, tanto con personas de su edad como con sus descen-
dientes. Esta idea rompe uno de los tépicos mds arraigados en la sociedad
actual: el de que después de la jubilacién el individuo pierde su utilidad so-
cial y ya no le queda nada més que hacer que vivir lo mas placidamente po-
sible los afios que le queden.

Relaciones sociales y status

El estereotipo asocia la jubilacién con una pérdida del status socioeco-
némico que poseia el individuo durante su vida laboral y con un deterioro
de las relaciones sociales de los jubilados; segiin la opinién general, esto
conduciria inevitablemente al aislamiento y a una apreciacién negativa de
la vida por parte del propio interesado. Los datos no parecen avalar esta te-
oria: un 70% de los jubilados no ha perdido su circulo de amigos ni las re-
laciones sociales, un 9% afirma que sus relaciones sociales han aumentado
y s6lo un 20% declara que éstas han disminuido.

Las encuestas muestran que la percepcién optimista del tono vital pre-
domina entre los mayores (71% de los hombres, 51% de las mujeres) y que
el estado de 4nimo, por lo general, es bueno (tabla 3), si bien éste varia en
funcién de las condiciones de salud. Sélo el 20% de los hombres y el 40%
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.

Tabla 3 - Estado de animo de los mayores. En porcentaje. 1993

Total Hombres Mujeres
En general me siento bien, la vida es agradable 59,6 71,3 51,2
Muchas veces me siento triste y deprimido 3?,9 20,5 40,0
Siento que todavia soy Util y necesario para la gente 16,9 15,2 18,1
Me siento solo 6,3 3,0 8,7
Me siento mas irritable 3,5 2,9 3,9
Me siento con animos de emprender cosas nuevas 2,8 41 1.8
Creo que si desapareciera nadie me echaria de menos 1,3 11 1.5
NGmero absoiuto 2.369 986 1.383

Nota: Se admitian dos respuestas, de ahi que el total no sume 100. La pregunta fue: «;Cual ha sido su esta-
do de @nimo durante los Gltimos meses?».

Fuente: INSERSO, op. cit.
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Tabla 4 — Preocupacion principal de los mayores. En porcentaje. 1993

Total Hombres Mujeres
Enfermedades, deterioro fisico, incapacidad de valerse 255 22,0 28,0
La soledad, alejamiento de los hijos, falta de ayuda 47 2,6 6,0
Preocupaciones econdémicas y de vivienda 6,3 7,7 54
La salud de algin familiar 4,9 4,1 55
Bienestar de la familia, problemas de los hijos 12,9 10,4 14,7
La situacion de la vida, paro, droga, problemas sociales 5,6 75 4,3
Guerras y situacion del mundo en general 1,3 1,4 1,2
La propia muerte, familiares fallecidos 2,0 1,3 2,4
Otras preocupaciones 1,7 1,2 2,2
Ninguna 29,3 36,0 24,5
N.C. 58 5,8 5,8
Total 100 100 100
Nimero absoluto 2.498 1.035 1.463

Fuente: INSERSO, op. cit.

Los factores que determinan en mayor medida el estado de dnimo de los
mayores son sus preocupaciones y la calidad y frecuencia de sus relaciones
familiares y sociales. En cuanto a las preocupaciones se refiere, la princi-
pal se centra en ellos mismos y tiene que ver con el deterioro fisico y la ca-
pacidad de valerse solos. El bienestar de los hijos y los nietos es el segun-
do problema que mas inquieta a los mayores (tabla 4).

El hecho de que la primera preocupacién de los mayores se centre en
ellos mismos no significa que estén desvinculados de la sociedad o de su fa-
milia. Ya se ha abordado el papel activo que desempenan en el seno de la
familia. Las relaciones familiares son satisfactorias para el 90% de los ma-
yores. Las nuevas generaciones de jubilados llegan en mejores condiciones
al retiro que sus predecesores y, por tanto, tienen mas posibilidades de par-
ticipacién social. Han aumentado los indices de seguimiento de la actuali-
dad a través de los medios de comunicacién. Los indices de lectura han cre-
cido entre la poblacién de mas de 65 afios. Un tercio de los mayores lee
diariamente algo. Mas adelante hablaremos del uso del tiempo libre.

Situacion econémica

En Espaia, para una abrumadora mayoria de personas con mas de 65
afios las pensiones son la tnica fuente de ingresos. Desde principios de la
década de los ochenta, la seguridad econémica de estas personas ha creci-
do gracias al aumento del montante de las pensiones —la pensién minima
se ha incrementado un 30% en términos reales entre 1982 y 1992-y a la
actualizacion permanente del poder adquisitivo de las mismas sobre la base
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del IPC. La instauracién en 1990 de las pensiones no contributivas, que ac-
tualmente representan un 8% sobre el total y de las cuales un 45% son de
jubilacién, garantizan una asistencia econémica a la practica totalidad de
los ancianos. Los indicadores 2.5.4 y 2.5.5 del Anexo Estadistico ofrecen
més informacién sobre la evolucién de las pensiones.

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 atin est4 lejos de la media nacional. En 1994, un 43,6% de
las pensiones no superaba las 57.667 pesetas mensuales y un 72,8% no so-
brepasaba las 86.500 pesetas (tabla 5). El nivel medio de ingresos por ho-
gar en Espaiia se sitta entre las 100.000 y las 150.000 pesetas al mes, el do-
ble aproximadamente de lo que perciben las personas mayores. En relacién
con el ingreso per cdpita, la mitad de los ancianos espaiioles esta por de-
bajo de las 55.000 pesetas mensuales. S6lo una décima parte de los mismos
percibe més de 100.000 pesetas. La pensién minima de jubilacién para el
afo 1996 era de 62.870 pesetas para los titulares con cényuge y de 53.435
para los que no los tuviesen, ligeramente por debajo del salario minimo in-
terprofesional, que en el mismo afio fue de 64.920 pesetas al mes.

Segtin el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, la pensién media por
jubilacién en septiembre de 1996 era de 78.100 pesetas brutas al mes, mien-
tras que el sueldo medio de un trabajador en activo alcanzaba la cifra de
198.600 pesetas brutas mensuales 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 sustitucién de las pensiones»: las pensiones mas
antiguas no estan al mismo nivel econémico que las més recientes. Esta cir-
cunstancia crea desigualdades de renta dentro de la poblacién de 65 afios
y més. Segtin el INSERSO, en 1993 la pensién media de los jubilados que
contaban entre 65 y 69 afios era de 67.930 pesetas mensuales; la cantidad
descendia hasta las 61.277 pesetas para los jubilados de 70 a 74 afios; més
baja atin era la retribucién que percibian las personas entre los 75 y los 79

Tabla 5 - Pensionistas por tramos de pensién y sexo. En porcentaje. 1994

Cuantia de las Hombres Mujeres Total
pensiones en % % %
pta./mes % acumulado % acumulado % acumulado
De 0 a 28.833 5,18 518 5,69 5,69 5,42 5,42
De 28.834 a 57.667 20,96 26,14 57,15 62,84 38,17 43,59
De 57.668 a 86.500 36,64 62,78 21,05 83,89 29,22 72,81
De 86.501 a 115.333 11,89 74,67 7,50 91,39 9,80 82,61
Mas de 115.333 2533 100 8,61 100 17,39 100
Total 100 100 100

Fuente: Elaboracién Fundacién Encuentro. CECS a partir de Agencia Tributaria e instituto de Estudios Fisca-
les, Empleo, salarios y pensiones en las fuentes tributarias (1994), Ministerio de Economia y Hacienda, 1996.
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Tabla 6 — Pensiones en vigor en octubre de 1993 y distribucién por sexo y edad entre el grupo de
poblacién mayor de 65 afios

Hombres Mujeres Total

Grupos de edad Nimero  Pension Numero  Pensién Numero  Pension

de pensiones media de pensiones media de pensiones media
De 65 a 69 afios 838.711 80.568 575.576 49.515 1.414.287 67.930
De 70 a 74 afios 677.907 75.679 631.433 45.815 1.309.340 61.277
De 75 a 79 afios 433.537 65.056 570.740 41.625 1.004.277 51.740
De 80 a 84 arios 297.397 53.963 476.165 38.618 773.562 44518
De 85 y mas arfios 187.126 46.885 375.247 37.087 562.373 40.347
Total 2.434.678 64.430 2.629.161 42.532 5.063.839 53.162

Fuente: INSERSO, op. cit.

afios ya que su montante ascendia a 51.740 pesetas; los que tenfan entre 80
y 84 afios recibian una pensiéon media de 44.518 pesetas al mes y los que
tenfan 85 y mas afios, 40.347 pesetas (tabla 6). Por otra parte, los gastos
asistenciales se disparan a partir de los 75 afios, lo que indefectiblemente
merma la capacidad adquisitiva de los mas mayores.

Las diferencias por sexo indican que el nivel econémico de las mujeres
es menor que el de los hombres. Por un lado, la incorporacién generaliza-
da de la mujer al mercado de trabajo es un fenémeno reciente que ha afec-
tado a muy pocas mayores de 65 afios; por otro lado, sus superiores tasas
de vida en solitario las hacen mas débiles econémicamente. La mayoria de
ellas depende de las pensiones de sus maridos, de las pensiones de viude-
dad o de las pensiones asistenciales. Como mostraba la tabla 5, en 1994, el
62,8% de las pensiones que percibian las mujeres no superaba el umbral de
las 57.667 pesetas. Esa proporcion disminuia al 26,14% en el caso de los
hombres. De las 3.646.400 mujeres mayores de 65 afios que habia en Es-
pafa en el cuarto trimestre de 1996, 1.630.800 eran viudas frente a los
327.400 viudos con la misma edad. Segin datos de la Seguridad Social, la
pensién minima de viudedad de los mayores de 65 afios se situaba en 1996
en 53.435 pesetas y la asistencial en 35.580 pesetas. La pensién media glo-
bal por viudedad ~que incluye, por tanto, las pensiones mas bajas de los de
menor edad- era de 47.900 pesetas mensuales en octubre de 1996, un
38,7% menor que la pensién media por jubilacién.

Los mayores de 65 afios estan pasando de la precariedad econémica en
la que vivian hace algunos afios a una posicién mds desahogada, aunque
~como se ha podido comprobar- todavia est4 lejos de la media nacional.
Fruto de esta notable mejoria, como muestra la tabla 4, las preocupaciones
econémicas son las principales preocupaciones sélo para un 6,3% de los
ancianos. La sociedad se estd dando cuenta de este cambio. El riesgo, sin
embargo, resulta evidente: la percepcién social de los ancianos como un
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grupo privilegiado, al que se favorece en detrimento de los jévenes entre los
18 y los 30 afios, caracterizados por la incertidumbre econémica y laboral,
puede asentarse en la conciencia colectiva de las gentes.

2. Biologia del envejecimiento

¢Hay vejez sana? ¢Es la vejez ya una enfermedad? ;Envejecemos porque
envejecen las células, los ladrillos elementales de nuestro cuerpo, o porque
envejecen érganos o sistemas enteros de nuestro organismo? Lo que la bio-
logia pueda explicar nos ayudara a entender el envejecimiento y su salud.
En esta seccién hemos de hablar de medicina sin tecnicismos excesivos.
Las extensas notas y cuadros cumplen aqui la funcién de las tablas en otras
secciones: ofrecen al lector una informacién mas precisa y detallada.

En el proceso de envejecimiento se presentan juntos dos fenémenos que,
en principio, parece que podrian separarse con claridad: el declive fisio-
l16gico y la mayor frecuencia de enfermedades. Aunque ambos procesos
se influyen entre si, el declive fisiolégico no necesariamente va acompana-
do de enfermedades. En este sentido, se podria hablar de un envejecimien-
to fisiolégico sin enfermedad. Pero muchas personas de edad avanzada que
son consideradas sanas y cuyas funciones fisiol6gicas son completamente
normales cuando estan en un estado de reposo, muestran insuficiencia de
los sistemas organicos y de los mecanismos homeostéticos de regulacién
interna cuando el organismo es sometido a sobrecargas funcionales por si-
tuaciones de estrés. Por eso, el problema que se plantea cada vez con mas
claridad a medida que progresa la Medicina es hasta qué punto muchos de
los mecanismos que consideramos propios del envejecimiento fisiolégico
«sano» no son los mismos que ponen en marcha procesos patolégicos que
desembocan en enfermedades, sobre todo las llamadas degenerativas como
la arteriosclerosis. Si es asi, no se puede mantener tan tajantemente la di-
ferencia clasica entre lo fisiolégico y lo patolégico en la vejez. Tendriamos
que hablar de fisiopatologia del envejecimiento.

Por otra parte, las enfermedades crénicas de causa multifactorial se ha-
cen mas frecuentes con la edad, debido precisamente a esta disminucién
de la capacidad funcional o de resistencia del organismo. En las personas
mas ancianas, sus propios mecanismos fisiolégicos de control modulan
notablemente las expresiones de la enfermedad. Cuando estas personas
mueren, se pueden identificar muchas lesiones sin llegar a determinar la
causa de la muerte. En realidad, el fallecimiento es debido a una pertur-
bacién de los mecanismos homeostaticos de regulacién interna del orga-
nismo.
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Otra distincién que en principio pareceria bien definida, la que separa
el tiempo de desarrollo y crecimiento del proceso de envejecimiento,
tampoco es tan precisa en la realidad.

El desarrollo comprende la embriogénesis, el crecimiento somatico y la
pubescencia y el proceso de envejecimiento primario, es decir, aquel que
no va acompaiado de procesos patolégicos conocidos; se manifiesta por
signos como pelo canoso, piel seca y arrugada, arterias escleréticas, etc.

Pero incluso durante el desarrollo varias proteinas que aparecen duran-
te la vida fetal serdan mas tarde suplantadas por «moléculas adultas». Esta
sustitucién forma parte de un desarrollo molecular més que de una invo-
lucién propiamente dicha. A nivel orgéanico, la involucién y el nuevo desa-
rrollo se yuxtaponen frecuentemente incluso en edades tempranas y medias
de la vida, como expresiones del propio proceso de desarrollo. Los mejores
ejemplos son la involucién de la placenta durante el desarrollo del feto y la
de los dientes primitivos durante el desarrollo de la denticién permanente.
Otro ejemplo lo ofrece el sistema inmunolégico: el timo se atrofia en la
infancia, en el momento en que practicamente los demas 6rganos estan cre-
ciendo y evolucionando hacia la madurez. El ovario empieza su atrofia re-
lativamente pronto y de manera brusca en comparacién con otros érganos.

Cierto es que durante el envejecimiento se da un hecho distintivo im-
portante: no aparecen nuevos 6rganos o tejidos, ni tampoco nuevas estruc-
turas o funciones. Sin embargo, muchos creen que uno o varios genes que
nunca se expresan durante el desarrollo o la vida adulta inician su creci-
miento en la vejez. No obstante, esto no se ha demostrado con precisién.
Una vez mas se difumina la linea divisoria entre desarrollo y envejeci-
miento. Biolégicamente, el desarrollo y el envejecimiento son procesos con-
tinuos, unas veces secuenciales y otras coincidentes en el tiempo, depen-
diendo de qué células, tejidos y 6rganos del ser vivo se observen.

2.1 Como envejecen nuestras células

¢Envejecemos porque envejecen las células? Mucho de lo que sabemos
sobre los mecanismos del envejecimiento se apoya en las investigaciones
sobre las formas de replicacién de las células; es decir, cémo se sustituyen
(o no) las células envejecidas del cuerpo y cuéntas veces se pueden renovar
a lo largo de nuestra vida.

Hay células que se replican o sustituyen continuamente, otras lo hacen
intermitentemente -s6lo en algunas situaciones-y otras no se replican nun-

ca ~cuando cesa su actividad no son sustituidas por otras-2.

2 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.
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Los cultivos de células en laboratorio han proporcionado abundante in-
formacién para explicar parte del proceso biolégico del envejecimiento. Los
fibroblastos de la piel humana son células que pueden experimentar hasta
50 replicaciones. Es una propiedad que no depende de su medio ambiente.
Esta regulada, programada genéticamente, y cuando ese programa se alte-
ra aparece la célula tumoral, que se replica indefinidamente («inmortalidad
celular»)?. De lo que si depende la duplicacién es de la edad del donante.

Los fibroblastos obtenidos de personas ancianas se replican menos veces y

a una velocidad menor®.

Los cambios en las células a medida que disminuye su capacidad de re-
plicarse nos indican que existe una programacién genética en cada una de
ellas. El conjunto de esos programas genéticos determina, por consiguien-
te, el ciclo vital de las personas. La correcta transmisién de esa informa-
cién genética se puede interrumpir por lesiones en las macromoléculas y
genes en que reside la informacién o porque otros genes especificos que se
activan en la vejez estdn programados precisamente para interrumpir esa
capacidad de las células para renovarse (cuadro 1). El reloj celular tendria
un maxi-mo de horas programadas de funcionamiento y activa su propio
envejecimiento.

Las células replicadoras intermitentes, como por ejemplo los hepatocitos, en condiciones
normales se dividen muy poco y sélo se multiplican cuando hay lesién y necrosis debidas a
distintos agentes nocivos o a la hepatectomia, que da lugar a la replicacién de las células re-
manentes.

Células no replicadoras, que no se sustituyen, son, por ejemplo, las neuronas del sistema
nervioso central, las células del corazén y de los musculos del esqueleto, cuya respuesta a la
lesion y al aumento de sobrecarga funcional se hace casi exclusivamente a través de la hiper-
trofia.

3 La edad es un factor de riesgo para el cancer. Todos los tipos de cancer presentan tasas
mas elevadas en la vejez, sin diferencias significativas por raza, lugar o sexo. El 78% de los
canceres aparecen durante la vejez. La frecuencia del cancer durante un afio es de 193,9 de
cada 100.000 personas menores de 65 afios y pasa a ser de 2.085,3 cuando se sobrepasa esa
edad. También la distribucién de la mortalidad es claramente desigual, con porcentajes lla-
mativamente mds altos pasados los 65 afios. La mortalidad por cancer en las primeras déca-
das de la vida muestra unas tasas méas bajas, probablemente debidas a un mejor control y ma-
yores posibilidades de curacién. En cambio, entre los 60 y 70 afios se pasa de una mortalidad
del 60% a un 67%. Es probable que se deba también al mejor tratamiento y control de la en-
fermedad, con un retraso de la edad de fallecimiento.

4 Aungue siempre resulta dificil y arriesgado trasladar los resultados de la experimenta-
ci6n in vitro a lo que pueda ocurrir in vivo, las investigaciones en cultivos de fibroblastos hu-
manos han mostrado algunos hechos que pueden tener una correlacién estrecha con el pro-
ceso de envejecimiento humano. Cuando los fibroblastos envejecen o provienen de personas
ancianas ofrecen mayor resistencia a la influencia de factores de crecimiento, a la insulina,
etc. Hay menor captacién de lipoproteinas de baja densidad, lo que explicaria el mayor ries-
go de ateroesclerosis en la vejez. Cambia la interaccién con factores de la coagulacién san-
guinea, lo que aclararia la mayor tendencia a las trombosis en los ancianos.




342 Esparia 1996

Cuadro 1 — Teorias biolégicas del envejecimiento

A. Por lesiones de las macromoléculas.

Las lesiones producidas al azar o por mutaciones de las macromoléculas de acido desoxirribonuclei-
co (ADN), portadoras de la informacion genética de las células, se irian acumulando con el resultado final
de la inactivacién de los cromosomas y de la muerte de la célula. Es una teoria poco probable.

Otra explicacion del envejecimiento sugiere un «error catastréfico» al sintetizar las diferentes protei-
nas de las células. Estas «equivocaciones» en el ADN producirian trastornos funcionales vy, al final, la
muerte celular.

La teoria mas admitida actualmente es la de los efectos tdxicos de los radicales libres. Envejecemos
por envenenamiento de oxigeno. EI metabolismo normal del oxigeno tiene efectos tdxicos: los radicales
libres, principalmente el radical superoxido, el perdxido de hidrégeno y el radical hidréxido, lesionan la
célula. Se han propuesto diversas medidas terapéuticas basadas en esta teoria para retrasar el enveje-
cimiento.

B. Por alteraciones especificas en la expresién de los genes.

El envejecimiento puede considerarse como una progresiva e irreversible diferenciacion terminal que
conduce a la muerte, producida por alteraciones especificas en la expresion de los genes. De ella forma
parte la pérdida de la capacidad replicativa de las células. La replicacion se blogquea en un momento dado,
que varfa segun la actividad de los genes expresados en cada tipo de célula. Actualmente, se admite que
existen genes especificos que codifican proteinas que, a su vez, inhiben la replicacion celular cuando
comienza el envejecimiento.

En cambio, no hay evidencia de que genes importantes sean eliminados o inactivados durante el en-
vejecimiento. Sin embargo, hay que recordar que dos tercios del genoma humano tienen secuencias no
codificadoras, muchas de las cuales estan entremezcladas con zonas activas con un papel conocido en la
sintesis de las proteinas. Es dificil hoy reconocer si en la senectud se elimina alguna pequena fraccion de
tales segmentos de ADN. Secuencias altamente repetitivas, que comprenden de un 15% a un 20% del
genoma tfotal aparecen desecadas en los fibroblastos envejecidos.

Recientemente se ha prestado mucha atencién a las modificaciones comprobadas en los extremos de
los cromosomas («teldmeros») y al fermento que los alarga («telomerasa»). La hipotesis de que el telé-
mero y la telomerasa controlan el envejecimiento permite esclarecer algunos aspectos del cancer.

La teoria se basa en las siguientes observaciones:

a) la erosion progresiva con la edad del telémero se produce en células somdticas normales,

b) la mayor parte de los tumores humanos tiene telémeros cortos y actividad telomerasa, y

c) el envejecimiento estd asociado a un aumento del peligro de cancer.

Influencias del envejecimiento celular en la decadencia fisioldgica y en las enfermedades crénicas.

La disminucién progresiva de las actividades fisiol6gicas de la persona anciana puede explicarse por
el deterioro de las interacciones entre células y entre molécula y célula, debidas a la diversificacion mole-
cular y celular. Este fallo de la capacidad fisioldgica favorece la aparicién de las enfermedades. En el sis-
tema inmunitario, por ejemplo, los linfocitos B, secretores de anticuerpos, y los linfocitos T citotéxicos dis-
minuyen en nimero, permitiendo entonces la aparicion de enfermedades producidas por bacterias hasta
entonces contenidas por las actividades defensivas del sistema inmunitario. La dispersién estadistica con
que estas enfermedades afectan a cada persona concreta se debe a las diferencias en la dotacion gené-
tica individual, la que programa y proyecta en el tiempo un proceso individual de desarrollo, diferenciacion
y envejecimiento sometido a factores ambientales.

Otro ejemplo seria la mutacién de genes especificos del sistema de histocompatibilidad (HLA), que
puede alterar la constelacion de antigenos de superficie que muestran varias células, lo cual a su vez pro-
vocarfa autoinmunidad. No sucede sélo en tejidos envejecidos; también puede observarse en tejidos
jovenes con células no replicadoras. Hay lesiones celulares en las que los radicales libres y ofras sus-
tancias quimicas producen sindromes clinicos especificos, como la enfermedad de Parkinson o la de
Aizheimer.

2.2 El envejecimiento de 6rganos y sistemas

Aunque las modificaciones moleculares y celulares pueden explicar al-
gunos aspectos parciales del envejecimiento, muchos admiten que no bas-
tan para una interpretacién adecuada de la senescencia. Segun esta teoria,
ciertos érganos o sistemas organicos declinan a medida que la edad avan-
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za y esa pérdida de funcionalidad conduce al envejecimiento de todo el or-
ganismo. Los méas estudiados como «marcapasos del envejecimiento» son
el sistema inmunitario, el sistema endocrino y el sistema nervioso central.

El sistema inmunitario va declinando a medida que la edad avanza. In-
vestigaciones de laboratorio con ratones indican que existe una estrecha re-
lacién entre el sistema mayor de histocompatibilidad y la duracién de la
vida. El timo alcanza su tamafio maximo durante la nifiez y comienza a in-
volucionar después de la pubertad. Diferentes tejidos linfoides alcanzan su
méximo tamafio al comenzar la pubertad y luego se atrofian, siendo susti-
tuidos por tejidos conjuntivos. También disminuye el nimero y funcién de
los linfocitos T y la formacién de anticuerpos por los linfocitos B, espe-
cialmente en respuestas de interaccion con las células T. En conjunto, en
la vejez se desecan hasta un 75% de los linfocitos T y aumentan los auto-
anticuerpos, con mayor riesgo de enfermedades infecciosas, cancer y pro-
cesos autoinmunes.

En el sistema neuroendocrino se producen también cambios notables
con la edad que denotan el envejecimiento de este «marcapasos». Aumenta
la actividad del sistema nervioso simpatico, con mayor nivel en sangre de
sustancias quimicas®, que explican la mayor frecuencia de hipertensién ar-
terial y la aparicién de diabetes en el anciano®. Incluso se ha pretendido iden-
tificar una «<hormona de la muerte», producida en cantidades crecientes con
la edad, que regularia el envejecimiento. Otros postulan, por el contrario, una
«hormona de Matusalén», menos activa a medida que la edad avanza.

En cuanto al envejecimiento cerebral, hace una década la mayor par-
te de los expertos achacaban los cambios cerebrales en el envejecimiento a
la desaparicién de neuronas de la corteza cerebral. Estudios realizados en
la State University de Nueva York correlacionaban el niimero de neuronas
de la corteza cerebral con la edad. Compararon los cerebros de 20 recién
nacidos con los de fallecidos a los 95 afios y encontraron una pérdida ge-
neralizada de células en varias areas de las zonas cognitivas de la corteza
frontal y temporal. Repetidos estos estudios con técnicas histolégicas mas
precisas y descartando las muestras con enfermedades neurodegenerativas,
no aparecen diferencias muy notables en el niimero de neuronas’. Estas re-

5 Por ejemplo, las catecolaminas.

6 Por menor tolerancia en el metabolismo hidrocarbonado. También es mas comun el hi-
potiroidismo, quiz4 causado por mecanismos de autoinmunidad. Los cambios endocrinos de
la menopausia son originados por una disminucién de hormonas femeninas (estradiol).

7 Hallazgos similares se han hecho en otra zona del cerebro, el hipocampo, fundamental
para la memoria. Una década de investigaciones de un grupo muy destacado en este campo,
la Escuela de Medicina de la Universidad de Boston, no ha demostrado ninguna relacién en-
tre el nimero de células y la edad o con funciones cognitivas en areas del neocértex tan di-
versas como las zonas visuales, las dreas motoras y la corteza prefrontal, que participa en el
proceso de resolucién de problemas que requieren una completa informacién para activar las
soluciones adecuadas.
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cientes investigaciones indican que, en cuanto al nimero de neuronas, el
proceso normal de envejecimiento es completamente distinto de los proce-
sos degenerativos cerebrales, como por ejemplo la enfermedad de Alzhei-
mer, en los que si es evidente la disminucién de neuronas®. Entre los neu-
rotransmisores mas estudiados destaca la dopamina, ya que las neuronas
sensibles a ella son las méas propensas a procesos degenerativos. Por el con-
trario, otros neurotransmisores no parecen sufrir cambios durante el pro-
ceso de envejecimiento’.

2.3 Aspectos médicos de la vejez

Los cambios relacionados con la edad afectan a cada persona anciana
de forma muy diferente. Desde el punto de vista fisiolégico parece que a
medida que los individuos se hacen mas viejos se parecen menos unos a
otros, en parte porque las diferencias en estilos de vida enmascaran los
efectos de la edad.

Para el médico es muy importante conocer cuéles son los cambios
fisiolégicos que conlleva un envejecimiento primario «sano», sin enferme-
dades, ya que alteraran los sintomas de una enfermedad, cuando ésta se
presente. No resulta facil distinguir estos aspectos «clinicos» del envejeci-
miento normal, pero algunos se van conociendo.

Ya hemos senialado como disminuye la capacidad funcional de algunos
sistemas centrales. Las enfermedades que les afecten pueden tener conse-
cuencias patolégicas mds graves. Indiquemos brevemente otras disminu-
ciones funcionales:

8 El estudio de los sistemas neurotransmisores en algunas enfermedades neurodegenera-
tivas ha sido muy util para explicar estas conexiones en el envejecimiento normal. Igual que
ocurre en la enfermedad de Parkinson, la degeneracién de los sistemas quimicos de transmi-
sién especificos es responsable de los aparatosos sintomas que acompafian a las demencias
preseniles, tipo Alzheimer, o seniles y al propio proceso de envejecimiento. Estas investiga-
ciones no sélo estudian las variaciones de un neurotransmisor determinado sino también la
interaccién de varios sistemas neurotransmisores, lo que aumenta la complejidad del proce-
so y la dificultad para distinguirlo de la accién de los demas sistemas. El estudio de la dopa-
mina ha hallado una reduccién de neuronas de los sistemas dopaminérgicos, asi como de tras-
tornos en la liberacién y concentracién extracelulares de esta sustancia quimica, en los
procesos de su biosintesis y en los mecanismos de transporte a través de las membranas de
las neuronas.

° FEl acido glutamico es un neurotransmisor importante en la mayoria de las excitaciones
del sistema nervioso central en los mamiferos que interviene en funciones motoras asf como
en los procesos de emocién y motivacion, aprendizaje y memoria y en procesos degenerativos
como las enfermedades de Parkinson, Huntington y Alzheimer. Los datos mds recientes pa-
recen indicar que la edad no induce cambios en los mecanismos de liberacién del 4cido glu-
tdmico ni en las concentraciones extracelulares de este neurotransmisor en muchas de las
areas del cerebro estudiadas.
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— El gasto cardiaco de personas normales en reposo no resulta afecta-
do por la edad entre los 20 y los 80 afios. Sin embargo, el ritmo cardfaco
disminuye. Se produce ya una precariedad de los mecanismos de reserva
que hace a las personas mayores mas vulnerables a la descompensacién

cuando sobreviene una afeccion?,

— Cuando sobreviene el envejecimiento, el sistema endocrino presenta

una cierta intolerancia a la glucosa, ademas de las alteraciones ya sefia-
ladas!!.

— En la génesis de la ateroesclerosis pueden ser significativas las alte-
raciones metabdlicas endocrinas en relacién con el aumento de la glucemia
basal y con las modificaciones de la pared arterial’?2. Una hipotética pro-
longacién del periodo de crecimiento evitaria la aterosclerosis, que segin
esto se vincularia a la biologia del envejecimiento.

— La distinta longevidad de hombres y mujeres quiza sea consecuen-
cia de la diferencia en la frecuencia de la aterosclerosis segin género. La
concentracién de hormonas sexuales especificas de cada sexo produce di-
ferencias en el metabolismo de las proteinas que transportan el colesterol
(lipoproteinas)!3. A diferencia de lo que ocurre en las mujeres menopau-
sicas, las hormonas sexuales no disminuyen de forma brusca en el varén.
Aunque se produce un descenso gradual de la concentracién de testoste-
rona con la edad, no alcanza niveles de insuficiencia en la mayoria de los
hombres.

10" Algunos estudios muestran que en el aparato cardiovascular el gasto cardfaco en repo-
so disminuye progresivamente desde los 20 hasta los 90 afios, pero quiza se deba a que no se
investigaron eventuales coronariopatias previas ocultas.

11 El defecto primario parece consistir en la resistencia a la insulina. Los estudios confir-
man el aumento de la insulina en sangre. Sin embargo, también pueden contribuir ciertas
anomalias en la regulacién de la secrecién de esta hormona, pues su concentracién a veces no
es la adecuada al grado de hiperglucemia. Respecto a los tejidos, y dado que el niimero de re-
ceptores en monocitos y tejido adiposo y su afinidad con la insulina no se altera con la edad,
la resistencia de las personas ancianas a la insulina parece deberse a una deficiencia situada
en las fases anteriores a la unién con el receptor.

12 Aumenta la secrecién de insulina como consecuencia del incremento de la glucemia ba-
sal. La causa biolégica determinante puede ser el menor nivel de la hormona del crecimien-
to. Este seria el paso que desencadena el proceso de envejecimiento. Estas observaciones tie-
nen interés porque apuntan a una interpretacién fisiolégica de la ateroesclerosis dentro del
envejecimiento. Se podria considerar un crecimiento regresivo.

13 5i se relacionan las lipoprotefnas de baja densidad con las de alta densidad como indi-
ce 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.
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— Las enfermedades agudas se complican a menudo en la vejez por al-
teraciones del equilibrio de liquidos y electroliticos (sodio, potasio, etc.)
que, sin embargo, en circunstancias normales no presenta modificaciones
debidas a la edad. Hay, eso si, mas sensibilidad a la deshidratacién!®.

Todo esto no quiere decir que los trastornos tengan que ser considera-
dos mas graves o menos importantes en los viejos que en los jévenes; son
simplemente diferentes!>.

En resumen, el envejecimiento es un proceso normal y ordenado. Cada
persona tiene marcas genéticas que establecen los limites de su vida po-
tencial. Cada linea celular y cada persona es tnica y lo es cada vez mas a
lo largo de su vida. Ademas, la longevidad es efecto de muchos genes en in-
teraccién con el medio ambiente: alimentos, sustancias quimicas, radia-
ciones... Son tantas posibles interacciones y mutaciones que lo que resulta
extrafio es que las personas no sean aun mas diferentes unas de otras o in-
cluso que cada persona, cuando envejece, se siga pareciendo a si misma
cuando era joven. La senescencia, tal como se produce, parece ser la mejor
opcién, ya que ayuda a mantener la estabilidad y la identidad de la comu-
nidad de células y de personas, lo que permite conseguir mayores logros
para generaciones futuras.

2.4 Nutricion y dieta en las edades avanzadas

Mientras que en los paises del Tercer Mundo la malnutricién se aprecia
fundamentalmente en los nifios, en los paises industrializados son las per-
sonas mayores las que presentan mayor frecuencia y riesgo de deficiencias
nutricionales. Los problemas médicos y sociales que esto plantea afectaran
en un futuro a todos los paises segiin aumente la esperanza de vida. El en-
vejecimiento es un proceso normal que, lo mismo que el desarrollo, esta

14 Por ejemplo, cuando se limita el aporte de liquidos o aumentan las pérdidas inadverti-
das, u ocurren ambas cosas. La capacidad para conservar el agua y concentrar la orina estd
alterada en los mayores, al igual que los mecanismos de la sed. Hay, por tanto, una menor
respuesta organica a la deshidratacién.

15 Un ejemplo es el hipertiroidismo, que cuando afecta a un sujeto joven se manifiesta por
agitacién, ansiedad, taquicardia, hipertensién, reflejos tendinosos hiperactivos, pérdida de
peso, irritabilidad, hiperquinesia y bocio palpable. Por el contrario, en la persona 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
hipoactivos y el enfermo puede tener un aspecto clinico de indiferencia (tirotoxicosis apati-
ca). La apendicitis aguda tiene caracterfsticas clinicas mas borrosas y menos definidas que en
un adulto o en un joven. También la diabetes mellitus presenta caracteristicas distintas.
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programado genéticamente, pero, entre los factores ambientales, influye
fundamentalmente la nutricién. El cuadro 2 recoge las recomendaciones de
la Organizacién Mundial de la Salud.

Cuadro 2 — Recomendaciones nutricionales para el envejecimiento

Las necesidades nutricionales se miden por la cantidad de nutrientes, como hidratos de carbono, pro-
teinas, grasas, minerales, y vitaminas —y de alimentos que los contienen— requerida para mantener al or-
ganismo sin signos de deficiencia. Aunque no se conocen con precision las cantidades exactas necesa-
rias ni su proporcién en los alimentos, si hay buenos estudios de recomendaciones nutricionales. Estén
pensadas para cubrir las necesidades del 90-95% de la poblacién y sobrepasan las necesidades de las
personas ancianas e incluso de los adultos sanos.

— Las necesidades energéticas disminuyen en un 5% entre los 40 y los 60 afios y pasados los 60
afios en un 10% cada década, segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Sin embargo, las reco-
mendaciones propuestas varian de unos paises a otros. Mientras la OMS indica 1.800 kilocalorias/dia para
personas poco activas mayores de 65 afios, otros organismos como el National Research Council fijan
esas necesidades en 1.600 kilocalorias/dia. Para niveles comparables de actividad, no existen grandes di-
ferencias caléricas con las personas adultas. El mantenimiento del ejercicio fisico evita la disminucién de
masa muscular y con ello la del metabolismo basal.

— Los hidratos de carbono representan en la dieta occidental de un adulto con una moderada ac-
tividad alrededor de un 45% de sus calorias diarias (200-300 gramos), mas el 15-17% en forma de azu-
car comun o derivados. La ingestion de fibras dietéticas es de 25-30 gramos en las zonas rurales y baja
a 10-20 gramos en las ciudades (s6lo el 25% de las que contenia la dieta hace 100 afios). Parece que no
hay necesidad especifica de carbohidratos en la alimentacion, ya que el organismo puede utilizar protei-
nas o grasas como fuentes alternativas de energfa.

Para las personas de edad las recomendaciones sugieren que la dieta incluya de un 40% a un 50%
de carbohidratos en el total de calorias y una cantidad suficiente de fibra para asegurar la movilidad in-
testinal normal.

— El consumo de grasa en los paises industrializados llega al 40-45% de las calorias totales. En Es-
pafa alcanza el 43% (90-160 gramos por dia), pero predomina la grasa-vegetal sobre la grasa-animal. En
la actualidad se insiste mucho en la relacion entre grasas, niveles de colesterol plasmatico y ateroescle-
rosis. Aunque el papel de la dieta en la prevencion de la ateroesclerosis atin se discute, se aconseja que
la proporcién de grasas no sea mayor de un 30-35%, distribuidas en un 8-10% de grasa saturada, 10-15%
de monoinsaturadas y 8-10% de poliinsaturadas. El colesterol no debe superar los 500 miligramos diarios
en personas normales. Como es dudoso que en las personas de edad avanzada la disminucion del co-
lesterol plasmatico reduzca el riesgo de complicaciones de ateroesclerosis, la dieta puede ser en esto muy
flexible, excepto en personas con aumentos significativos del colesterol sanguineo.

— Para las proteinas, la OMS recomienda un nivel de proteinas de alta calidad (huevos o leche) de
0,52-0,57 gramos por kilogramo y dia para un adulto, cantidad que aumenta si la calidad de las proteinas
baja. En jovenes y personas ancianas se recomienda la misma cantidad: 0,83 gramos por kilogramo y dia
con un minimo del 12% del total de calorias. Pasados los 70 afios parece que se necesita consumir mas,
entre 1-1,25 gramos por kilogramo y dia para evitar pérdidas de nitrégeno. Dado que ia masa muscular
disminuye con la edad, esta mayor necesidad de proteinas reflejarfa cambios por involucion en el meta-
bolismo de las proteinas.

— También en la necesidad de vitaminas las personas ancianas se equiparan a los jovenes. Los es-
tudios muestran frecuentes deficiencias en las personas de edad, especialmente de vitaminas D, By y B1g,
acido félico y piridoxina debidas a alteraciones en la absorcion y el metabolismo achacables a la edad.

— lLas necesidades de minerales no difieren significativamente por la edad. Pero se ha demostrado
que aumentando la ingesta de calcio por encima de lo recomendado, que es de 600 a 800 miligramos dia-
rios, se puede prevenir la osteoporosis, cuya frecuencia aumenta con la edad. En la mujer postmenopéu-
sica podrian ser necesarios hasta 1.500 miligramos diarios.
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En la actualidad no hay ninguna prueba sobre la posibilidad de influir
por medios dietéticos en la velocidad del proceso de envejecimiento!®, aun-
que un buen estado de nutricién es necesario para una buena salud y para
evitar enfermedades cuyas manifestaciones en edad avanzada pueden com-
plicar las del envejecimiento fisiol6gico. Es muy probable que la mejor pro-
filaxis para conseguir una longevidad sana comience en la infancia, a tra-
vés no sélo de habitos nutritivos, sino también en forma de estilos de vida,
actitudes y desarrollo de valores culturales adecuados.

3. El envejecimiento como proceso social

Ademas de biolégico, el envejecimiento es un proceso cultural y social.
Se asigna a una persona esa calificacién en funcién de su edad y de su si-
tuacién laboral, con independencia del envejecimiento biol6gico. Social-
mente, se atribuye al envejecimiento, ademas de la disminucién de salud y
capacidades fisicas, un retroceso de status social y poder econémico y una
pérdida de relaciones sociales. Este proceso social puede resultar inade-
cuado y arbitrario para la persona anciana concreta y representa un des-
pilfarro de capacidades y potencialidades para la sociedad. No hace justi-
cia a esa nueva vejez que emerge del perfil demogréfico que los datos de
hoy dibujan. Sera ttil analizar brevemente los factores que influyen en la
mayor o menor vinculacién social de las personas ancianas y las nuevas ac-
tividades que estan asumiendo.

3.1 La vejez ya no empieza con la jubilacion

La regulacién del retiro laboral y de los sistemas de pensiones fueron
desarrollados a principios de siglo y acogidos favorablemente por emplea-
dores y empleados porque resolvian un problema comun. A los funciona-
rios y trabajadores les libraba de trabajar «hasta la muerte» y a los empre-
sarios les permitia reemplazar a los trabajadores mas mayores por otros
mas jévenes y capaces para el esfuerzo fisico. Un siglo mas tarde la situa-
cién ha cambiado considerablemente. El pesado esfuerzo fisico es menos

16 Hoy es posible actuar con medios dietéticos sobre algunas enfermedades llamadas de-
generativas como la aterosclerosis. La pregunta es si serfa posible influir también en el enveje-
cimiento a través de la alimentacién. Numerosos estudios experimentales en animales sugie-
ren que una dieta que consigue un rapido crecimiento y ganancia de peso reduce la duracién
de la vida. Por el contrario, la restriccién calérica a niveles que no permiten un crecimiento 6p-
timo desde las fases iniciales de la vida prolonga la duracién de la misma. En los seres huma-
nos, aunque las estadisticas muestran que el sobrepeso se asocia con un acortamiento de la
vida, atin no es claro el balance entre beneficios y perjuicios de la restriccién calérica.
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necesario, la expectativa de vida, la alimentacién, la salud han mejorado
considerablemente, pero la edad de jubilacién apenas ha variado 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 —o mas precisamente el empleo— se
ha constituido en fuente primordial de identidad y valoracién social y de
obtencién de ingresos econémicos. La participacién econdémica se convier-
te en un factor esencial de integracién social. En este contexto la salida de-
finitiva del mercado de trabajo cambia doblemente el status social de la
persona, ademas de su uso del tiempo y sus modos de vida, porque 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 fallecimiento del es-
poso, cuando los hijos han abandonado ya el hogar.

Los modernos y numerosos trabajos sobre la sociologia de la vejez coin-
ciden en que la opinién general negativa que la identifica con necesidad de
cuidados, aislamiento, soledad, pasividad, en suma, con una etapa mas
bien doliente de la vida, no se corresponde con la nueva vejez que las per-
sonas experimentan. Incluso las mismas personas ancianas han interiori-
zado ese estereotipo y caracterizan asi la vejez, pero casi siempre la refie-
ren 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 debe ser en
alguna manera excepcional. «Sé que soy viejo, pero no me siento diferen-
te». Una mujer de 70 afios, ama de casa con tres o cuatro personas atn en
el hogar, puede sentirse muy sorprendida y en el fondo dolida cuando lee
la noticia de que una anciana de 70 afios fue atropellada ayer. Como en los
demas papeles sociales, alguien es viejo cuando las personas con las que
trata le identifican de este modo, aunque él mismo no se considere asf. Y
puede tener muchas razones para ello si no se dan en su caso personal los
rasgos concretos de falta de salud, inutilidad, necesidad de cuidados y
pocas capacidades o vinculacién social que la imagen social atribuye al
«viejo». No es una obviedad decir que la vejez es un proceso individual,
muy diferenciado segun las condiciones de vida previas y actuales de cada
persona,

En realidad, al analizar en detalle la poblacién anciana, que se suele
considerar como un conjunto o cohorte homogénea (la columna estadisti-
ca «65 afios o més» en las tablas por edades), nos encontramos con la pa-
radoja de una vejez mas joven y mads envejecida. Los tramos de personas
mas ancianas, 80 afios o mas, son los que aumentan con mayor rapidez y
en ellos predominan las mujeres, que muchas veces viven solas ya que han
sobrevivido al marido y a las amistades, con recursos econémicos dismi-
nuidos y acusados o crénicos problemas de salud. En cambio, las personas
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ya retiradas del trabajo y con menos de 80 afios forman un conjunto mu-
cho mas joven, con més capacidades, relaciones y actividades que las ha-
bituales en personas de esa edad hace pocos decenios. Es una nueva vejez,
con otras pautas de comportamiento. Acaba por resultar inoperante definir
la vejez siguiendo los criterios de edad cronolégica o inactividad laboral.
Para las mismas personas mayores de 65 afios y jubiladas «la vejez tiene un
umbral poco definido, dificil de concretar, subjetivo (perder la ilusién, no
valer para nada, tener muchos afios)». S6lo un 8% sefiala los 65 afios o la

jubilacién como umbral objetivo de la vejez!”.

3.2 ¢Qué significa llegar a viejos?

El cambio en las teorias sobre el significado de la vejez refleja el mayor
y mas diferenciado estudio de esta etapa. Ha quedado atras la explicacién
de la vejez como un fenémeno de progresivo desentendimiento de la perso-
na anciana respecto a su entorno y, la teoria contraria, la que propugna-
ba mantener las mismas actividades que se venian ejerciendo el mayor
tiempo posible. Los expertos se fijan cada vez méas en dimensiones especi-
ficas del ser viejo. Si atendemos a las posibilidades 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 igual-
dad de circunstancias, las personas prefieren tratar con sujetos de su mis-
ma edad y no con personas mas mayores o mas jovenes. Esto produce un
cierto aislamiento de los mayores, que van perdiendo coetdneos, porque
su trato no resulta suficientemente valioso para los mas jévenes, dado el
diferente bagaje de conocimientos y pautas de comportamiento. Desde
este punto de vista socioeconémico se explica qué riesgos corre la in-
tegracién de las personas de mas edad y por qué puede resultar mas pre-
caria.

Desde una perspectiva mas psicoldgica se detectan otros riesgos. 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 infliilencia. La mera conciencia de esta vul-
nerabilidad puede producir inseguridad y una ulterior merma en su iden-
tidad y autoestima. El riesgo estriba en la mayor dificultad para mantener
los antiguos contactos personales y el nivel adquirido de integracién social.
Detectar estos riesgos hace mas facil su prevencién!®. Las politicas socia-
les suelen tenerlos expresamente en cuenta. Sin tanta carga teérica, las per-

17 Bazo, M. T., La sociedad anciana, CIS y Siglo XXI, Madrid, 1990, p. 164.
18 Knischeer, K. C. P. M. y Rijsselt, R. J. T. van, «Europe’s older people: integrated or ex-
cluded?», Social Europe, n. 1, 1993, p. 42 y ss.
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sonas que envejecen también insisten en que lo importante es mantenerse
utiles y «valer todavia para mucho» y en rechazar los estereotipos devalua-
dores en su caso personal: «<no me siento tan viejo como me ven».

Como todo proceso de desarrollo, el envejecimiento psicolégico conlle-
va un crecimiento y declive. Una serie de funciones decaen a lo largo de
la vida, otras permanecen estables y algunas incluso se desarrollan preci-
samente durante la vejez como producto de la experiencia vital. A lo largo
de toda su existencia, el ser humano presenta una gran plasticidad, capa-
cidad de aprendizaje, cambio y mejora que en muchas areas se conserva
también en la vejez. Es mas, existen mecanismos adaptativos de seleccién
y compensacién de los declives psicobiolégicos que permiten llegar a eda-
des avanzadas de la vida manteniendo la competencia intelectual. Incluso
se abren nuevas formas de valoracién e integracién del pensamlento lo
que solemos llamar «sabiduria».

3.3 Una nueva vejez mds joven, sana y activa

Debido a las presiones del mercado de trabajo pocos pueden prever con
seguridad cudndo y en qué condiciones se van a jubilar. El adelanto de las
jubilaciones supone muchas veces una ruptura brusca entre la vida pro-
fesional y posprofesional de las personas. Pero es una indefinicién que tam-
bién afecta de manera creciente al comienzo de la vida profesional. La
incorporacién al empleo se hace més tarde y mas precariamente, con em-
pleos temporales sucesivos. El 95% de los jubilados consultados se mues-
tran de acuerdo en que se jubile a los mas mayores para dejar mas puestos
de trabajo a los jévenes'®. Aun asi, segiin la Encuesta Europea sobre Fuer-
zas de Trabajo, en Espafia seguia empleado en 1986 el 10,6% de las perso-
nas de 65 a 69 afios de edad; en 1990 el porcentaje habia bajado al 7,4%.
Se dan cifras similares en la Unién Europea, aunque nuestra tasa sea com-
parativamente de las mas 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 obligacién
para mantener los ingresos. Segtin una encuesta del INSERSO, un 2,6% de
los pensionistas declara buscar trabajos que complementen su penslon21
En todo caso, la flexibilidad en el retiro parece adecuada, siempre con ca-
racter voluntario y pactado, en profesiones y empleos en que la experien-
cia y los conocimientos adquiridos priman sobre la movilidad, la capacidad
de aprendizaje o las condiciones fisicas.

19 Bazo, M. T., op. cit., p. 125.

2 Guillemard, A. M., «Edad, empleo y jubilacién: nuevos datos internacionales», Papers,
n. 40, 1993, p. 42.

2L Castells, M. y Pérez Ortiz, L., Andlisis de las politicas de vejez en Espaiia en el contexto
europeo, INSERSO, 1992, p. 116.
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Pero la actividad no se reduce al empleo. Si el empleo escasea, la acti-
vidad 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% o un 15% ex-
perimentara un grado maximo de dependencia en su vida. El resto no ne-
cesitara habitualmente cuidados ajenos??. Es verdad que la mayorfa de sus
actividades no son consideradas econémicamente productivas. El aparato
productivo no encuentra formas de aprovechar los conocimientos y las ca-
pacidades de asesoramiento adquiridas por las personas en su carrera la-
boral, una vez que salen fuera del marco formal del empleo. Algunas gran-
des empresas estan buscando la manera de incorporar esa asesorfa a sus
procesos de gestién y produccién. La llamada improductividad econémica
de las personas ancianas, aun 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 dispo-
nibles y necesarias de esas personas.

Las nuevas personas mayores, cuando se jubilan, tienen més deseos,
mas oportunidades de actividad y mayores recursos que sus predecesores.
La generalizacién de las pensiones garantiza una cierta seguridad econé-
mica, aunque en grado muy modesto, ya que, recordemos, el 43,6% de las
pensiones no alcanzaba las 57.667 pesetas mensuales?® en 1994. En gene-
ral se tiende a una prolongacién de las actividades que se venfan realizan-
do, aunque sea de forma mas distendida. El voluntariado senior va
cobrando fuerza y ofrece a los jévenes que se inician en el trabajo un fon-
do de conocimientos y experiencia. Esta idea es propuesta desde la asocia-
cién CONEX (Conocimiento y Experiencia) de Barcelona o el SECOT (Se-
niors Espafioles para la Cooperacién Técnica) de Madrid. «Tener
ocupaciones te da una tranquilidad moral, no material». «E] prestigio ya lo
tenemos ganado. Ya hemos hecho nuestra vida», dicen los voluntarios; aho-
ra pueden disfrutar ofreciendo un servicio altruista. Si hubiera dinero o
empleo por medio se recrearian las tensiones de la vida laboral. Hacer algo
por los demas y al tiempo aprender cosas nuevas y desarrollar habilidades
les parece la mejor forma de enriquecimiento personal y les ofrece una
compensacion suficiente?4.

La importancia econémica de la demanda de servicios de estos clientes
mayores es ya apreciable. Crece el nimero de los que viajan mas o de-
mandan servicios especificos. «Si no fuera por los jubilados, més del 40%

22 Bazo, M. T., «Aportacién de las personas ancianas a la sociedad: anélisis socioldgico»,
Revista Espariola de Investigaciones Socioldgicas, n. 73, 1996, p. 209.

23 yéase tabla 5.

24 Bazo, M. T., «Aportacién de las personas ancianas a la sociedad: analisis sociolégico»,
p. 215.
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de los hoteles que permanecen abiertos en invierno tendrian que cerrar»,
reconoce un empresario del sector. Una buena proporcién de los clientes
de los fondos de inversién es mayor de 55 afios. Casi ninguna de esas em-
presas de servicios considera todavia la edad como un dato estratégico o a
las personas ancianas como categoria expresa de negocioszs. Algunos pro-
ductos financieros si cuentan con el enorme capital inmobiliario en manos
de personas ancianas, titulares de las viviendas que ocupan, y ofrecen su
trueque por pensiones.

3.4 Nietos sin abuelos y abuelos sin nietos

Los servicios de proximidad y las necesidades afectivas que las personas
ancianas cubren en el hogar son mas evidentes. La idea tépica de la de-
pendencia familiar de los mayores se ve desmentida por la ayuda que mu-
chos 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 re-
munerado la obliga a dejar, si es posible, la responsabilidad de muchas ta-
reas domésticas a cargo de personas mayores, que reciben a cambio una
compensacién afectiva y emocional muy importante para ellas. Ya hemos
indicado que los ancianos validos, especialmente si viven en la misma casa
que sus hijos, desempefian de forma habitual tareas ttiles para la familia.
El abuelo se ocupa de los nietos y los recados. La abuela de las tareas do-
mésticas, las compras y el arreglo o confeccién de prendas de vestir. Mu-
chos hogares jévenes con hijos han tenido que modificar considerable-
mente sus estilos de vida al faltar la abuela o el abuelo que cubria esas
necesidades imprescindibles. Para los nietos esa carencia afecta a estratos
mas profundos. Cuando se pregunta a los jévenes por la imagen que tienen
de sus abuelos se observa la 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 abuela, en contraste con la
imagen de decrepitud y dependencia que se asigna a la vejez como colec-

tivo2®.

El cuidado de personas impedidas o con minusvalias graves no serfa fa-
cilmente asumible por las instituciones si faltara el concurso de los padres
o hermanos, en su mayoria de edad avanzada. Muy al contrario, la pri-
mordial preocupacién de estas personas mayores es garantizar el bienestar
de aquellos enfermos si ellas faltan. Otro apoyo fundamental 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.

25 Ibidem, p. 219 y ss.
26 Bazo, M. T., «La ancianidad a través de los/as jovenes», Papers, n. 40, 1993.
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El dambito familiar pone de relieve la intima conexién entre fenémenos
demograficos diferentes, como son la mayor esperanza de vida y el des-
censo de la natalidad. Precisamente ese descenso del nimero de hijos en el
hogar priva a las personas ancianas de una de las fuentes mas palpables de
autoestima y actividad «rentable»: el cuidado de esos nietos. Al mismo
tiempo, acentiia las categorias de riesgo caracteristicas de esta nueva vejez:
mayor proporcién de mujeres que viven solas, una vez que los nietos no jus-
tifican su presencia en el hogar joven de sus hijos y no quieren «ser una
carga», o cuando las dimensiones de la vivienda sin nifios hace mas dificil
una convivencia con suficiente autonomia. La necesaria politica de apoyo
a la natalidad que muchos paises de la Europa comunitaria han empren-
dido -y que falta en Espafa- resulta ser un soporte indirecto, pero impor-
tante, para la integracién social de las personas ancianas.

En resumen, la imagen social negativa que nuestra sociedad tiene de las
personas ancianas como clases pasivas y necesitadas de cuidados sélo se-
ria aplicable a una minoria de ellas, sobre todo a las mayores de 80 afios.
El resto de ese creciente colectivo que constituye en Europa una «ola gris»
demografica carga con una imagen social que extrapola erréneamente su
exclusién del empleo al resto de sus capacidades, las despilfarra e ignora
los cambios ya sucedidos en los modos de vida.

4. Proteccién y ayuda a la poblacién mayor

4.1 Atencidén socio-sanitaria del anciano

Los recursos econémicos disponibles no pueden aumentar al ritmo que
se incrementa la demanda de asistencia médico-sanitaria hospitalaria y ex-
trahospitalaria en los paises desarrollados. El consumo de medicamentos y
la demanda de nuevas tecnologias ha aumentado también. Para la pobla-
cién de edad avanzada, que utiliza los servicios de salud cinco o seis veces
mas que la poblacién adulta no anciana, el incremento ha sido espectacu-
lar en las urgencias (62%) y en la hospitalizacién (25%), pero algo menor
en la atencién primaria. Estos datos de la Encuesta Nacional de Salud de
1993 han seguido aumentando en afios posteriores.

La mayoria de los actos médicos en las consultas de atencién primaria
y especializada o en los servicios de urgencias hospitalarios tiene como pro-
tagonista a una poblacién de 55 o mas afios que, asimismo, representa el
37% de los ingresos hospitalarios y mas del 55% de las estancias hospita-
larias.

Las personas de mas edad (75 afios o mas) son las que con mayor fre-
cuencia acuden a las urgencias para ser hospitalizadas, generalmente por
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procesos agudos relacionados con algin padecimiento crénico. Por el con-
trario, los ancianos de menos de 75 afios (los «viejos jévenes») acuden mas
al médico general o especialista, ya que suelen tener mayor movilidad para
ir directamente a estas consultas.

El incremento en el uso de los servicios sanitarios publicos y la de-
manda de nuevas tecnologias de diagnéstico y tratamiento implican un
aumento global de los gastos sanitarios (véase su evolucién en el indica-
dor 2.3.1 en el Anexo Estadistico); especialmente del farmacéutico. En el pe-
riodo 1990-91 supuso el 20% del gasto sanitario pablico, con un incremen-
to del 15% respecto a afios anteriores, por encima del aumento del precio
de los medicamentos. Las recetas de pensionistas son las que mas suben; sin
embargo, el monto de las recetas del personal activo se reduce. Esta ten-
dencia es achacable no sélo al propio envejecimiento de la poblacién, tam-
bién a la tendencia a la multimedicacién entre las personas de edad, aso-
ciada muchas veces a la polimorbilidad y a un elevado componente de
procesos crénicos. Mas del 37% de la poblacién con mas de 65 afios consume
dos o m4s medicamentos en contraste con el 12% entre los de menos edad.

Los equipos de atencién primaria de los centros de salud son los encar-
gados de llevar a cabo la mayor parte de la asistencia integral, médica, pre-
ventiva y social de los ancianos. Solucionan el 90-95% de sus problemas sa-
nitarios. Los médicos de familia necesitan cada vez mejores y mayores
conocimientos de geriatria. El geriatra debe potenciar al maximo la capaci-
dad del anciano para adaptarse al medio en que vive, ya que su principal di-
ficultad es precisamente la gran disminucién de su capacidad adaptativa y de
reserva funcional. Se trata de evitar la invalidez o cronicidad, procurando
que los que llegan a la dependencia total sean los estrictamente inevitables.

El anciano presenta con frecuencia una mayor dependencia fisica, men-
tal y socio-econémica. Segin datos del INSERSO, la dependencia total es
doble en las personas mayores de 80 afios que en las menores de 65 afios.
Debido a esta dependencia fisica y mental, el anciano precisa cada vez mas
los servicios o prestaciones sociales, enfermerfa o comidas a domicilio, cen-
tros de dia, residencias, etc., que ofrecen ya organismos oficiales y privados.

La medicina preventiva primaria va ocupando el puesto que merece.
Ademas del mantenimiento de la salud y la disminucién de la mortalidad,

incluye medidas educativas para evitar la descompensacion de las enfer-

medades crénicas, procesos ocultos y la dependencia?®’.

27 1a eliminacién de habitos y factores de riesgo, la higiene personal, de la cavidad buco-
faringea y de los érganos de los sentidos, la prevencién de las caidas y de la osteoporosis, la
correcta valoracién del riesgo quirtirgico e indicacién y prevencién de sus complicaciones, las
nuevas técnicas de radiologfa intervencionista, la inmuno y quimioprofilaxis, la quimiopre-
vencién, el empleo adecuado de farmacos y la prevencién de las toxinfecciones alimentarias
son algunos conceptos basicos que siempre deben ser tenidos en cuenta en pacientes de edad
avanzada.
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Desde el punto de vista socio-sanitario se estan introduciendo progresi-
vamente sistemas de ayuda social dependientes de instituciones sociales
como el INSERSO o bien de organizaciones voluntarias y fundaciones be-
néfico-sociales.

4.2 Ayudas en la dependencia

El estudio del INSERSO de 1993 —citado ya anteriormente— estimaba
que la edad promedio en la que los mayores empezaban a necesitar algiin
tipo de ayuda era a los 72 afios. Los problemas de visién, que afectan al
35% de los mayores, y los de audicién, que sufre el 21%, son los mas ex-
tendidos entre la tercera edad.

El predominio de la asistencia informal es enorme en Espafia; de hecho,
la familia monopoliza casi en exclusiva la asistencia a las personas ancia-
nas dependientes y es la preferida por ellas en Espafia y en otros paises se-
gan las encuestas. Dentro del nicleo familiar dos figuras emergen como su-
ministradores estelares de cuidados y atenciones a la persona necesitada: el
conyuge y la hija. El papel del cényuge es preponderante en las edades tem-
pranas (65-75 afios), pero a medida que va envejeciendo o muere la hija
toma el relevo. El sistema publico de asistencia se presenta con caricter
subsidiario y ocupa un lugar secundario en las preferencias de los mayores
(grafico 6).

Pero las personas mayores precisan en determinados casos de una asis-
tencia institucionalizada®3, bien en hospitales o bien en residencias. A pe-
sar del interés publico, la oferta de asistencia en instituciones especificas
sigue siendo escasa. Segtn datos del INSERSO, en 1995 el total de plazas
residenciales para la tercera edad, sumando las publicas y las privadas, era
aproximadamente de 165.000 para una poblacién de mas de seis millones
de personas. La proporcién de plazas en residencias con respecto al nu-
mero de ancianos en Esparfia es de 2,83 por cada 100 ancianos, cifra que
dista mucho de la media de 6 camas por cada 100 mayores en la Unién Eu-
ropea. Las estimaciones del INSERSO indican que lo ideal seria alcanzar
8 plazas por cada 100 ancianos para cubrir con garantias una demanda que
en 1990 tenfa a méas de 26.000 personas en lista de espera para entrar en
una residencia de ese organismo.

Las previsiones en este sector son de un crecimiento considerable. Des-
de 1988, afio en que se creé el Ministerio de Asuntos Sociales, las autori-
dades han realizado un esfuerzo notable en este sentido, incrementando en
un 50% el niimero de plazas en residencias publicas; pero las dotaciones
son todavia escasas. Las residencias privadas son mucho mas numerosas

28 Bn los indicadores 2.5.10, 2.5.11 y 2.5.12 del Anexo Estadistico pueden consultarse al-
gunos datos referentes a la ayuda formal a los mayores. '
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Grafico 6 —~ Procedencia de la ayuda segin edad (entre las personas mayores casadas). En porcentaje.
1993

De 65 a 69 afios De 70 a 74 afios

Conyuge Cényéuge
50

L,

Familia
11

Familia
32

Servicios 6 31 2 g No consta
Sociales  Otros No consta ggg\i/;;s Otros
De 75 a 79 afos De 80 y mas afos
Cényuge Coényuge

Familia Familia
21 37
8 26 23
. 3 8
Servicios 5 No consta Servicios No consta
Sociales  Otros Sociales ~ Otros

Fuente: INSERSO, Las personas mayores en Espafia. Perfiles. Reciprocidad familiar, Madrid, 1996.

(2.100, frente a 602 de caracter publico), pero también mucho més caras.
El precio medio de estancia en una residencia alcanza las 120.000 pesetas
al mes, una cantidad que la inmensa mayoria de los pensionistas espafio-
les no se puede permitir. Es cierto que una buena parte de estos centros
mantiene algtn tipo de concierto con el Estado, que aligera los costes para
el anciano. Por ejemplo, en las residencias de caricter no lucrativo el in-
terno so6lo paga el 80% de su pensién, independientemente de su cuantia.
No deja de ser llamativo que las residencias privadas para la tercera edad
supongan un negocio que mueve mas de 237.000 millones de pesetas al afio
y que genera un gran numero de contratos de trabajo.

Hemos mencionado ya otros tipos de ayuda formal alternativa a la resi-
dencia como el servicio de ayuda a domicilio, los centros de estancia tem-
poral, los centros de dfa, servicios de voluntariado, las viviendas tuteladas
y la retribucién publica del cuidador, sea familiar o no profesional, que
convive con la persona dependiente... Este tipo de servicios crece, pero esta
aun poco implantado en nuestro pais.

4.3 Ocupacion del tiempo libre

Una de las caracteristicas mas destacadas de la vejez es la libre dispo-
nibilidad del tiempo, en claro contraste con la sistematizacién ocupacional
durante la vida laboral o profesional. Este cambio brusco a partir de la ju-
bilacién produce a veces trastornos psicolégicos.
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El tiempo disponible de las personas mayores es diferente al de otros
grupos sociales en intensidad de la ocupacién, en el uso del tiempo y en el
tipo de actividades. Es un uso del tiempo distinto y desacostumbrado, en
buena medida dentro del propio hogar y en gran parte dedicado al ocio o
a actividades sociales altruistas. Con la jubilacién, los hombres ganan mas
tiempo libre que las mujeres, sobre todo las ocupadas en las tareas domés-
ticas y cuidados familiares, aunque ya empiezan a producirse jubilaciones
de mujeres que habian accedido al trabajo remunerado. Aun asi, el traba-
jo en el hogar sigue recayendo mas sobre la mujer.

En general, el tiempo de ocio en los ancianos es pasivo y se emplea pre-
ferentemente en el uso de los medios de comunicacién (televisién, radio,
lectura de periédicos y revistas, etc.). El tipo de actividad depende princi-
palmente de la preparacién cultural y de las aficiones previas de los ancia-
nos; éste es un dato muy importante a tener en cuenta a la hora de prepa-
rar la vejez, algo que la sociedad actual ha de emprender con caracter
urgente. Hay una clara infrautilizacién de los recursos individuales y so-
ciales de los mayores precisamente cuando disponen de m4s tiempo para
usarlos. Y ademas no se compensa con algo nuevo. Mas del 90% de los an-
cianos no busca nuevas ocupaciones o aficiones, dejandose llevar por las
inercias adquiridas, la falta de estimulo o la pérdida de capacidad fisica. La
inmensa mayoria de las personas mayores de 65 afios vive en Espafia al
margen de manifestaciones culturales extradomésticas como puedan ser
conferencias, conciertos o espectaculos publicos y sin actividades deporti-
vas personales, como muestra la tabla 7. En este aspecto el avance no ha
sido cuantitativamente importante en los dltimos afios.

Ha crecido mucho la oferta de servicios publicos para la ocupacién del
tiempo y cada vez se conoce y utiliza méas. Los programas de vacaciones del

Tabla 7 — Frecuencia con que los mayores realizan una serie de actividades. En porcentajes. 1993

Diaria Semanal Quincenal Mensual Ocasional Nunca No procede

Leer 36 11 1 1 20 24 7
Oir la radio 57 8 1 1 15 16 2
Ver la television 89 3 0 0 4 3 1
Ir al bar, cafeterfa 1 9 2 1 17 56 4
Ir al parque, pasear 38 14 2 1 16 25 3
Hacer compras, recados 44 17 1 1 11 23 3
Asistir a espectéaculos o cine 0 1 1 1 13 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 alguin deporte 4 1 0 0 4 84 7
Prestar algun servicio de voluntariado 1 1 0 0 2 91 5

Fuente: INSERSO, op. cit.
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INSERSO vy los circuitos culturales son los mas solicitados. La movilidad de
las personas mayores es un factor decisivo en las relaciones sociales y el uso
del tiempo. La reduccién de tarifas en el transporte favorece mucho la in-
sercién social y la autonomia personal. Hay mejor disposicién para realizar
viajes y participar en las prestaciones sociales para la tercera edad.

Los hogares y clubes para los ancianos propician la convivencia y la par-
ticipacién social de los mismos. Integran actividades que organizan los pro-
pios asociados junto con servicios geriatricos y la atencién a sus problemas
sociales y econémicos. La demanda y actividades de estos servicios siguen
en importancia a los servicios médicos, las ayudas a domicilio y las econo-
micas. La oferta de estos hogares y clubes 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 y 286 asociados por cada hogar o club.

4.4 Preparacion para la vejez

A pesar de que la vejez es un hecho cada vez mas aceptado por la so-
ciedad actual, la vivencia del envejecimiento no es siempre positiva ya que
a los problemas sociales, econémicos y médicos que pueden presentarse se
unen factores psicolégicos y biograficos que pueden hacer dificil el desa-
rrollo de la tltima etapa de la vida.

Gran parte de la poblacién actual alcanzara el momento de la jubilacién
y muchos viviran 20 o 30 afios en su condicién de jubilados. Sin duda la
preparacién es primordialmente de tipo personal y el proyecto biografico
debe comenzarse muy precozmente en la vida de cada uno para aprovechar
mejor las condiciones personales cuando la vejez comienza.

Otros autores relacionan los cambios de personalidad que se originan
en la vejez con el caracter de «etapa ultima» que tiene, en la que se hace
un balance de la propia existencia, de los logros conseguidos y de las frus-
traciones padecidas. La idea de «etapa final» se acentiia frecuentemente
con la sensacién de pérdida de vigor y de fuerza fisica, de capacidad inte-
lectual, de poder adquisitivo, de abandono del puesto de trabajo, de mer-
ma de amistades y de relaciones sociales, etc.

Pero ademas de la responsabilidad que cada individuo tiene sobre su
propia vejez, debe existir también un compromiso colectivo de la propia so-
ciedad para asumir la necesidad de facilitar a sus ciudadanos una educa-
- ¢cién y una formacién para la vida que ha de desarrollar, tanto en sus di-
mensiones individuales como sociales. Ademas de los aspectos culturales,
que son esenciales para este propésito, la sociedad debe poner en marcha
una politica asistencial adecuada para el anciano, consistente en potenciar
la autovaloracién, la autodeterminacién y la autosuficiencia de cada indi-
viduo desde una perspectiva socio-sanitaria integral que promueva la in-
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corporacién de hébitos y estilos de vida saludables, corporales y psiquicos.
El cambio de valores que es necesario introducir en la mentalidad actual, me-
diante el desarrollo de un sistema de educacién continuada, implica tanto a
los individuos como a los Gobiernos y a la sociedad entera. La vejez se ha
convertido en un auténtico reto personal con una fuerte dimensién social.

5. Menos incertidumbre econémica para los mayores

El dia 5 de octubre de 1996 el Gobierno y los principales sindicatos,
CC.00. y UGT, firmaron un importante acuerdo en el que se concretaron
las medidas legislativas a tomar en el ambito de la Seguridad Social para
garantizar su viabilidad econémica y social en el medio plazo. Suponen 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 So-
cial, popularmente conocido como Pacto de Toledo. Como ya analizamos
en nuestro Informe de 1995, el Pacto de Toledo supuso un balance critico
y una toma de postura de los principales partidos politicos y agentes so-
ciales ante los desafios de futuro del actual sistema espafiol de proteccién
social. Auspiciado por miembros del Gobierno, por organizaciones empre-
sariales, por algunos profesores universitarios, por empresas del sector fi-
nanciero y asegurador y por organismos econémicos internacionales (Ban-
co Mundial y Fondo Monetario Internacional), se planteaba la capacidad
de financiacién 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 estan las apremiantes necesidades econémicas del Estado
(control del déficit publico, crisis del empleo y crecimiento del gasto social,
en el marco de las exigencias de la convergencia europea hacia el estable-
cimiento de la unidad monetaria) y los profundos cambios sociales (incor-
poracién de la mujer al mercado de trabajo), econémicos (internacionali-
zacién de la economia y sustitucién creciente de trabajo por capital) y
demograficos (envejecimiento).

5.1 El desarrollo del Pacto de Toledo sobre el futuro
de las pensiones

La evaluacién de la situacién presente y de las perspectivas a medio pla-
zo de la Seguridad Social espafiola fue importante en muiltiples sentidos.
En primer término, porque acometié un estudio en profundidad sobre la
viabilidad futura de las prestaciones econémicas de la Seguridad Social,
en una discusién plural y poco maniquea que ha permitido clarificar el ho-
rizonte del sistema de proteccién social a medio plazo. Aunque las pro-
puestas de solucién difieren mucho, a medida que los estudios prospecti-
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vos han ido refinando sus hipétesis se han ido aclarando las dudas sobre la
viabilidad a medio plazo del sistema de pensiones siempre que se acome-
tan una serie de medidas, que basicamente estan incluidas en el Pacto de
Toledo (cuadro 3). Por otro lado, el sistema de proteccién social queda
como mecanismo nuclear de cohesién e integracion social en una sociedad
cada vez mas mundializada en lo econémico y en lo politico, pero también
mas fragmentada en lo social.

Cuadro 3 < Recomendaciones de reforma de la Seguridad Social incluidas en el Pacto de Toledo

1. Separacién y clarificacién de las fuentes de financiacion, de forma que las prestaciones no contributi-
vas y universales se financien a través de la imposicion general y las prestaciones contributivas a partir de
cotizaciones sociales. Como prestaciones a financiar mediante aportaciones del presupuesto del Estado
se citan expresamente las prestaciones no contributivas, la sanidad, los servicios sociales y las prestacio-
nes familiares.

2. Constitucién de reservas con los excedentes que pudieran surgir en los presupuestos como con-
secuencia de la citada clarificacion de las fuentes de financiacién. Estas reservas se destinarian en el
futuro a compensar los eventuales desequilibrios en los presupuestos del modelo contributivo.

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

4. Modificacién del régimen de cotizacion de los regimenes especiales, de forma que exista una homo-
geneidad entre esfuerzo contributivo y accién protectora. A medio o largo plazo incluso una reduccion de
los regimenes especiales a dos grandes regimenes, uno para trabajadores por cuenta propia y otro para
trabajadores por cuenta ajena.

5. Mejora de los mecanismos de recaudacion para reducir los niveles de morosidad, asi como la integra-
cién de los distintos ambitos de gestion (afiliacion, recaudacion y gestion de prestaciones).

6. Deseo expreso de reducir fas cotizaciones sociales como elemento dinamizador del empleo, particu-
larmente en los trabajos de baja cualificacion y en los sectores intensivos en mano de obra, pero condi-
cionado al mantenimiento del equilibrio financiero del sistema contributivo.

7. Reforzamiento de la contributividad del sistema, de forma que las prestaciones guarden una mayor pro-
porcionalidad con el esfuerzo de cotizacion realizado, manteniendo, no obstante, un tope maximo de pres-
taciones.

8. Facilidad para la prolongacion voluntaria de la vida activa mas alla de la edad legal de jubilacion.

9. Garantia del mantenimiento del poder adquisitivo de las pensiones mediante una revalorizacién auto-
matica de las mismas en funcién de la evolucion del IPC.

10. Reforzamiento del principio de solidaridad y de garantia de la suficiencia de las prestaciones, am-
pliando, en la medida de los recursos 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 la gestién 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 publico de forma voluntaria por sistemas de
ahorro y previsién social externos a la Seguridad Social y destinados a mejorar el nivel de prestaciones
del sistema publico de pensiones.

13. Creacién de instrumentos de seguimiento y evaluacién periédica 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 comision parlamentaria especifica cada cinco afios.
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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 confusién 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 so-
ciales y que, en cambio, las prestaciones no contributivas y de caréacter uni-
versal (sanidad, pensiones asistenciales y los aspectos que se definan como
‘no contributivos dentro de la dimensién contributiva) deben financiarse
con cargo a los Presupuestos Generales del Estado. La sanidad, configura-
da hasta mediados de los afios ochenta como un seguro social, sale asi del
ambito de la Seguridad Social y deja de financiarse a través de las cotiza-
ciones, al igual que las demas prestaciones consideradas «cargas indebi-
das». Esto libera una gran cantidad de recursos (antes interpretados como
déficit o como transferencias del Estado) que ahora figurardn como exce-
dente del sistema contributivo o como «exceso de cotizacién». Habra ma-
yor claridad en la interpretacién del calificativo «social» de la Seguridad
Social o, en otros términos, en los instrumentos institucionales del princi-
pio de solidaridad.

El acuerdo logrado por el Gobierno y los sindicatos en octubre del pre-
sente afio concreta algunas de estas propuestas, que pasamos a analizar
en detalle.

1. Se reconoce el papel fundamental del sistema de proteccién social
«como modelo de sociedad e instrumento clave para la cohesién propia
de un Estado social y democratico de Derecho». Por tanto, se admite la im-
portancia del sistema como forma de integracién de aquellos colectivos que
no pueden vender su fuerza de trabajo en el mercado y, en consecuencia,
como mecanismo de lucha contra la exclusién social. Por otro lado, se en-
fatiza la necesidad de «consolidacién y racionalizacién» del sistema para
garantizar la suficiencia de las prestaciones, pero también el equilibrio fi-
nanciero. Sin embargo, la evaluacién del nivel de gasto del sistema tomara
como referencia la media de gasto en los paises de la Unién Europea, con
la intencién de irse acercando, con los limites que marque la evolucién eco-
noémica, a esa media comunitaria (medida en relacién al PIB).

2. En una decisién de extrema importancia econémica, simbélica y
conceptual, ya que afecta a la arquitectura basica de la proteccién social,
se acuerda la «separacién y clarificacién de las fuentes de financiacién del
Sistema de Proteccién Social» de forma gradual hasta el afio 2000. Este
proceso seguird las lineas ya indicadas: financiacién de las prestaciones
contributivas mediante cotizaciones sociales y financiacién de las presta-
ciones no contributivas y universales a través de los Presupuestos Genera-
les del Estado. Ahora bien, la Seguridad Social es un modelo de asegura-
miento «social» y, por tanto, la solidaridad —como ya hemos sefialado- es
inherente a sus prestaciones. En estas circunstancias, la delimitacién entre
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la dimensién solidaria del modelo contributivo y las prestaciones no con-
tributivas es en gran medida una cuestién politica mas que técnica. En el
acuerdo Gobierno-sindicatos se consideran explicitamente como no contri-
butivas las siguientes prestaciones:

— Las prestaciones y servicios de asistencia sanitaria.

— Los servicios sociales (salvo los derivados de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales).

— Las pensiones no contributivas por invalidez y jubilacién.

— Las prestaciones que se concedan en concepto de complementos a
minimos de las pensiones contributivas de la Seguridad Social.

- Las prestaciones familiares por tener hijos a su cargo.

Las prestaciones contributivas pasan a ser fundamentalmente las pres-
taciones econémicas de la Seguridad Social:

— Las prestaciones derivadas de las contingencias de accidentes de tra-
bajo y enfermedades profesionales (pensiones, indemnizaciones de pago
unico y servicios sociales).

— Las pensiones de invalidez, jubilacién, viudedad, orfandad y a favor
de familiares?® de los distintos regimenes de aseguramiento.

- Las prestaciones econémicas (temporales) por maternidad.

— Las prestaciones econémicas (temporales) por incapacidad tem-
poral.

— El pago tnico por defuncién.

— Los gastos de gestién de estas prestaciones y los gastos de funciona-
miento de la Seguridad Social (afiliacién, recaudacién, gestién econémico-
financiera y del patrimonio).

3. Esta redefinicién de las fuentes de financiacién de las prestaciones
libera una cantidad muy importante de recursos procedentes de cotizacio-
nes sociales (dado que algunas prestaciones ya no se financiaran con car-
g0 a estos recursos). La negativa de la organizacién patronal a firmar este
acuerdo radica fundamentalmente en las discrepancias sobre qué uso dar
a estos recursos liberados. La patronal se centraba en una reduccién de los
tipos de cotizacién, tal como se hizo ya hace dos afios, y la justificaba por
la necesidad de rebajar los costes de trabajo y asi crear mas empleo y re-
ducir la inflacién. La ineficacia de la medida tomada hace dos afios y la ne-
gativa de los sindicatos a aceptar la rebaja de los tipos de cotizacién hizo
que, finalmente, Gobierno y sindicatos acordaran destinar estos recursos a
la constitucién de un fondo de reserva y que la patronal no firmara el

2% Las prestaciones en favor de familiares son subsidios temporales o pensiones en favor
de hermanos, hijos u otros familiares o asimilados en los que concurran las circunstancias de
dedicacién prolongada al cuidado del causante, convivencia y dependencia econdmica de éste,
no casados, mayores de 45 afios y carentes de medios propios de vida (art. 176 de la Ley
1/1994, Ley General de la Seguridad Social).
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acuerdo. La finalidad de este fondo de reserva es —como ya se fijé en el Pac-
to de Toledo- atender las necesidades futuras del sistema producidas por
los cambios demograficos y econémicos. Su suficiencia se evaluara en el
afio 2000. Conviene subrayar que no se trata en ningin caso de un fondo
de capitalizacién para financiar las prestaciones futuras, pues una politica
de este tipo se considera inviable dado el astronémico volumen de recur-
sos que serfa necesario constituir a tal fin. Este fondo se concibe como una
especie de «colchén financiero» que permita un mayor margen de manio-
bra en momentos de menores cotizaciones por una coyuntura econémica
desfavorable o de crecimiento de las prestaciones.

4. El Gobierno se compromete a modificar gradualmente (para ami-
norar el impacto sobre los costes empresariales) la estructura de cotiza-
ciones. Se continuara una politica de eliminacién de los topes méaximos de
cotizaci6n para las distintas categorfas profesionales, de forma que la coti-
zacién se aplique sobre los salarios reales percibidos. Se pretende basica-
mente aumentar los ingresos de la Tesorerfa de la Seguridad Social. Esta
politica, coloquialmente llamada de «destope», se habia iniciado yaen 1989
y actualmente ya sélo quedan dos topes méaximos, uno para las cuatro pri-
meras categorias y otro para las restantes. Se ha acordado mantener, no
obstante, un tope maximo, que se incrementara en funcién del TPC, pero
acompasado también segun el tope maximo de las prestaciones. De igual
forma se acuerda «promover iniciativas normativas» para que la entrada en
el mercado de trabajo a través de las modalidades no ordinarias de con-
tratacion no provoque situaciones de desproteccién social.

5. Se acuerda el reconocimiento de las pensiones por incapacidad per-
manente en funcién de una lista que fije la correspondiente gradacién, me-
jorando la seguridad juridica en estas prestaciones. Se fija un afio de plazo
para estudiar posibles medidas a adoptar en el actual régimen de incompati-
bilidades entre la percepcién de estas pensiones y la percepcién de rentas la-
borales. Asimismo, se considera oportuno establecer «programas especiales
de actuacién» en los 4mbitos en que se detecten «evoluciones anémalas». Se
acuerda igualmente calificar, al igual que en otros paises de la Unién Euro-
pea, como pensiones de jubilacién a estas prestaciones a partir de los 65 afios.

6. En relacién a la jubilacién anticipada, se mantienen basicamente
inalterados los criterios actuales. Inicialmente, en cuanto a las jubilaciones
voluntarias, el Gobierno proponfa aumentar la penalizacién econémica y
los sindicatos suavizarla. Dada la dificultad afiadida, casi imposibilidad
practica, de deslindar las jubilaciones forzosas encubiertas de las jubila-
ciones voluntarias, se remite a la Comisién Permanente de seguimiento del
acuerdo el estudio y propuesta de medidas desincentivadoras para las ju-
bilaciones anticipadas voluntarias. Incluso se deja abierta la posibilidad de
establecer cotizaciones especificas si el equilibrio financiero se ve amena-
zado en el futuro.
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7. Se acuerda la revalorizacién automaética de las pensiones, tanto de
las efectivamente percibidas como de las pensiones minimas, segtn el IPC
previsto para cada afio, aplicando cuando proceda la oportuna clausula de
revisién a ejercicio econémico vencido. Se ratifica asi la decisién, tomada
por el Gobierno socialista a raiz de la huelga general de 1989, de actuali-
zar con arreglo al IPC no sélo las nuevas pensiones reconocidas al amparo
de la Ley de Reforma 26/1985, sino también las pensiones causadas con
arreglo a la legislacion anterior y que habfan venido siendo actualizadas de
forma discrecional, por encima de la inflacién las de menor cuantia y por
debajo las de mayor montante. No obstante, en el marco del principio ba-
sico acordado de equilibrio financiero se deja abierta la puerta a futuras
medidas legales que garanticen ese equilibrio si se ve amenazado, a condi-
cién de no violar el principio contributivo que precisamente este acuerdo
refuerza. Se quiere evitar asf el retorno a las politicas de revalorizacion se-
lectiva practicadas en las dos tltimas décadas y que llegaron a vaciar de
contenido el caracter contributivo del sistema.

8. Respecto a los sistemas complementarios, el acuerdo se limita a
legitimar, una vez mas, su existencia bajo una férmula vaga («las partes fir-
mantes valoran positivamente» estos sistemas) y a expresar la necesidad de
una regulacién que asegure a los participes el control de los mismos y otras
garantias basicas y que sea «adecuada» desde el punto de vista fiscal.

9. En relacién a los regimenes especiales, el acuerdo sélo subraya la
descompensacién que existe en las condiciones de acceso a las prestacio-
nes y las cotizaciones entre los distintos regimenes, reconociendo que la so-
lidaridad y equidad dentro del sistema se encuentran parcialmente rotas
por este desequilibrio. Sin acordar ninguna medida concreta, admite la ne-
cesidad de elaborar estudios y preparar medidas legislativas por parte de la
Comisién de seguimiento del acuerdo a fin de converger de forma gradual
hacia el objetivo, fijado por el Pacto de Toledo, de establecer dos tinicos
regimenes de aseguramiento en el horizonte de la presente legislatura.

10. El acuerdo incluye otra medida de importante calado conceptual
y simbolico, ya que afecta también a la arquitectura basica del sistema: la
potenciacién del principio de contributividad a base de profundizar la re-
lacién entre el esfuerzo de cotizacién y la prestacion recibida. Se amplia el
ntmero de afios computados a efectos de calculo de la base reguladora des-
de 8 a 15 afios. Se har4 de forma gradual, un afio de aumento cada afio has-
ta el 2001, en que se evaluara el ritmo de ampliacién de los dos afios res-
tantes a tenor de la situacién en ese momento. La medida hace que el
salario base sobre el que se aplica el porcentaje correspondiente para cal-
cular la cuantia de la pensién (esto es, la base reguladora) ya no se com-
putara sobre los salarios cotizados en los tltimos ocho afios (los seis pri-
meros actualizados con arreglo a la inflacién registrada y los dos Gltimos
sin actualizar) sino sobre los cotizados en los tltimos 15 afios.
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Se consigue ante todo mitigar la denominada «compra de pensiones» en
los regimenes que conllevan una declaraciéon voluntaria de la base de coti-
zacion (auténomos y régimen agrario por cuenta propia), elevando las ba-
ses de cotizacién durante los afios que se computaban en el calculo de la
pensién®. Sin embargo, dado que solamente se computan los dltimos 15
afios de la carrera de aseguramiento, el esfuerzo de cotizacién realizado
con anterioridad carece de relevancia para el calculo de la pensién y, por
tanto, se «perjudica» a quienes no pueden determinar voluntariamente sus
bases de cotizacién (o se prima un comportamiento «racional» de «fraude»
entre quienes si pueden) y también a quienes se ven afectados por la ines-
tabilidad laboral en los dltimos afios de su vida laboral (pues en los meses
no trabajados se computa la base minima). Por otra parte, con esta am-
pliacién del periodo de célculo de la pensién se mitigan los efectos del cre-
cimiento de la productividad traducidos en incrementos de los salarios,
pues al actualizarse éstos con arreglo a la inflacién, los aumentos de los sa-
larios por encima de ésta se ven neutralizados.

5.2  Un sistema mds contributivo y solidario

La contributividad del sistema aumenta por esta via, pero este incre-
mento se neutraliza parcialmente por la modificacién del porcentaje a apli-
car a la base reguladora. El principio de solidaridad propio de la Seguridad
Social se ha manifestado tradicionalmente en una valoracién diferencial de
los afios de cotizacién, de forma que no todos los afios «valen» o «mere-
cen» una pensién igual. Asi, un minimo de 15 afios de cotizacién da dere-
cho a un 50% de la base de cotizacion, es decir, cada afio representa 3,33
puntos porcentuales de pensién. Pero puesto que a los 35 afios se tiene de-
recho al 100% de la base reguladora, los afios cotizados por encima de ese
minimo de 15 tienen un 25% menos de valor a esos efectos, ya que cada
afio afiade s6lo 2,5 puntos porcentuales. El acuerdo alcanzado por el Go-
bierno y los sindicatos no fomenta las carreras de aseguramiento largas,
aunque sf las carreras de mediana duracién, pues amplia el valor de los 10
afios siguientes a los 15 del periodo minimos hasta 3 puntos porcentuales,
mientras que rebaja el valor de los 10 afios adicionales a 2 puntos. En re-
sumen, desde ahora, con 15 afios de cotizacién se lograra el 50% de la base
reguladora, el 80% con 25 afios y el 100% con 35 afios.

30 E] art. 162.2 de la Ley General de la Seguridad Social establece ya que a efectos del cal-
culo de la base reguladora de la pensién «no se podran computar los incrementos de las ba-
ses de cotizacién, producidos en los dos Gltimos afios, que sean consecuencia de aumentos sa-
lariales superiores al incremento medio interanual experimentado en el convenio colectivo
aplicable o, en su defecto, en el correspondiente sector», con la excepcién de los incrementos
debidos a «antigiiedad y ascensos reglamentarios de categoria profesional» o los «incremen-
tos salariales que deriven de cualquier otro concepto retributivo establecido con caracter ge-
neral y regulado en las citadas disposiciones legales o convenios colectivos» (art. 162.3).
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Consideramos que esta concrecién del principio de solidaridad social in-
herente a la Seguridad Social resulta excesivamente arbitraria y promueve,
de hecho, las carreras de aseguramiento cortas. Justificar esta gradacién
apoyandose en la inestabilidad del mercado de trabajo no resulta muy co-
herente. Es cierto que los trabajadores afectados por el desempleo (que co-
tizan segun la base minima) en los ultimos afios de su vida laboral pueden
ver compensada en parte la consiguiente disminucién de su base regula-
dora al aumentarse los afios computados. Pero también se premian de una
forma socialmente indiscriminada las carreras cortas. Los principales be-
neficiarios son quienes pueden substraerse mas facilmente a la obligacién
de cotizar (fundamentalmente auténomos y trabajadores del hogar) o quie-
nes tienen carreras laborales cortas (fundamentalmente mujeres casadas y
con hijos, aunque también trabajadores/as con una relacién laboral alta-
mente inestable).

Como se ve, se acumulan situaciones muy heterogéneas en cuanto a su
debilidad social. Hubiese sido deseable reconocer a todos los afios cotiza-
dos el mismo valor, arbitrando al mismo tiempo medidas mas sensibles a
las verdaderas situaciones de debilidad o desproteccién social. El recono-
cimiento del esfuerzo de cotizacién y, en su caso, la solidaridad social se-
rian méas transparentes.

Como contrapartida a estos minimos recortes se profundiza ~también
muy moderadamente— en algunas dimensiones de la solidaridad al ampliar
el periodo de percepcién de la pensién de orfandad y mejorar determina-
das pensiones de viudedad. En las pensiones de orfandad se alarga gra-
dualmente el limite de edad para su percepcion desde los 18 a los 21 afios
(23 afios en caso de orfandad absoluta). Una ampliacién justificada —como
ya sefialamos en nuestro Informe Esparia 1994 por la creciente prolonga-
ci6én de los afios de permanencia en el sistema educativo y por las dificul-
tades de los jévenes para encontrar empleo, lo que prolonga su dependen-
cia familiar. La ampliacién genérica hasta los 21 afios facilita el control
administrativo, pero no llega a cubrir todo el ciclo de Educacién Superior.
Hubiese resultado mas coherente elevar esa edad limite hasta la conclusién
tipica de este ciclo educativo, 23 afios, y establecer una salvaguarda de in-
compatibilidad con toda percepcién salarial superior al salario minimo in-
terprofesional.

El nuevo Gobierno se ratifica en la politica de pensiones de vindedad
que ya venia desarrollandose: equiparacién gradual de las pensiones mini-
mas para las/os beneficiarias/os menores de 60 afios a las pensiones mini-
mas para mayores de 60 afios.

Por ultimo, para la materializacién del acuerdo se fija un plazo genéri-
co de cuatro afios; esto es, hasta el afio 2000. Para el seguimiento y anali-
sis de la evolucién del sistema v para los estudios previstos se constituye
una Comisién Permanente, a la que el Gobierno se compromete a propor-
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cionar la informacién relevante para su buen funcionamiento. Esta Comi-
sién Permanente, formada por las partes firmantes, representantes sindi-
cales y del Gobierno, actuara de forma paralela a la Ponencia establecida
en el Congreso de los Diputados en relacion al Pacto de Toledo.

5.3 Ya hay consenso social bdsico

La interpretaciéon hecha del Pacto de Toledo es de gran importancia
para la configuracién del Estado de Bienestar espafiol. La alternativa en el
Gobierno ha respetado un consenso social basico entre los principales
partidos sobre la arquitectura y rasgos fundamentales del sistema de pro-
teccién social que lo sitia més alld de la politica partidista.

Se ha criticado que el Pacto de Toledo y el acuerdo que lo desarrolla no
garantizan realmente el futuro de las pensiones ni el del conjunto del sis-
tema de proteccién social. Esta afirmacion y los temores que esconde tie-
nen una parte de verdad y una parte de ficcién. Segin la tdltima estimacién
del Instituto Nacional de la Seguridad Social publicada bajo el titulo La Se-
guridad Social en el siglo XXI, las perspectivas a medio plazo, hasta el afio
2010, no justifican realmente un cambio de modelo3!. Esta estimacion se
ha realizado con el maximo rigor: se ha partido de la actual estructura de
pensiones, se han proyectado las tablas de mortalidad actuales hacia el
futuro, se han tenido en cuenta las condiciones actuales de acceso a las
pensiones y, por ultimo, se ha trabajado sobre un supuesto relativamente
modesto de crecimiento del PIB del 29%32. Segtin esta prevision, las presta-
ciones econémicas de la Seguridad Social (las que el acuerdo ha conside-
rado contributivas mas los complementos de minimos) crecerian desde un
10,42% del PIB en 1995 hasta un 10,77% en el afio 2010. Este crecimiento
no parece constituir ningtin desafio serio para financiarlo. La incidencia del
envejecimiento de la poblacién sobre este crecimiento del gasto contributi-
vo es muy bajo, pues —como ya dijimos en nuestro anterior Informe- el ver-
dadero reto demografico tendra lugar cuando las generaciones del baby-
boom se jubilen a partir del afio 2020. La cuestién que se plantea es qué
debe hacerse hoy para garantizar en el futuro la viabilidad del sistema.
Dado que no puede saberse ahora cémo evolucionara la economia dentro
de 25 afios, conviene centrarse en los principios que inspiran este sistema.

31 Se han publicado otros estudios ~de cuyo anuncio ya nos haciamos eco en el Informe
de 1995, p. 339- que ofrecen una prospectiva mas pesimista. Véanse Pifiera, J., Una propues-
ta de reforma del sistema de pensiones en Espaiia, Circulo de Empresarios, Madrid, 1996; Ba-
rea, J. y Gonzélez-Paramo, J. M. (dir.), Pensiones y prestaciones por desempleo, Fundacién
BBV, Bilbao, 1996; Herce, J. A. y Pérez-Diaz, V. (dir.), La reforma del sistema piblico de pen-
siones en Espatia, La Caixa, Barcelona, 1995.

32 Algunos de los resultados de esta estimacién pueden encontrarse en los indicadores
2.5.6, 2.5.7 y 2.5.8 del Anexo Estadistico.
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Desde esta perspectiva cobra pleno sentido y urgencia el reforzamiento
tanto del principio contributivo como la constitucién de mecanismos
complementarios (cuadro 4), ya sean individuales o colectivos, bajo la for-
ma de ahorro simple o de fondos o planes de pensiones, pero en cualquier
caso con gestién privada y en régimen de capitalizacién. Estos mecanismaos
complementarios son necesarios para mantener los futuros niveles de vida,
pero estan muy condicionados por la capacidad de desviar los recursos ac-
tuales para consumos futuros. Entre las familias de los estratos sociales
medios o bajos esta alternativa no representa una auténtica solucién por-
que, segun indican las encuestas, «llegan con dificultad a fin de mes», por
lo que su capacidad de ahorro es muy limitada. Aun asi, reforzar el princi-
pio contributivo es importante ya que introduce transparencia y se funda-
menta en un valor incuestionado dentro de la sociedad espafiola, por lo que
contribuye decisivamente a la legitimacién del sistema. Mas atn, supuesta
la necesaria clarificacién de las fuentes de financiacién, abre las puertas a
posibles incrementos futuros en los tipos de cotizacion a cargo del traba-
jador como via de financiacién adicional si se presentan desequilibrios fi-

Cuadro 4 - Niveles de garantia de ingresos dentro del sistema de proteccién social

Objetivo general:
Proporcionar recursos monetarios cuando no puede venderse la mano de obra en el mercado de trabajo.

1. Prestaciones no contributivas de garantia de minimos

Dentro del objetivo general de lucha contra la pobreza, se trata de garantizar un nivel minimo de in-
gresos a todo la poblacion que no puede vender su fuerza de trabajo por razones de edad, enfermedad o
cargas familiares, siempre que se acredite (0 en determinados casos se supongan) situaciones de nece-
sidad y carencia. Los mecanismos disponibles para tal fin son los salarios minimos de integracién (finan-
ciados y gestionados por las comunidades auténomas), las pensiones no contributivas (financiadas por el
Estado, pero gestionadas por el Instituto Nacional de la Seguridad Social) y los complementos de minimos
(financiados a partir del desarrollo del Pacto de Toledo también por el Estado y gestionados por el Institu-
to Naciona! de la Seguridad Social). A fin de desincentivar la no cotizacion y reconocer el esfuerzo contri-
butivo realizado, las pensiones minimas de la rama contributiva son mayores que las pensiones no con-
tributivas, ademas de no estar sujetas a prueba de necesidad.

2. Nivel contributivo

Este nivel es obligatorio para todos los trabajadores activos, ya sean asalariados o auténomos, y las
prestaciones econdmicas se vinculan al esfuerzo de cotizacién que se ha efectuado durante la vida labo-
ral. Las prestaciones que se reconocen son rentas de sustitucion por razones de edad, incapacidad o

~ muerte, temporales en unos casos (invalidez temporal y maternidad), permanentes en otros (pensiones) y
tendentes en los casos de edad e incapacidad a mantener el status econémico logrado durante la vida la-
boral hasta la materializacién del riesgo asegurado. La financiacion de estas prestaciones ha sido funda-
mentalmente, y con la clarificacion de las fuentes de financiacion lo ser4 exclusivamente, a través de las
cotizaciones sociales. Esta dimension de la proteccion social ha pasado a constituir el nicleo central de la
Seguridad Social una vez que la sanidad y los servicios sociales quedan adscritos plenamente al Estado.

3. Nivel compiementario libre

Este nivel es libre y el Estado se limita a regular y promover fiscalmente la contratacion por parte de
los ciudadanos (bien de forma individual o colectiva) de seguros de pensiones con entidades privadas.
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nancieros. Desde esta perspectiva, las caracteristicas del reforzamiento del
principio contributivo acordadas no son las mas adecuadas, por las razo-
nes ya explicadas.

Por otra parte, y como ya indicamos en nuestro Informe de 1995, es ne-
cesario adaptar el sistema a las nuevas realidades familiares. Prolongar
la percepcién de la pensién de orfandad, mejorar las pensiones minimas de
viudedad para menores de 60 afios y no hacer incompatible la pensién de
viudedad con unas nuevas nupcias (la medida méas reciente, fuera del
acuerdo logrado con los sindicatos) son medidas insuficientes. El modelo
de aseguramiento de la Seguridad Social se basaba en la proteccién de la
unidad familiar mediante la proteccién del trabajador y, a través suyo, de
los familiares que de €él dependiesen. La creciente incorporacién de la mu-
jer al mercado de trabajo, la generalizacién del control de la procreacién,
el reconocimiento de pensiones de viudedad a mujeres y varones (por el im-
perativo de no discriminacién) hacen necesario un nuevo planteamiento
sobre cémo debe organizarse la proteccién social y concretarse la solidari-
dad propia de la Seguridad Social en este aspecto.
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