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1.1. JUSTIFICACION DE LA

El descenso de la tasa de mortalidad, unido al aumento de la esperanza
de vida, ha hecho incrementar hasta siete veces la cifra de personas
mayores en los Ultimos sesenta afios. Ademas, no s6lo aumenta el
numero de mayores, sino que estos alcanzan edades cada vez mas
longevas, de manera que ser octogenario o nonagenario comienza a
ser bastante corriente (Fondo de Investigaciones Sanitarias, 1990;
Mompart A, 2001).

Las mejoras de las condiciones de vida mas los avances tecnologicos y
el desarrollo de las ciencias médicas, han condicionado que gran parte
de nuestros mayores lleguen a la vejez en unas condiciones de salud
aceptables. Pero, el aumento de la longevidad condiciona que una
proporcién importante de esta poblacion sufra enfermedades cronicas y
patologias asociadas a la edad que se traducen en necesidad de
tratamiento y cuidados (Rodriguez P. 1995).

La salud oral es una de las areas mas afectadas y, posiblemente, una
de las que condiciona mas el bienestar del afectado. Y, si es cierto que
las enfermedades bucodentales pasan desapercibidas para la mayoria
de profesionales de la medicina, la evidencia cientifica sigue
constatando dia a dia que la salud oral puede tener serias
repercusiones en la salud general de cualquier individuo y mas si es
mayor (Gil JA, 2002; Subira C, 1991).



Las diferencias sociales son consideradas en Medicina como
marcadores de salud. Se ha constatado que las personas con menos
recursos econdmicos, minimo acceso a la cultura o faltos de estudios,
tienen mas probabilidades de ver comprometida su salud (Arias A,
1998; Alfonso J, 1993; Regidor E, 1989;).

El hecho que la poblacion espariola sea una de las mas envejecidas del
mundo, que acumule amplias necesidades en salud - incluida la
bucodental (Subira 2001) -, y la idiosincrasia especial de estas cohortes
(la mayoria son hijos de la guerra civil o crecieron en la post-guerra)
con diferencias sociales notorias (Alberdi |, 1999) justifican el estudio
de la influencia de los factores sociales, econdmicos y educacionales

en la salud bucodental.



2. FUNDAMENTOS Y GENERALIDADES



2.1. CONCEPTOS DE GERONTOLOGIA Y GERIATRIA. RESENA
HISTORICA

En la actualidad, la Gerontologia es definida como la ciencia que
estudia el proceso de envejecimiento en todos sus aspectos, incluyendo
las ciencias biologicas y médicas, psicologicas y sociologicas, ademas
del conocimiento cientifico en beneficio del envejecimiento y de los

adultos mayores (Carro J, 1998).

El termino Gerontologia proviene etimolégicamente del griego, geron=
viejo y logos= estudio. Parece ser que el término gerontocracia, con el
que se describia en la Grecia antigua al gobierno controlado por los
ancianos, pudiera haber sido el término precursor. Los Gerontes era un
consejo de 28 hombres mayores de 60 afos que controlaban el
gobierno de la Ciudad - Estado (Laforest J, 1991).

El concepto de la Gerontologia como ciencia para el estudio del
envejecimiento, aparece por primera vez en 1903 de la mano de Michel
Elie Metchnikoff, sociélogo y biélogo ruso, sucesor de Pasteur y Premio
Nobel de Medicina y Fisiologia en 1908 (Laforest J, 1991).

El término Geriatria fue acunado por J.L. Nascher en su obra Geriatrics:
The diseases of old age and their treatment, presentada en 1909 en la
Academia de Ciencias de Nueva York. La Geriatria es, por lo tanto, una
rama de la Gerontologia y de la Medicina que se ocupa de los aspectos
clinicos, terapéuticos, preventivos y sociales de la salud y la

enfermedad de los ancianos. Es, en definitiva, una ciencia practica



aplicada, que se ocupa de la asistencia integral a estas personas (Carro
J, 1998).

Aunque el desarrollo y la aceptacion de un término que sea descriptivo
y conciso, como lo son Gerontologia y Geriatria, son pasos importantes
en el avance de la ciencia y la practica, no se puede asumir que el
desarrollo de un término implique que en ese momento surgiera la

ciencia en si.

El comité para la Historia de la Gerontologia, creado en 1960 por la
Asociacion Internacional de Gerontologia, ha demostrado que la cultura
gerontolégica antes de 1950 es precaria y dificil de clasificar (Orimo, H
2000).

El envejecimiento y las enfermedades de la tercera edad han sido
motivo de interés y estudio desde la antigliedad tanto por las culturas
orientales (China, India y Este del Mediterraneo) como por las latinas.
Las culturas Griega y Romana siempre estuvieron muy interesadas en
comprender los mecanismos del proceso de envejecimiento,
elaborando los primeros tratados que se conocen en Europa. Todos
estos tratados estaban compuestos por observaciones, reflexiones y
especulaciones heterogéneas sobre el avance de la edad, a veces
acompanados de connotaciones religiosas, siempre como un estado
previo a la muerte. La cultura griega es la primera que trata la vejez
como un proceso natural y propio de la evolucion humana. Es en esta
sociedad donde se elaboran por primera vez pautas para el cuidado del



anciano, destinadas a retrasar los deterioros que ocasiona el
envejecimiento. El “Papiro de Smith“(siglo IV a.C.) recoge las primeras
especulaciones sobre la vejez (Alba V, 1992). Los grandes pensadores
griegos adoptaron posiciones muy contradictorias. Platon, influido por el
pensamiento espartano, catalogd a los ancianos como poco utiles y
productivos. Aristoteles califica la vejez desde una perspectiva muy
negativa. El gran orador romano Cicerén (106 a.C.) no sélo la defiende,
sino que, desde la perspectiva estoicista, ofrece argumentos muy
positivos. En sus "Dialogos sobre la vejez'da recomendaciones muy
practicas para el mantenimiento del bienestar del anciano, que
recuerdan a las actuaciones interdisciplinarias que se preconizan
actualmente (Mir JM, 1971).

La Edad Media supone un periodo oscuro en el que prima la valia y la
juventud del guerrero. El anciano queda desplazado en el ambito social
y familiar. Isidoro de Sevilla (siglo VII) en sus “Etimologias” valora la
vejez como “imprudente y miserable”. La vejez en el medioevo se
equipara con la enfermedad y como la ultima etapa previa a la muerte y
la salvacion del alma (Cortés L, 2000).

A partir del siglo XIll comienza a tomar forma el estudio de la vejez para
poder “preservar la juventud”. En 1236 Roger Bacon publica “La Cura
de la Vejez y la Preservacion de la Juventud”. Otros autores que
también se destacaron en el estudio de la vejez fueron: Zerbi (1468) y
Cornaro (1467). (Minois G, 1987)



En los siglos XVII y XVIIl, Francis Bacon y Benjamin Franklin intentaron
descubrir las leyes que gobernaban el proceso del envejecimiento para

determinar después como establecer un utopico rejuvenecimiento.

Pero se debe esperar hasta finales del siglo IX y comienzos del siglo
XX para disponer de los primeros estudios académicos sobre las
personas ancianas y el proceso de envejecimiento con los trabajos de
Adolphe Quetelet (1796-1874) y Francis Galton (1822-1911) . Quetelet
es considerado el primer gerontdlogo de la historia, al elaborar
diferentes estudios de la evolucion de la vida humana aplicando la
curva de Gauss. No hay que olvidar la aportacion de Charcot que en
1881 ya hablaba sobre “la importancia de un estudio diferenciado de la
vejez y sus enfermedades” (Minois G, 1987).

En 1904 Mecknikov introduce el término Gerontologia. En 1907
Nascher introduce el término Geriatria. En 1914 Eduard Sthidlitz define
el concepto de Gerontologia Social como “una Ciencia que se ocupa
del hombre como organismo social, que existe en un ambiente social y
es aceptado por éste”. Los estudios publicados en los albores del siglo
XX tratan el proceso del envejecimiento desde diversas perspectivas,
pero no dejan de tener amplias lagunas pues, muchas veces, se basan
en hipotesis falsas e incompletas (Laforest J, 1991).

Es a partir de los afos treinta que comienza la Geriatria moderna y se
inicia con los estudios de Marjori Warren, supervisora del West Mid

Leex Hospital, un centro para enfermos cronicos de Londres, donde



establece programas de atencion, recuperacion, rehabilitacion e
integracion de ancianos con patologias crénicas e invalidos. De sus

trabajos e ideas nacieron principios aun vigentes hoy dia como :

e Lavejez no es una enfermedad.
 Es esencial un diagnodstico exacto del paciente.
* Muchas enfermedades de la vejez son curables.

* El reposo injustificado puede ser peligroso.

En 1940 Vladimir Korencheuski concluye importantes estudios sobre el
envejecimiento en el instituto Lister de Londres y fue nombrado Director
del Instituto Gerontologico de Oxford desde 1945 a 1952, Funda la
Sociedad Britanica de Investigacion sobre el Envejecimiento y fue el
promotor de la creacion de la Asociacion Internacional de Gerontologia
(1LA.G.) ( Orimo H, 2000 ).

La edad moderna de los estudios gerontologicos se abre en EEUU en
1941 con los primeros programas de estudios sobre el envejecimiento
dirigidos por Nathan Shock, a los que seguiria posteriormente uno de
los estudios longitudinales mas completos sobre el tema : El estudio de
Baltimore ( BLS ) (Mayan J M, 2000).

En 1946 El National Health Service Britanico propicia una nueva
especialidad médica: en el Bamncore Hospital sale a oposicion la
primera plaza de médico geriatra (Mayan JM, 2000).
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Los afos cincuenta significan el afianzamiento de la especialidad y la
universalizacion de esta. El 12 de julio de 1950 en Lieja, presidido por el
Dr. Korenchevski, se inaugura el primer Congreso Internacional de
Gerontologia en el que participan 11 paises y se firma el acta
constitucional de la I.LA.G ( Orimo H, 2000).

Las ideas de la prevencion de las enfermedades de la vejez y la
conservacion de la salud en los ancianos fueron introducida por
Anderson y Cowan en 1955. Nueve afos mas tarde, en 1964,
Williamson describe el Iceberg de las enfermedades referidas a la
vejez. Con la creacion de varios Institutos de Gerodontologia como los
de Kiev, Baltimore o Tokio, se ayudd al avance de las investigaciones
sobre el envejecimiento (Prieto O, 2002).

La preocupacion de las naciones por este fenomeno quedo patente en
la realizacion de una Asamblea Especial sobre Envejecimiento en las
Naciones Unidas (Viena 1982) de la cual devino un plan de accion,
reevaluado en Nueva York en 1992, y cuyos objetivos guian la politica
de trabajo en esta esfera en muchos paises (Prieto O, 2002).

Actualmente, los problemas del envejecimiento y el cuidado del
paciente anciano, asi como su futuro, son motivo de estudio y
preocupacion a nivel mundial debido a la importancia social que
adquiere el envejecimiento de la poblacion, sobre todo en los paises
mas industrializados. Los ancianos se convierte en una masa social de



1

volumen y caracteristicas imprevisibles (Segunda asamblea mundial
sobre el envejecimiento, 2000).

En Espaiia el desarrollo de esta especialidad ha evolucionado parejo al
de Europa. En 1947 el profesor Beltran Baguena crea en la Facultad de
Medicina de Valencia, en el periodo de doctorado, la primera Catedra
de Geriatria de Espaia y de Europa — en Oxford se cre6 en 1956 —
(Mayan JM , 2000).

Este mismo afo se inaugura en Barcelona en el Hospital de Nuestra
Serora de la Esperanza un servicio de Geriatria, bajo la direcciéon del
Dr. Panyella i Casas. Un ano después, en Mayo de 1948, se funda la
Sociedad Espafola de Gerontologia bajo la Presidencia de Honor de
los profesores Dr. Teodfilo Hernando y Dr. Gregorio Maranén y la
presidencia efectiva del Dr. Beltran Baguena. El primer congreso de la
Sociedad se celebra en junio de 1950, asistiendo, en Julio del mismo
ano, a la celebracion del Primer Congreso Internacional de Lieja .

La Revista de la Sociedad Espaiiola de Geronlologia y Geriatria se
funda en 1966 y desde entonces se ha publicado sin interrupcién
(SEGG, 2004).
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2.2. PERSPECTIVA HISTORICA DEL ENVEJECIMIENTO

El concepto de vejez ha mantenido un valor cambiante, sufriendo
diferentes interpretaciones a lo largo de la historia y siempre en funcion
de los diferentes modelos socio-culturales e incluso religiosos.

Segun los estudios realizados sobre antropologia transcultural en lo
referente al envejecimiento y la posicion del anciano respecto al resto
de la sociedad, se llega a la conclusion de que el anciano siempre ha

sido una figura histéricamente respetada (Guttman D, 1992).

2.2.1. El envejecimiento en los pueblos primitivos y némadas

Estos pueblos mantienen un sistema de vida muy simple, en
condiciones de vida muchas veces precarias, basando su economia en
la caza, la recoleccion y la pesca. El anciano se mantiene integrado en
el nucleo social mientras no haga peligrar la subsistencia del grupo y
solo sera separado para dejarlo morir. Es cierto que algunos pueblos
nomadas, como ciertas tribus nomadas americanas o siberianas,
mataban a los ancianos o los abandonaban a su suerte cuando dejaban
de ser atiles al grupo. Sin embargo, el pensamiento magico-mitico de
estos pueblos hace que los individuos al llegar a la senectud tengan un
protagonismo especifico. Esto es debido a la imagen del anciano como
fuente de sabiduria, experiencia y agente transmisor de la tradicion y la
memoria colectiva. Asimismo, se le considera como un vinculo con la

trascendencia (dioses, mitos, etc.). El anciano tiene asignado el rol de
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guia o asesor del grupo. Las sociedades tribales se caracterizan por
vivir en grupos reducidos, favoreciendo el desarrollo de la familia
extendida, situacion favorable a la proteccion del anciano (Bazo MT,
1990).

2.2.2. El envejecimiento en las sociedades sedentarias, agricolas y

ganaderas

En este tipo de sociedades la esfructura social es mas compleja y el
concepto de propiedad y acumulaciéon de bienes ya forma parte de su
estructura. El papel social del anciano, sobre todo el del varon, suele
ser socialmente mas dominante. Los ancianos siguen siendo
depositarios de la tradicion y transmisores de los conocimientos. Desde
el punto de vista econémico, estas sociedades se basan en la
propiedad privada, transmitiéndose a través de la institucion filial
mediante derechos de herencia, lo que asegura el poder economico de
los ancianos (Cole TR, 1992).

2.2.3. El envejecimiento en la sociedad industrial

La llegada de la revolucion industrial trastocé completamente esta
situacion. El poder y la valia social se transfieren a la fortaleza fisica en
cuanto a capacidad de generar riqueza. El elemento cohesionador del
grupo social es el trabajo que genera: ingresos economicos, que
comportan prestigio social, mejora del nivel de vida y determina en
buena parte de las relaciones sociales. La obligacion de retirarse o
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jubilarse condiciona muchas veces una especie de muerte social. Por
otra parte, la sociedad industrial ha provocado cambios profundos en la
estructura familiar. La estructura de familia ampliada en la que
convivian varias generaciones va siendo substituida por la familia
nuclear, en la que conviven basicamente padres e hijos y en la que, la
presencia de terceras generaciones - como los abuelos - pueden
suponer una carga e, incluso, motivos de tension. Todos estos nuevos
factores han desarrollado en la sociedad industrial una perspectiva muy
pesimista del proceso de envejecer. La vejez llega a ser considerada
como una etapa de la vida razonablemente triste, por la mayor
frecuencia de problemas fisicos, por las dificultades socio-familiares,
por la pérdida de seres queridos, etc. que terminan condicionando el
aislamiento social al que esta sometido el anciano (Calcedo A, 1996).

2.2.4. El envejecimiento en la sociedad futura

Los cambios en la sociedad respecto al colectivo de personas mayores
viene marcado, principalmente, por factores de tipo demogréafico. El
envejecimiento poblacional aumenta de forma imparable, sobre todo en
los paises desarrollados. El aumento de la esperanza de vida unido al
descenso en las tasas de natalidad, hacen que hoy en dia se pueda
hablar de un "envejecimiento activo” de la sociedad y no de un
“envejecimiento saludable”, como hace veinte afos defendia la OMS.
En los paises mas desarrollados, la demanda de servicios por parte de
este colectivo estd motivando programas y actuaciones a nivel
institucional de atencion especifica a la Tercera Edad aunque, hay que
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reconocer, que la situacion de discriminacion social en que viven es
alarmante. Actualmente las consecuencias del envejecimiento, si no se
pone remedio urgente, pueden agravarse en el futuro. Estas son
sobradamente conocidas: mayor dependencia y fragilidad, mas soledad
y dificultad en establecer redes sociales, menor poder adquisitivo,
condiciones de vida deficientes y, en resumen, incremento de los
estados de necesidad. Todo esto se traducen en un aumento de la
demanda de servicios sociosanitarios especializados (Rodriguez P,
1995).

La situacién adquiere proporciones dramaticas si se analiza el problema
en paises en vias de desarrollo o tercermundistas, donde los ancianos
padecen graves dificultades econémicas, limitaciones en el acceso a
los servicios de salud, ausencia de servicios sociales, graves carencias
en vivienda y condiciones de vida, exclusion de la cultura y la
educacion, trato inadecuado o escasa participacion en la vida social y
politica. Es una paradoja que las mejoras sanitarias y sociales que han
permitido llegar muchas personas a edades muy avanzadas, sean las
mismas que los apartan al llegar a estas décadas. La plena integracion
de las personas mayores en la vida social y econémica de sus
respectivos entornos, el aprovechamiento de sus capacidades y
experiencias y la defensa de sus derechos ante cualquier tipo de
discriminacion, debiera constituir una aspiracion esencial de cualquier
pais (Segunda Asamblea Mundial sobre envejecimiento, 2002).
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2.3. CONSIDERACIONES DEMOGRAFICAS GENERALES EN LA
POBLACION ADULTA

El envejecimiento de la poblacion constituye, sin duda alguna, la
transformacion demografica mas importante de la sociedad actual.
Estos cambios demograficos, aunque universales, presentan una mayor
importancia en los paises industrializados: Estados Unidos, Canada,
Japon y especialmente, Europa. Este envejecimiento de la poblacion no
guarda solo relacion con el numero absoluto de personas ancianas,
sino que ademas coincide con una menor proporcion de jovenes debido
a unos indices de natalidad bajos. A todo esto hay que afadir el
aumento espectacular de los mayores de 80-85 afios, a consecuencia
del crecimiento de la esperanza de vida (Carvajal P, 1996).

2.3.1. Indicadores demogréficos del envejecimiento en la poblacién

Existen diversos indicadores demograficos para cuantificar y cualificar
el envejecimiento poblacional. Los mas utilizados en estudios

comunitarios son (Informe Gaur, 1975):

A) Estructura de la poblacién estructurandola en grupos de edad. Se
agrupa por segmentos expresados en tantos por ciento. Generalmente
los grupos se estructuran en edades de 0 a 14 arios, de 15 a 64 afios y
de 65 anos en adelante.
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B) El indice de Billeter valora la evolucion interna de la estructura de
edades de una poblacion mediante el estudio de la evolucion familiar.
La medicién del envejecimiento se lleva a cabo a través del estudio de
tres generaciones familiares simplificadas: hijos (0-14 afos), padres
(1549 afos) y abuelos (de 50 afos en adelante). El indice de Billeter

se resuelve segun la formula:

Poblacion 0-14 afios —  Poblaciéon > 50 afos
indice de Billeter =

Poblacion 15 — 50 afos

Si el indice adquiere valores decrecientes en el tiempo se considera

que existe envejecimiento poblacional.

C) indice de dependencia de la poblacion mayor. Es un indice que
expresa la proporcion de ancianos no productivos desde el punto de
vista laboral frente a la poblacion en edad laboral. Sus resultados son
meramente para el analisis economicista, dando una idea del coste

social de la vejez.

Poblacion > de 65 anos
indice de dependencia =

Poblacion de 15 — 64 afios

D) Indice de la relacion entre ancianos y jovenes. Es un indice simple
que refleja el numero de ancianos por cada 1.000 personas jovenes en
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un momento determinado. Relaciona la poblacién de 65 afos o mas
con la poblacion de menos de 15 afios.

E) indice e envejecimiento. Expresa la proporcion de poblacion anciana
entre el total de poblacion.

Poblacion > 65 anos
indice de envejecimiento = x 100

Poblacion total

Si el porcentaje de poblacién mayor supera el 10% se considera una
sociedad envejecida y muy envejecida cuando supera el 15%.

2.3.1.1. Representacion grafica de las poblaciones

La informacion obtenida mediante los indicadores demogréficos puede
representarse en forma de tablas, de nimeros absolutos o de
porcentajes, expresando estos resultados mediante graficos (Livi-Bacci,
1993). Los mas conocidos son:

A) Piramide poblacional. Es una distribucion por frecuencias que
destina el lado izquierdo del eje al sexo masculino y el derecho al
femenino, asignando a cada grupo de edad un rectangulo que tiene por
lados: en el eje de ordenadas la edad del segmento motivo de estudio y

en el eje de abscisas el nimero de elementos censados. El grafico
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adquiere una forma piramidal con formas caracteristicas segiin sean los

resultados del estudio :

¢ Piramide de base ancha: corresponde a poblaciones jévenes.

¢ Piramide en forma de campana de base intermedia: tiene que
ver con poblaciones estacionarias y envejecidas. Este seria el
caso de Espana actualmente.

e Piramide invertida de forma bulbar con base estrecha: siempre
indica un marcado proceso de envejecimiento. Si las
previsiones actuales se cumplen, corresponderia a la poblacion

espariola dentro de 15 afos.

B) Indice de Burgdofer. El gréafico resultante es un rectangulo
proporcional al grupo de edades entre 6 y 15 afos y otro para el de 45 y
65 anos. Al compararlos, segin el grupo de menor edad sea mayor,
igual o menor se habla de poblacion joven, madura o vieja.

C) Indice de Rosset. Es similar al anterior pero distingue en la relacion
grupos de 0-14, 15-64 y los de 65 o mas anos.

2.3.1.2. Otros indices de interés
A) Tasa de Natalidad Anual. Establece la relacion entre nacimientos a

término (nifios nacidos vivos) en un ano y la poblacion total a mitad de
ano por mil habitantes.
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Nacidos vivos en un afo
T.NA. = X 1.000
Poblacion (a 1 de julio)

B) Tasa Global de Fecundidad General. Relaciona los nacidos vivos
durante un afo con la poblacion de mujeres fértiles de una comunidad.
En Espana se sitta esta franja entre los 15 y 49 anos.

Nacidos vivos en un ano
TGF. = X 1.000
Poblacion femenina feértil

A partir de esta proporcion se puede obtener también el “indice sintético
de fecundidad”, que indica el nimero de hijos por mujer en edad fértil.

C) Tasa brutas de mortalidad anual. Consiste en el calculo del niumero
de individuos fallecidos por mil habitantes en un afo en relacion al total
de la poblacién en estudio a mitad de afno. Puede referirse a diferentes
grupos de edades o tasas de mortalidad especificas.

Fallecidos durante el afio
TBMA= X 1.000.
Poblacion total a 1 de julio

A partir de las tasa de mortalidad se oblienen valores como la
“esperanza de vida media” y la “expectativa de vida maxima”.
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2.3.2. Evolucion demografica mundial

Segun calculos de la Organizacion de las Naciones Unidas, en el ano
1950 existian unos 200 millones de personas de 60 o mas afos en todo
el mundo. En 1975 estos valores aumentaban hasta 350 millones de
personas. Las previsiones para el 2000, que se han cumplido con
creces, eran de una poblacion de 600 millones de personas mayores de
60 afos (ONU, 1982).

Actualmente se sabe que la poblacion mundial esta creciendo a un
ritmo de un 1,7 % anual. El crecimiento de la poblaciéon de 65 afos o
mas es del 2,5% anual y, por lo que respecta al futuro, en los paises
desarrollados este proceso no ha hecho mas que comenzar
(Jacobzone, 1999).

Segun datos de la ONU, los mayores de 65 anos ya superan los 800
millones de personas vy, de ellos, unos cien mil son centenarios (ONU,
1998). En el ano 2050 el 22% de los habitantes del planeta sera mayor
de 60 anos, lo que supondra unos 2.000 millones de personas, de los
cuales 2.200.000 superaran los cien afos de edad (Shepherdstown,
1999).

El problema del envejecimiento ha experimentado, hasta el momento,
un desarrollo desigual a escala mundial. Asi, dos terceras partes de la
poblacién mas longeva se acumulan en los paises desarrollados y la
mayoria son mujeres. La poblacion mayor de 60 afos representa en
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estos paises cerca del 20% de la poblacién y las tendencias futuras la
aproximaran al 25%. Europa es el continente mas viejo. En los paises
en vias de desarrollo y en los subdesarrollados los mas mayores ya
superan el 10% y, en las préximas décadas, se acercaran al 20% (tabla
1) (International Conference on Rural Ageing - Oral Health, 2000).

Tab!'a 1. Espe
iveles de ﬁnarm!l

Aunque la evolucion demografica de los paises occidentales es similar,

existen algunas diferencias llamativas. El caso mas extremo seria
Japén con un aumento del 33,5% de su poblacion mayor de ochenta
afnos. Lo mismo sucede con los mayores de 85 y 90 afios. Estos ultimos
empiezan a ser considerados tramos de edad con suficiente entidad
para ser analizados de forma independiente. Hoy en dia ya se admiten
términos como cuarta y quinta edad (Tabla 2) (OCDE, 2000).
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Tabla Il. Evolucién nﬁmﬁ“ﬁm sonas > 80 afios en algunos
pmemfﬁ \éﬂwl -fig g?p‘%% ficas: 1960-2040 (OCDE,

\' . "‘.:.
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2.3.3. Evolucién demografica en la sociedad espaiiola

La situacion demografica en Esparia esta en la linea del resto de paises
que forman la Comunidad Europea:

« Baja tasa de natalidad.

e Esperanza de vida elevada.

e Fuerte presion de inmigrantes, sobre todo extranjeros de paises
poco desarrollados que intentan establecerse en el pais.

Espana esta envejeciendo y el incremento de la proporciéon de ancianos
es imparable. Hay que sefalar que el envejecimiento demografico
espaniol ha sufrido una evolucion diferente a la observada en la mayoria
de paises colindantes. Las reducciones de las tasas de mortalidad
ordinaria - no epidémica - no se producen en Espana hasta después de
la Primera Guerra Mundial, casi un siglo después que en otros paises
europeos. La caida de la fecundidad no se manifiesta hasta pocos anos
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antes de la Guerra Civil. Hasta los afios 50, la causa principal del
aumento de poblacion se debia al descenso de la mortalidad infantil. Al
final de esta década ya se observa un proceso de envejecimiento
poblacional. El “baby-boom” se inicia en Esparia hacia el afio 1955, diez
anos después que en el resto de Europa, debido a la larga y dura
posguerra. La caida de la fecundidad reactiva al “baby-boom" también
fue posterior. Mientras que en Europa la baja de nacimientos se
empez6 a apreciar a mediados de los sesenta, en Espafa no se
manifestd hasta finales de los setenta, si bien fue mas drastica. En
Espaiia el descenso de la natalidad ha tocado fondo en el 2002. Las
generaciones del “baby-boom” representan actualmente un tercio de
toda la poblacion espaiiola (Fernandez JA, 1996; INE 1999; Casado D,
2001).

La tasa de natalidad en Espafa ha sido una de las mas bajas de
Europa, con unos valores que han pasado de 18,9 nacimientos por mil
habitantes en 1975 a 9,20 por mil en 1997. La tasa de fecundidad, es
decir, la relacion entre nacimientos anuales y la poblacion femenina
fertil, ha sido de las mas bajas del mundo: ha pasado de 2,22 hijos por
mujer en edad fértil en 1980 a 1,2 en 1999. Hay comunidades, como
Galicia o el Principado de Asturias, que no llegan ni a estos valores:
0,99 y 0,83 respectivamente. Si se tiene en consideracion que 2,1 hijos
por mujer en edad fértil es el “indice Sintético de Fecundidad” para
garantizar el reemplazo generacional, esto no se consigue desde 1981
(Abellan A, 1997; IGE, 2000) (Ver tablas 3, 4 y 5).
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La variable que ha mantenido un desarrollo similar al resto de Europa

es la “reduccion de la tasa de mortalidad”. Ha disminuido de forma
sostenida en las cohortes de mas edad. Este proceso adquiere una
progresion dinamica e imparable a finales de la década de los setenta
que conduce a un incremento, tanto en proporcién como en nimeros
absolutos, de la poblacién mayor de 64 afos (INE, 1999).

Actualmente, un 16,26% de la poblacion espariola tiene 65 afios o0 mas
(INE, 1999). En las proximas décadas, este colectivo experimentara un
incremento superior al de las otras cohortes. No obstante, este
crecimiento no sera uniforme:
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» Hasta el ano 2010 el crecimiento se ralentizara, situacion atribuible
al descenso de la fecundidad que tuvo lugar durante la Guerra Civil

y los primeros anos de postguerra -“generaciones vacias®-.

e A partir del afio 2011 el aumento sera ininterrumpido, con picos
muy altos hacia el ano 2020 con la llegada de las primeras
generaciones del “baby-boom” a la edad de jubilacion (Cordén,
1998).
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El segmento de edad igual o mayor de 75 afos representa actualmente
el 6,8% de la poblacion espariola. Tanto este grupo como el de 85 afios
o mas son los que creceran de forma continua sin periodos de
estancamiento en los proximos diez afos. Estos segmentos de
poblacién se incrementaran con la suma de las generaciones del “baby-
boom” (Tabla 6).

Gréfico 1. Evolucién de la poblacién espanola de edad avanzada,
1900-2050 (INE, 1999)
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(Nota: de 1900 a 1999 los datos son reales; de 2010 2050 se trata de
proyecciones.)

La esperanza de vida de los espaiioles es una de las mas elevadas del
mundo: 74,4 en hombres y 81,6 en mujeres. Cuando un ciudadano
espaiiol llega a los 65 afos de edad tiene una expectativa de vida de 16
anos si es hombre y de 20 si es mujer (INE 1999). En relacién con
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Europa, Esparia ocupa el quinto lugar en cifras absolutas respecto a la
poblacion de 65 afos o mas, tras Alemania, Italia, Francia y Reino
Unido, y el quinto del mundo en cifras relativas después de ltalia,
Suecia, Grecia y Bélgica. En el afio 2050, segln las previsiones de
evolucién poblacional, Espaia sera uno de los paises mas viejos del
mundo (Eurostat, 2000) (Tabla 7).

Grafico 2. Poblaciéon de 65 y mas afos. Union Europea, 1999
(Eurostat, 2000)
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2.3.4. Distribucién Geografica de la poblacién mayor espaiiola

La poblacién anciana es, fundamentalmente, urbana. Pero los
municipios rurales tienen los porcentajes mas altos de envejecimiento
debido, en parte, a la diaspora de la gente joven hacia las ciudades.
Andalucia, Catalunya y Madrid son las comunidades con mayor nimero
de personas de edad avanzada en cifras absolutas. Estas cifras no
coinciden en cuanto a porcentajes, ya que las comunidades que
mantienen un tanto por ciento mas alto en cuanto a poblacion anciana
se sitian en el interior y Norte de la Peninsula (Castilla y Leon, Aragon
y Asturias). La distribuciéon por municipios constata estos datos. La
mayoria de personas mayores de 65 afios se agrupa en nucleos
urbanos de mas de 10.000 habitantes. En la ciudad de Madrid viven
tantos mayores como en 3.236 pueblos de Castilla y Leon, Aragon, La
Rioja y Navarra; es decir, fodos sus municipios excepto las capitales
provinciales (Imserso, 2001).

Barcelona pasa por ser el municipio de mas de 300.000 habitantes con
la mayor proporcion de personas de 65 anos o mas, ya que estos
alcanzan el 21,9 % de la poblacién total. Le sigue de cerca Madrid con
el 20,1 %. De hecho, en los seis municipios mas grandes de Espana
(Madrid, Barcelona, Valencia, Sevilla, Zaragoza y Malaga) viven tantos
mayores como en los 6.600 mas pequenios (INE, 1999). Las zonas
rurales tienen las cifras relativas mas altas de envejecimiento. Por cada
cinco habitantes hay una persona mayor en mas de 6.000 municipios.
De hecho, 1,2 millones de personas ancianas residen en municipios
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intermedios y 815.224 en poblaciones rurales de menos de 2.000
habitantes. Tamario municipal y envejecimiento estan planteando serios
problemas de prestacion de servicios sociales a los mayores (INE,
2001(B)).

Grafico 3. Distribucién de las personas de 65 y mas afos (INE,
2002)
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24. Aspeems soew.es nr:‘ LA PDBLAGIGNr rm'on
ESPANOLA § =4

Teniendo en cuenta que el motivo de este estudio es discriminar si las
diferencias sociales entre la poblacion encuestada tiene relacion con su
estado de salud, en este caso, oral, se hace imprescindible describir
aquellas variables sociales que puedan se decisorias en el resultado
final de dichas diferencias.

En 1805, el Dr. Charles Hall expuso: “Las personas de un estado
civiizado pueden ser divididas en muchas clases diferentes; sin
embargo, para investigar la forma en que disfrutan o son privados de
los elementos que favorecen la salud de sus cuerpos y mentes, sélo
necesitan dividirse en dos clases: ricos y pobres” (Scott-Samuel A,
1986).

Ha pasado mas de un siglo desde esta afirmacion y, a pesar de los
cambios que ha sufrido nuestra sociedad en aras de un pretendido
“estado de bienestar, los Ultimos estudios realizados contindan
detectando en el ambito internacional la existencia de notorias
desigualdades entre diferentes grupos socioeconémicos. De hecho, el
objetivo propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para
el afo 2000 de reducir las diferencias del estado de salud entre los
paises y entre los grupos dentro de los propios paises en un 25%, dista
mucho de haberse producido (Targets for health for all Copenhague,
1985).
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Las variables que determinan mejor las diferencias sociales en la
poblacién de edad avanzada son: la edad y el sexo, la ocupacion, la
educacion y el factor econémico (Fernandez E, 1999).

2.4.1. Sexo y Estado Civil

Actualmente en Esparia, existe un millon mas de mujeres de edad
avanzada que de varones. La relacion entre octogenarios es, si cabe,
mayor: dos de cada tres octogenarios son mujeres. Esto es debido a
que en estos grupos aun perduran los efectos de la guerra civil debidos
a la sobremortalidad masculina. A esto, debe afnadirse el cambio
sustancial en el rol social que la mujer estd experimentando. Esta
creciendo el nimero de familias monoparenterales, la mayoria
formadas por mujeres que deciden no casarse ni tener hijos para poder
dedicarse mas a su profesion o actividad laboral. Las mujeres tienen
menos probabilidad de vivir en familia que los varones. A partir de los
70 aros el 52,3% son viudas y generalmente viven solas y un 62% de
este grupo de edad no estan casadas o nunca lo han estado. A pesar
de la reduccién de las tasas de viudedad, por una reduccion general de
la mortalidad, el niumero absoluto de mujeres solteras y viudas ha
crecido en los Ultimos veinte afios (9 y 29%, respectivamente) (Cabré A.
2000). Las segundas nupcias, en el caso de las personas viudas, es

mas frecuente en edades avanzadas. La mitad de los viudos espafioles
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que vuelven a casarse tienen 60 afios 0 mas y sélo una de cada cuatro
viudas de esta edad se casa por segunda vez (Abellan, A. 2002).

2.4.1.1. La soledad en la tercera edad

Un 16,1% de los ancianos espafoles viven solos, pero solo un 9%
aceptarian vivir en una institucion si fuera necesario. Actualmente soélo
un 3% de ellos viven en instituciones aunque serian necesarias 90.000
plazas mas (Subira C, Ramén JM. 2000)

Tabla VI. Mayores que viven solos.

Fuente: CIS-IMSERSO, Estudio 2.279, Febrero-marzo 1998.

La mayor parte de los ancianos que viven en soledad lo hacen desde
hace bastante tiempo, la media estd muy proxima a los doce arios. El
motivo principal que les ha conducido a esta situacion no es de caracter
voluntario, puesto que la mayoria afirman que viven solos obligados por
las circunstancias, si bien reconocen haberse adaptado a esta forma de
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vida. El estado civil condiciona en mayor medida la vida en solitario de
eslas personas, la mayor parte de los que viven solos son viudos (74,4
%) o solteros (20,1%) vy, sobre todo, mujeres. En Espana el 28% de
las mujeres mayores de 75 afos viven solas. El promedio europeo se
situa ya en el 56%, alcanzando cotas del 70% en los paises nordicos.
Existe, no obstante, una proporcion elevada que dice preferir esta forma
de convivencia a cualquier otra, proporcion que es mas alta en las
mujeres (39%) que en los hombres (23,6%). Al aumentar la edad esta
opinion cambia y, a partir de los 80 afos, prefieren vivir en compaiia,
especialmente los hombres (Portrait Social de [|'Europe 1998.
Euroslat.).

El hecho de tener o no hijos vivos no es una razon para disminuir la
proporcion de ancianos que viven solos. Siele de cada diez mayores
que viven en soledad no tienen hijos vivos y, entre los que si los tienen,
solo viven acompanados un 12,6% (Campo S, 1991).

Vivir en solitario es uno de los predictores de incremento en la demanda
de recursos sociales y en la dependencia de un individuo a medida que
envejece.
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2.4.2. La ocupacién de las personas mayores

La mayoria de los hombres y mujeres de 65 anos o mas estan fuera del
mercado laboral y no participan ya en este. Solo un 1,6% (unas 118.500
personas en Espafa) mantienen vida laboral activa. De estos, el 5,9%
corresponde a hombres menores de 70 aios frente al 2,4% de mujeres
(INE, 2002).

El grueso de los mayores que permanecen al margen del mercado
laboral tienen la condicion de retirado o jubilado. existe sin embargo
una proporcion nada desdenables de olros lipo de inactividad. Si
analizamos esta situacion por sexos se aprecian diferencias nolables.
En el sexo masculino, solo un 53% de los inactivos lienen una
condicion distinta de jubilado, el 2,5% son incapacitados permanentes y
el 1,1% son pensionistas no contributivos. Las mujeres, por el contrario,
sufren una situacion muy diferente: sélo tres de cada diez son jubiladas,
otro numero igual se dedica a tareas domésticas y el resto son
perceptoras de una pension dislinta a la de jubilacion, ya sea de
viudedad, ya sea no contributiva. Estas pensiones son claramente

inferiores en cuantia a las de jubilacion (INSS, 2001).

Por sectores econdmicos, el 66,6% de ocupados mayores de 65 anos
pertenecen al sector servicios, un 25% lrabaja en la agricultura, el 6,5%
en la industria y un 1,7% en la construccion (INE, Encuesta de
Poblacion Activa, 2002).
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Con la edad aumenta el nimero de varones ocupados en la agricultura
mientras que las mujeres tienden a permanecer en mayor medida
vinculadas al sector servicios. Llama la atencién que, con respecto a la
situacion profesional, la mayoria de hombres que mantienen vida
laboral activa después de los 65 afos, lo hacen trabajando por cuenta
propia, fundamentalmente como empresarios sin empleados o
trabajadores auténomos. Entre los que son asalariados, la mayoria
trabajan en la empresa privada. Las mujeres, por el contrario, ejercen
de asalariadas en su mayoria. La diferencia entre sexos alcanza su
punto mas divergente cuando comparamos los perfiles ocupacionales:
mientras los hombres que siguen trabajando después de la edad de
jubilacion lo hacen en una proporcion muy alta en los escalafones mas
altos de la escala ocupacional, el peso de las mujeres en las posiciones
mas altas es menor; en cambio, la presencia de trabajadoras no
cualificadas es muy superior a la de los hombres y aumenta con la
edad. Esta situacion tiene varias lecturas (INE, Encuesta de Poblacion
Activa, 2002):

a) Las mujeres son las que en términos generales llegan en peores
condiciones a la edad de jubilacién, y la prolongacion de su vida laboral
a tenor de los resultados es mayoritariamente por necesidad.

b) Llama la atencion que mas de la mitad de los hombres que se
mantienen activos después de la edad de jubilacion desarrollan su
actividad laboral en cargos directivos, cientifico-culturales, o trabajando
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por cuenta propia. Esto podria llevar a la conclusion de que el trabajo
después de la jubilacion es un privilegio al alcance de algunos.

c) También es cierto que muchos de estos trabajadores por cuenta
propia no son mas que pequenos empresarios y en este caso es
posible que permanezcan aclivos mas por necesidad que como una
opcion elegida libremente (Ver grafico 4).

Estas estadisticas se basan en situaciones laborales controladas desde
las oficinas de empleo o en base de las cotizaciones a la Seguridad
Social. Quedan fuera de control un amplio abanico de ocupaciones no
controladas, que corresponden a los escalafones mas bajos de la
sociedad, donde el trabajo - fuera de oftras consideraciones - es

obligado para subsistir.

Un ultimo apunte: seria interesante saber como desarrollaban su vida
laboral antes de la jubilacién estas cohortes de edad. Se puede apreciar
retrospectivamente en la tabla VII. Las cohortes analizadas en ella
tenian entonces entre 55 y 59 afos, es decir, se jubilaron a partir del
ano 2.000.
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Gréfico 4. Mayores activos laboralmente por sexo y ocupacion, Il
trimestre del 2001
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Fuente: INE, Encuesta de poblacion Activa, resultados detallados,
Il trimestre 2.001.




abla Vil. Poblacién activa de 55 a 59 afios agrupados por s
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Fuente: INE, Encuesta de Poblacion Activa. Resultados detallados.
IV Trimestre. 1992.
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2.4.3. Nivel de Estudios en la poblacién de 65 o més afos

Las personas mayores en nuestro pais padecieron una situacion social
sumamente negativa en su nifiez y adolescencia. Son hijos de una
guerra civil y la consiguiente post-guerra, con una carencia de medios
materiales y penuria econémica notables. La ensefianza primaria en los
primeros anos de post-guerra fue muy deficiente, agravada por una
ausentismo considerable, obligado, casi siempre, por la incorporacion
de los menores al mercado laboral para colaborar en la economia
familia(Alberdi |, 1999).

La calidad de la ensefianza fue supeditada a la doctrina ideologica y
politica del régimen en el poder, rechazando cualquier sistema
pedagogico abierto o moderno solo por el mero hecho de ser
extranjero. La formacion profesional se conseguia frecuentemente a
partir del aprendizaje directo en el mundo laboral al cual se accedia a
edades tempranas, muchas veces sin acabar estudios primarios, en
calidad de aprendiz. Paradéjicamente, cuando actualmente entre las
generaciones jovenes hay una plétora de titulos universitarios, el
acceso a los estudios superiores en nuestros ancianos fue muy
restringido. Entre estas cohortes, la proporcion de personas sin
estudios es altisima. Muchos de los que dicen tener estudios primarios,
ni siquiera los llegaron a acabar (Ver gréaficos 5 y 6 y Tabla VIII).
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Grafico 5. Poblacién General de 65 afios o mas agrupados por
sexo y estudios
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Estudio IMSERSO-CIS 2.279. Madrid 1999.

Grafico 6. Poblacion mayor agrupados por nivel de estudios y
rango de edades
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Fuente: Encuesta Panel de Hogares de la Unién Europea 1995, INE 1999.



2.4.4. La situacion econémica de las personas mayores en Espaia

La posicion econdmica de los ancianos esta, en términos generales, por
debajo de la media de los hogares espafoles. De todas formas, se
hace dificil conseguir datos fiables de las variables que pueden influir
en la salud econdmica a eslas edades. Los mas mayores son reacios a
comentar sus bienes reales. Su propia idiosincrasia determina la
posicion frente a marcadores econdémicos como, por ejemplo, el gasto
medio anual. Si se utiliza el indicador de gastos se puede faciimente
subestimar la posicion economica de los mayores, ya que por principio
consumen menos. No esla claro, sin embargo, si esta caracleristica
obedece a la propension a no consumir, independientemente de la
renta percibida, o si bien obedece a una posicion economica
desfavorable. Lo que si es clerto, es que los hogares cuyo titular es una
persona mayor, gastan mas que el término medio de los hogares en
alimentos, bebidas no alcohélicas y suministros de primera necesidad
que en oftros capitulos. De todas formas, mas de la mitad de la
poblacidn mayor presenta alguna dificultad para llegar a final de mes y
un 19% manifiestan serias dificultades (Ver grafico 7). Ademas, hay
situaciones sociales adversas que agravan la siluacion economica de
nuestros mayores como, por ejemplo, la permanencia en el hogar de
hijos que no han podido independizarse o que, incluso, estan en paro,
recibiendo ayuda de los padres, cuando no dependiendo
economicamente de ellos. Los indicadores economicos mas fiables
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serian, en este caso, el nivel de ingresos y la medida de incidencia de
la pobreza (Pérez L, 2002).

Gréfico 7. Dificultad de las personas de 65 o mas afios en llegar a
fin de mes
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Fuente: Estudio n°® 2.072 INSERSO-CIS .1998.
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2.4.4.1. El sistema publico de pensiones en Espana

Los antecedentes del actual sistema de Seguridad Social hay que
buscarlos en la llamada “Prevision Social”, instaurada hacia 1.900. En
1903 se crea la Ley de accidentes de trabajo en la cual y mediante una
pbliza de seguro se responsabiliza a la patronal de los accidentes
laborales. Con la finalidad de promover las pensiones de retiro
mediante aportaciones mixtas, en parte estatales y en parte del
asegurado, se crea en 1908 el Instituto General de Prevision y en 1919
se establece con caracter obligatorio un sistema de pensiones para la
vejez para aquellos cuyos ingresos no superen un nivel: es el Retiro
Obrero. Hacia la mitad de los cuarenta (primera época franquista) se
transformo el Retiro Obrero en un subsidio para la vejez y la invalidez,
de caracter profesional (SOVI), y se pone en marcha el sistema
Obligatorio de Prevision Social sistema de capitalizacion para los
trabajadores por cuenta ajena. El afio 1.963 marca un punto de inflexion
en la historia de la Seguridad Social en Espaiia al promulgarse la ley de
Bases de la Seguridad Social, ya que con ella se encomienda
directamente al Estado la responsabilidad de la Seguridad Social, asi
como la coordinacién con otros servicios publicos como la Sanidad y
pasando de un sistema de capitalizacion a uno de reparto. La Ley de
Financiacion y Perfeccionamiento de la Accion de 1.972 mejora las
prestaciones econdémicas sustitutivas de los salarios pero afianza un
desequilibrio financiero del sistema que obligaran a revisar los medios y

objetivos de la Seguridad Social (“Pacto de la Moncloa®, 1977), donde
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se propone incrementar la financiacion publica de la Seguridad Social a
un ritmo equivalente al del aumento de los ingresos publicos,
acordandose aproximar las bases de cotizacion a los salarios reales,
reemplazando el sistema de bases tarifadas y complementarias por otro
de bases maximas y minimas. En 1978 se reformé en profundidad la
estructura y organizacion de la Seguridad Social configurandola tal
como es en la actualidad, centralizando los recursos financieros en la
Tesoreria General de la Seguridad Social y creando los Institutos de la
Seguridad Social (INSS), de la Salud (INSALUD) y de Servicios
Sociales (IMSERSO).

En la ley de Reforma de la Seguridad Social (26/1985) se introducen
las medidas necesarias para reforzar el caracter contributivo de las
pensiones de jubilacion e invalidez y se reconoce el derecho a la
revalorizacion automatica de las pensiones segun el IPC previsto. Por
ultimo, la Ley 26/1990 de prestaciones no contributivas intenta cubrir
estados de necesidad en las personas carentes de recursos y que no
tienen ningun tipo de pension. El desarrollo legal de estas obligaciones
se produce en el R.D. Legislativo 1/1994 de 20 de julio donde se aprobd
la vigente Ley General de la Seguridad Social, en la cual se asiste a
una universalizacion del sistema, por cuanto el acceso a determinadas
prestaciones se ha abierto a todos, no exigiéndose vinculacion al
sistema (Miguel J A, 2002)).
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2.4.4.2. Tipos y cuantias de las pensiones en el sistema publico
espanol
El sistema espariol cuenta con tres grandes grupos de instrumentos
de proteccion donde se agrupan la practica totalidad de las
pensiones ( IMSERSO-Mayores, 2003):

e Pensiones contributivas de la Seguridad Social.
« Pensiones no contributivas.

* Prestaciones de clases pasivas

A) Pensiones Contributivas

Se acceden a ellas al cumplir los 65 afos, aunque puede adelantarse la
edad en determinadas circunstancias. Debe acreditarse un periodo
minimo de cotizacion para acceder a la jubilacion y a determinadas
prestaciones por incapacidad permanente. Desde 2002, es posible
compatibilizar la percepcion de parte de la pension de jubilacion con la
realizacion de una actividad laboral a tiempo parcial. Si se cumplen lo
requisitos legales establecidos, a partir de la muerte del titular, pueden
ser beneficiarios de las prestaciones la familia, siendo la pension de
viudedad la mas extendida. En 2002 se ha introducido una mejora
sustancial en la cuantia y acceso de esta pension, si bien sigue estando
por debajo de la pension de jubilacion media.

Las cuantias de las pensiones contributivas estan directamente .
vinculadas a las cotizaciones del titular, teniendo un tope maximo y
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garantizando una cantidad minima. Se actualizan segin la tasa de
inflacion anual y las gestiona El Instituto Nacional de la Seguridad
Social (INSS) entidad dependiente del Ministerio de Trabajo y Asuntos

Sociales.

Las modalidades de pensiones contributivas actuales son, teniendo en
cuenta solo las que afectan a las personas de 65 o mas anos :

¢ Jubilacion ordinaria, es la pension que mas mayores tiene como
beneficiarios.

e Jubilacion especial a los 64 anos.

e Pension de Invalidez contributiva: los beneficiarios son aquellos
que en su vida laboral les fueron reconocidas pensiones de
incapacidad permanente o gran invalidez.

+ Muerte y Supervivencia :

- Pension de viudedad.

- Pension de orfandad.

- Pension en favor de familiares.
¢ Regimen Especial :

- Auténomos.

Agrario.

Mineria del carbon.

L

Trabajadores del Mar.

Empleadas del hogar.
e SOVI: pensiones para mayores de 65 afos sin derecho a pension
del Seguro Obligatorio de antes del 1 de enero de1967. El
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importe de esta pension era a 1 de enero de 2003 de 285,89 €

mensuales mas las mejoras.

B) Pensiones no Contributivas

Estas pensiones aseguran a aquellos ciudadanos en edad de jubilacién
y en estado de necesidad una prestacion economica, asistencia
medico-farmacéutica gratuita y servicios sociales complementarios,
aunque no hayan cotizado y, por tanto, no puedan disfrutar de una
pension contributiva. Esta pension esta muy por debajo de la media de
la de la jubilacion e invalidez contributivas. A uno de enero de 2003 era
de 268,77€. Son valores fijos que se actualizan anualmente. La gestion
de estas pensiones corresponde a las Comunidades Auténomas.

Solo contempla la posibilidad de :
e Jubilacion.

e |Invalidez.

C) Las Pensiones de Clases Pasivas

Un importante namero de funcionarios tanto civiles como militares
gestionan su asistencia sanitaria y sus pensiones mediante un sistema
fuera de la Ley General de la Seguridad Social. Las prestaciones de
atencion sanitaria y otras complementarias son gestionadas por el
Mutualismo Administrativo. Las pensiones de Clases Pasivas, de
caracteristicas similares a las de jubilacion contributiva de la Seguridad
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Social, son gestionadas por el Ministerio de Hacienda. Coexisten otras
pensiones fuera de la Ley General como los Subsidios de la ley 13/82
de integracion social de minusvalidos, que proporciona ayuda
economica a discapacitados, y que algunos mayores siguen
disfrutando. Son subsidios a extinguir. Asimismo, las pensiones
asistenciales de vejez y enfermedad que preexisten a la Ley 26/1990
aln siguen en vigor. Son pensiones de cantidad fija que se revisan
anualmente y estan por debajo de las pensiones no contributivas. Su
gestion corresponde a las Administraciones de las Comunidades

Autébnomas.

2.4.4.3. Elimporte de las pensiones. Diferencias por género y edad

El nivel de ingresos de los mas mayores conseguidos a través de
encuestas y estudios oficiales, INE, IMSERSO, OCDE, efc., solamente
contemplan las rentas con una periodicidad fija y recibidas a través de
transferencias publicas, es decir, salarios y pensiones. Es logico pensar
que la medida del estatus econdmico de una persona mayor sera
proporcional a las propiedades de que pueda disponer - vivienda, otras
rentas, efc.- y a la renta mensual o anual que disfrute.

A 31 de diciembre de 2.000, el numero de habitantes de 65 o mas anos
era de 6.792.635 personas (INE 2000), y el nimero de pensiones con
beneficiarios en este mismo rango de edad fue de 6.772.392 (INSS
2000). Esto equivale a decir que habia 99,7 pensiones por cada 100
habitantes. A la vista de estos resultados, parece claro que el sistema
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espanol de pensiones proporciona una amplia cobertura a la poblacién
mayor, pero, como sefala Lagares: “el que se gaste tanto por habitante
no quiere decir que esté bien gastado o que el consumidor finalmente
reciba una cantidad de servicio equivalente a este gasto” (Lagares,
1988). Lo importante es conocer cuantos mayores perciben realmente
estas prestaciones y cuales son sus efectos sobre su situacion
econémica.

De entrada, si se observa la distribucion de las pensiones, llama la
atencion que mas de un tercio no sean de jubilacion, como
corresponderia a estas edades. Casi medio millon son no contributivas
y una cuarta parte, que por otro lado afecta casi en su totalidad a las
mujeres, son de supervivencia (viudedad). Esto alcanza su verdadera
dimensién si se tiene en cuenta que a enero de 2001 los valores

medios de las pensiones eran los siguientes:

¢ Pension por jubilacion: 554€
e Pension de viudedad: 343€
e Pension no contributiva: 241€

Entre las pensiones de jubilacion hay diferencias muy notables segin el
género: las mujeres perciben, por término medio, una pension un 37%
inferior a la de los hombres. La pension media de viudedad es, en
terminos generales, un 60% inferior al de la pension media de
jubilacion.
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Notas : (1) Incluyen las pensiones de Orfandad.
(2) Corresponden al Seguro Obligatorio de Vejez e
Invalidez (SOVI).

Fuentes : INSS, Evolucién mensual de las pensiones del sistema

de Seguridad Social, Enero 2001. En linea, <www.seg-social.es/inss>
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También se mantiene la proporcion negativa en relaciéon con la edad de
los perceptores. De hecho, las pensiones siguen una linea ascendente
hasta alcanzar su valor maximo en la franja de edades comprendidas
entre 65-69 afos. Esto es debido al efecto “alta“ de las pensiones
nuevas, que tienen un importe mayor. A partir de aqui siguen una linea
descendente y al llegar a los 85 afios ni siquiera superan en su mayoria

los 500 euros.

En el caso de las mujeres es mas dramatico ya que, a partir de 69
afos, raramente superan esta cantidad, alcanzando un minimo desde

los 85 afios inferior, incluso, a trescientos euros (Ver grafico 8).



55

Gréfico 8. Distribucién de las pensiones (pension media) del
Sistema de la Seguridad Social por edad y sexo, 1 de Enero de
2001.
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Fuente: INSS (2001), Evolucién mensual de las pensiones del
Sistema de la Seguridad Social, enero 2001.

Si se analiza la distribucion de las pensiones por tramos de cuantia, el
resultado no puede ser mas paraddjico. El 60% de la totalidad de la
pensiones se concentran en los tramos mas bajos, no superando los

481 euros (Ver grafico 9).
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Gréafico 9. Distribucién de las pensiones por tramos de cuantia y
sexo a 1 de Enero de 2001

60 49,
50+ 52,4 54,6
40+ |
= 257
o 20 18,3
20134 14,20 44
10} '
0
<300  300-480  480-600  >600
motil B Hombres O Mujeresw

Fuente : INSS (2001), Evolucion mensual de pensiones del Sistema
de la Seguridad Social.

Esta misma relacion se mantiene si se analiza esta distribucion por
cuantias en los distintos grupos de edad (Ver grafico 10).
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Gréafico 10. Distribucién de las pensiones del Sistema de la
Seguridad Social por cuantias en los distintos grupos de edad
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Fuente: INSS (2001) Evolucion mensual de las pensiones del
Sistema de la Seguridad Social, enero 2001.
El analisis por tipos de pension sigue la misma dinamica, si nos
detenemos en las pensiones de jubilacion, la mayoria se concentran en
torno a los valores minimos del sistema, que a uno de enero de 2002
eran:
« Pensioén minima del Seguro Obligatorio de Vejez (SOVI) de 265
euros,
« Pension minima para mayores de 65 afos sin conyuge a cargo
o para menores de 65 afos con conyuge a cargo cuyo valor es
de 385,50 euros.
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+ Importe minimo para la pension por jubilacion para mayores de
65 anos con conyuge a cargo, este valor es de 453,98 euros.

« Por fin, en el tramo de los valores mas allos hay una
concentracion en la pension maxima del sistema (1.953,10

euros).

En el caso de las pensiones de viudedad, la concentracion de valores
sigue un patron similar, si bien la concenlracion maxima se establece
en las pensiones de 385,50€ correspondientes al valor minimo de la
pension para pensionistas con 65 o mas afos.

Por ultimo, las Prestaciones de Clases Pasivas lienen importes medios
superiores a los del sistema de la Seguridad Social: la pension por
jubilacion alcanza unos valores medios de 1.030€ y la perciben 220.041
afiliados, la de viudedad tiene una media de 439€ y la perciben 207.881
pensionistas (MEH 2000).

Queda claro que, si es por las pensiones recibidas, la situacion
economica de las personas mayores es delicada, situacion que
empeora de forma alarmante en las edades mas avanzadas. Los mejor
situados son los nuevos jubilados ya que se preparan mas para la
jubilacion, De todas formas, la mayor preocupacion de los mas mayores
sigue siendo la econdmica y, logicamente, el valor de la pension
(Berenguer M, 2003).
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Gréfico 11. Preocupaciones Econémicas de las personas mayores
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Fuente: Berenguer M; Els problemes de la jubilacié. Enquesta Vida
Caixa. Publicacions La Caixa. Barcelona 2003.

2.4.4.4. Incidencia de la pobreza en las personas mayores

La incidencia del nivel de pobreza de los mas mayores se puede
deducir mediante indicadores basados en la capacidad de gastar y en
los ingresos que perciben. El indicador de gastos mas utilizado que
sefiala el umbral de la pobreza es el LP60, que establece la linea de la
pobreza en el 60% del gasto mediano equivalente. Pues bien, tomando
este indice como referencia, en 1999 uno de cada cuatro mayores

podia ser considerado como pobre, aumentando el porcentaje de
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pobreza con el incremento de edad y si vivian solos (INE. Encuesta de
presupuestos familiares, 1999).

El indicador por ingresos invierte ligeramente esta situacion, ya que el
porcentaje de pobres entre las personas mayores de 65 afnos baja a un
14,6 %. Incluso es inferior a la media de todas las edades (18,9%).
Estos resultados estan mas contrastados en el informe EUROSTAT en
relacion a ciertos gastos que los hogares no pueden permitirse. El 63%
de los hogares regentados por un mayor no podian permitirse “lujos”
como calefaccién, renovar parte del mobiliario o comprarse prendas de
vestir nuevas. Los hogares con cabeza de familia femenina mostraron
mayores dificultades en cada uno de los apartados (EUROSTAT. Panel
de Hogares de la UE. 1999) (Ver grafico 12).

La incidencia de la pobreza es alta en estas edades, sobre todo en los
jubilados mas mayores que son los que perciben menos rentas y que,
por su educacion economica, no fueron previsores respecto a su
jubilacion. El intento de conseguir nuevas fuentes de renta como planes
de pensiones privados, inversiones, etc. son habitos nuevos, propios de
los recién jubilados o los que en un futuro llegaran a este estado
(Contreras, 2002)
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Gréfico 12. Distribucién de los hogares por sexo y edad y dlveraos
gastos que no pueden permitirse. 1996.
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Fuente: EUROSTAT. European Community Household Pannel.
1999.

2.5. Dependencia en las personas mayores

Se define como persona dependiente aquella que durante un periodo
de tiempo prolongado requiere ayuda para realizar sus actividades
cotidianas, como asearse, vestirse, comer, etc. La necesidad de ayuda
de una tercera persona tiene una estrecha relaciéon con el aumento de
la edad y este hecho no se produce a un ritmo constante, sino que hay
una edad, a partir de los 77 afios, en que se acelera de forma notable.
A medida que los individuos envejecen esta dependencia tiene lugar

por dos motivos no excluyentes:
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* La persistencia de una o varias enfermedades cronicas y
procesos fuertemente asociados a la edad como la
enfermedad de Alzheimer, otras demencias, artritis,
osteoporosis, etc.

* La pérdida general de las funciones fisiolégicas atribuibles al
proceso general de senectud por la pérdida de vitalidad que
experimentan la mayoria de organismos con la edad.

De todas formas, independientemente del origen de la incapacidad
funcional de un individuo en concreto, los motivos mencionados
(enfermedades cronicas y procesos de senectud) solo aparecen y
provocan problemas de dependencia en algunas personas de edad
avanzada, lo cual no significa que no sea un problema social importante
a resolver. La razén de este fendmeno se explica mediante una serie de
variables de tipo social y ambiental ademas de los factores genéticos
(Manton, 1997).

Analizando la posible evolucion del nimero de personas ancianas
dependientes, se plantea una cuestion: la disminucion de las tasas de
mortalidad a edades avanzadas y el aumento de esperanza de vida,
¢puede aumentar las probabilidades de pasar estos afios adicionales
en una situacion de dependencia? En base a estos razonamientos
aparecieron dos teorias opuestas:
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“Teoria de la compresion de la morbilidad” (Fries, 1983): postulaba que
la adopcion de estilos de vida mas saludables y el avance de las
ciencias médicas , no solo reducian las tasa de mortalidad, sino que las
enfermedades cronicas y las incapacidades funcionales, se
manifestarian durante periodos cada vez mas cortos de tiempo antes

de la muerte.

“Teoria de la expansion de la morbilidad” (Kramer, 1980): defendia que
el inicio y la progresion de la mayoria de las enfermedades
degenerativas propias de la vejez eran independientes de los cambios
de vida, si bien reconocia que los cambios saludables propiciaban una
reduccion en el riesgo de padecer enfermedades mortales.

Por Gltimo, hoy dia se debate también la posibilidad de un alargamiento
de la edad de las personas o de la existencia o no de un limite a la
longevidad humana (Wilmoth, 1997).

Dadas las expectativas a nivel mundial que ha creado el problema de la
dependencia, en el afio 1989 se cred la International Healthy Life
Expentancy Network y algunos de sus miembros, patrocinados por la
OCDE, realizaron un meta-analisis de todas las encuestas y estudios
realizados sobre el tema en paises que tenian una serie de requisitos
especificos con el fin homogeneizar y analizar toda la informacion
disponible (Jacobzone, 1999). Los resultados elaboraron la clasificacion
de tres tipos de paises:



Los que habian reducido significativamente su tasa de
dependencia: Alemania, Francia, Japén, EEUU, Suecia.
Aquellos que no podian demostrar una reduccion o que eran
muy moderadas: Australia y Reino Unido.

Paises sin una tendencia clara: Canada y Holanda.

El porqué de esta tendencia a la reduccion de las tasa de dependencia

podria ser explicada en las reflexiones surgidas del estudio del

americano Manton (Manton, 1997). Segun estos autores, la disminucion

de las tasas de prevalencia de los problemas de dependencia son

debidas a:

Mejoras de la higiene publica.

Mejoras nutricionales, (prevencion de la diabetes, obesidad,
etc.)

Adopcion de estilos de vida méas saludables (campanas
antitabaco, colesterol, etc.).

Innovaciones terapéuticas aparecidas mas recientemente.

Otra de las formas de expresar la dependencia o las limitaciones de las

actividades de la vida diaria, seria el concepto de “Esperanza de vida

activa. implicaria estimar los afios que una persona espera Vvivir

gozando de buena salud, en oposicion a aquellas que estarian

sometidas a algun tipo de limitaciones
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2.5.1. Situacion de la dependencia en Espana

El problema de |la dependencia en las personas mayores en Espafa y
sus consecuencias sociales ha suscitado un alto interés en los Gltimos
anos y asi lo demuestran los numerosos estudios y encuestas que se
han realizado, ya sean a nivel local (Béland y Zunzunegui, 1995;
Ruigémez y Alonso, 1996; Eiroa, 1996; Martinez, 1997) o bien a nivel
nacional (Pérez Diaz, 1999; M.S.C., 1996; Moran Alaez, 1999 ). Estas
encuestas utilizan cuestionarios basados en la posibilidad - o no - por
parte de los encuestados para realizar las actividades de la vida diaria
(AVD) y las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).

La edad media en que se inicia la dependencia y necesidad de ayuda
en Espania se sitia en los 72 afios, siendo mas elevada entre los viudos
que entre solteros o casados. Las personas de mas edad y, sobre todo,
las mujeres viudas tienen mayor riesgo de caer en la dependencia. El
nivel de instruccion, los ingresos y el estatus social bajos, son también
determinantes de padecer situaciones de dependencia. Casi dos de
cada tres analfabetos tienen problemas para alguna actividad de la vida
diaria.

Si nos atenemos a los resultados de la encuesta sobre la soledad de
las personas mayores (CIS 1988) sobre una muestra de 2.500
personas mayores de 65 afios (representativa a escala estatal), casi la
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mitad de los encuestados tienen algln tipo de dependencia (Ver grafico
n°® 13).

Grafico 13. Problemas de dapendencln de la poblaclén mayor
espaiiola

20,80%

13,40%
A

. Independientes - Dependientes en AIVD I:I Dependientes en AIVD y AVD

AVD : Actividades de la vida diaria.

AIVD : Actividades instrumentales de la vida diaria.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta sobre la
soledad de las personas mayores. (CIS,1998.)

Los datos dados a conocer de la ultima encuesta del Instituto nacional
de Estadistica sobre discapacidades, corrobora estos datos (INE,
2001), de una poblacion de 6.434.524 personas de 65 o mas anos, el
32,2%, es decir, 2.072.652, tienen alguna discapacidad y, de estos, el
70% tienen dificultades para realizar actividades de la vida diaria. Casi .
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un millon de personas (967.713) sufren graves dificultades para realizar
dichas aclividades.

2.5.1.1. Evolucion de la dependencia de los mayores en Espafa

La evolucion de la dependencia de las personas mayores en Espana
sigue un patron similar a los resultados de los estudios de Jacobzone y
cols. (1999) ya mencionados entrando dentro de los paises en los que
se aprecia una tendencia a la disminucion de ancianos dependientes
(Casado D, Lopez Casanovas, 2001).

De los datos obtenidos de la “Encuesta sobre la soledad en las
personas mayores"(CIS,1998)se deduce que la edad sigue siendo
determinante en la situacion de dependencia, pero que las condiciones
de vida del sujeto como bajo nivel educalivo, condiciones laborales,
influyen decisivamente en que, una vez llegados a la vejez, se
encuentre o no en el grupo de los dependientes.

Es por esto que en la medida en que estas condiciones mejoren, y esta
parece ser la lendencia, las proximas cohortes de ancianos podrian
llegar en mejores condiciones a la vejez y seguir disminuyendo el
numero de dependientes (Ver grafico 14).



68

Grafico 14. Tasa de prevalencia de los problemas de dependencia
por sexo en mayores de 65 afnos, en los afios 1983 y 1998

Hombres

Mujeres

Ambos sexos

B 993 M908

Fuente : Elaboracion propia a partir “Encuesta sobre la soledad de
las personas mayores”. CIS 1998.

2,5.2. Respuesta a las situaciones de Dependencia. La ayuda
informal

La ayuda informal, es decir, la familiar, sigue siendo el modelo principal
de ayuda a los mayores dependientes: nueve de cada diez casos. El
perfil medio del cuidador es el de una mujer adulta, entre 45 y 64 afos y
generalmente de tercera generacion, es decir, mujer adulta que tiene
sus propios hijos ya adultos y que ademas cuida de sus padres. Es un

perfil de “género femenino, numero singular” ya que el 83% del total de
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cuidadores/as son mujeres y el 61,5% de ellas declaran no recibir
ningun tipo de ayuda para este trabajo (Rodriguez MP, 1995). Ademas,
debido al aumento de la longevidad, se esta dando la paraddjica
situacién de personas de edad que a su vez son cuidadores de otros
alin mas mayores, octogenarios y nonagenarios. Otros datos de interés
para configurar el perfil son los que se refieren al nivel de estudios y la
situacion laboral de los/as cuidadores/as (IMSERSO-CIS estadistica
2279, 1998):

« El 65,6% tienen un nivel de estudios muy bajo (sin estudios o
primarios), y sélo un 6% cuentan con estudios universitarios o
superiores.

e La mayoria de cuidadoras son amas de casa (50%), jubiladas
(15%) o parados/as (9,7%).

e El 20% desarrolla un trabajo remunerado que compatibiliza con
los cuidados del anciano y las labores del hogar y, de estas, el
63,5% trabajan a jornada completa ademas de cuidar del

anciano.

En cuanto a la modalidad de convivencia entre cuidador y cuidado, méas
de la mitad comparten domicilio habitualmente, y de forma temporal el
16%, mientras que un 24% de los cuidadores atienden personas que
viven en otra vivienda. El 14% de los mayores dependientes atendidos
por sus familiares viven solos.
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Un aspecto interesante son los efectos negativos que el cuidado
permanente ejerce sobre el cuidador (Ver tabla X).

Fuente: Estudio IMERSO-CIS 2279. Datos correspondientes a 1998.

Este modelo de ayuda presenta serias dudas para el futuro entre los
paises desarrollados y, légicamente, entre ellos Espafia (European
Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions,
1995). Las razones de esta previsible crisis son (Lerh y Wilbers, 1989):

 Pérdida de la concepcion familiar como institucion permanente.

* Movilidad geogréafica de los distintos miembros de la familia.
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e Variedad de modelos coexistentes (Personas que viven solas,
familias monoparentales, uniones de hecho).

e Democratizacion en las relaciones intergeneracionales y entre
los miembros de la pareja.

e Permanencia de los hijos/as en la casa familiar hasta edades
que superan los treinta anos.

* Reduccion progresiva del tamario de las viviendas.

* Incremento progresivo de la esperanza de vida y del nUmero
de personas mayores que necesitan cuidados permanentes.

* Pero, sobre todo, los cambios profundos en la posiciéon social
de las mujeres y, por ende, en su rol dentro de la familia. La
participacion de las mujeres de edad intermedia (40-64 afios)
en el mercado laboral se ha triplicado en los ultimos treinta
afios y un 30,6% trabajan en los 15 afios previos a la
jubilaciéon. Estas mujeres conocidas como ‘“generacion
sandwich” empiezan a tener presion de cuidados por arriba
(sus padres) a la vez que mantienen hijos mayores en el
hogar, que ain no se han emancipado. Légicamente esta
presion muchas veces insostenible, estd planteando nuevas
posibilidades de atencion a los mayores dependientes
(Montgomery, 1999).

Todas estas situaciones, producto de los cambios sociales, auguran un

futuro con mayor demanda de servicios formales tanto al sector publico
como al privado.
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2.5.2.1. Otras formas de apoyo informal

Las personas cuidadores de ancianos/as dependientes, aunque sean
familiares, deben contar con informacion y formacion suficientes para
desarrollar esta labor de manera competente. Unos de los pilares de los
cuidados informales en algunos paises europeos es el voluntariado.
En Espana la organizacion de este tipo de servicio no esta a un nivel
muy alto, si bien en los Ultimos afos se estan realizando claras
propuestas para potenciar este pilar de asistencia. Las fuentes de las
que se nutre el voluntariado en nuestro pais son instituciones como La
Cruz Roja, Caritas Diocesana, asociaciones de personas mayores y
grupos de ayuda mutua. Existen numerosas plataformas o federaciones
que agrupan un gran numero de organizaciones que trabajan como
voluntarios, pero muchas veces no tienen un enfoque dirigido de forma
especial a los ancianos, sino, que forma parte de una de sus multiples
actividades.

Los grupos de ayuda mutua son asociaciones dirigidas a colectivos muy
determinados de la sociedad o dedicadas a la atencion de problemas
muy concretos como familiares de enfermos de Alzheimer, por ejemplo,
y que aportan asesoramiento y ayuda en determinados momentos.
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2.5.3 Apoyo desde la sanidad publica. Servicios formales
domiciliarios.

Existen limitaciones importantes en la atencién a personas mayores
desde la Atencion Primaria y estas vienen dadas por la escasez de
tiempo de los profesionales sanitarios disponible para cada usuario, por
la escasa formacion geriatrica y gerontologica de estos profesionales y
por la falta de servicios geriatricos que pudieran servir de referencia
(Defensor del Pueblo, 2000). A nivel de atencion especializada, existe
la especialidad médica de geriatria, si bien el nimero de profesionales y
unidades es insuficiente. En 1997 solo existian doce servicios
hospitalarios para la docencia geriatrica (Guillén F y Ribera JM, 1997).
El desarrollo de los Servicios sociales en Espafia adquiere relevancia a
partir de los ochenta, en los noventa y desde la descentralizacion
territorial de la Administracion del Estado en las Comunidades
Autonomas, se desarrollan con mayor o menor relevancia segun la
comunidad politicas de atencion hacia las personas mayores, casi
siempre a parlir de un texto de referencia, El Plan Gerontologico
Nacional (IMSERSO, 1993), que van encaminadas a la elaboracion de
programas generalizados y prolocolizados de atencion a la poblacion
anciana, programacion de cursos de formacion en geriatria dirigido a
médicos y enfermeria y generalizacion de programas preventivos, asi
como la organizacion de redes de asislencia social para asesoria y
asislencia domiciliaria (SAD).



74

De todas formas, y aunque la totalidad de asociaciones implicadas en el
tema piensan que la geriatria deberia eslar presente en todos los APS,
la realidad es que no deja de ser todavia una asignatura pendiente. De
hecho, en 1998, de los dos millones de dependientes en Espana,
1.780.000 recibian exclusivamente asistencia informal y sélo unos
100.000 eran usuarios de los servicios publicos de asistencia
domiciliaria (SAD). En datos mas recientes eran 138.101, el 2,05% del
total de los mayores de 65 afios, muy lejos de la ratio del 8%
establecida en 1993 por el Plan Gerontolégico Nacional (IMSERSO,
2000).

2.5.3.1, El Servicio de Asistencia Domiciliaria (SAD)

Este servicio de atencion queda actualmente bastante restringido,
quizas por la falta de recursos o medios de la administracion sumado al
poco conocimiento por parte de los usuarios de como acceder a él. El
SAD se presta en Espaia por iniciativa de las administraciones publicas
y sobre todo por las corporaciones locales. La gestion y prestacion de
servicios suele correr a cargo de cooperativas de servicios o empresas
sin animo de lucro. La coordinacion y administracion de servicios suele
estar al cargo de trabajadores sociales y en segin que sitios por
equipos multiprofesionales. La prestacion directa de servicios
normalmente es realizada por auxiliares de atencion domiciliaria.
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Las personas mayores que viven solas y el grado de dependencia son
factores determinantes en la seleccion por parte de la administracion
para conceder el disfrute de estos servicios, por encima de los recursos
econémicos del afectado. En concreto, comparados con las personas
con dependencia severa, los sujetos con dependencia leve tienen una
probabilidad cuatro veces menor de ser beneficiarios del SAD. De todas
formas, la mayoria de municipios de mas de 500.000 habitantes
establecen un tope de ingresos para acceder al servicio, en torno a los
660-900 € al mes. El usuario tipo atendido por el SAD es una mujer
(70%), mayor de 80 afos (40%). La mitad son viudos o separados y en

un 60% los ingresos son iguales o inferiores a 320 € mensuales (Porto
y Rodriguez, 1998). Los prestaciones del SAD se exponen en la tabla
Xl.

Fuente: IMSERSO, Evolucion y extension del SAD. Porto y
Rodriguez, 1998.

2.5.3.2. La atencion domiciliaria privada

La atencion domiciliaria privada, poco utilizada todavia en nuestro

entorno social, esta mas instaurada en el resto de paises comunitarios.
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Presenta diversos condicionantes que favorecen que sea ésta la opcion
elegida, y no el soporte informal (Portrait y cols., 2000).

Las personas que viven solas son las que acostumbran a contratar mas
frecuentemente este tipo de servicios. Generalmente son personas con
rentas medias o elevadas y de un nivel educativo superior a la media.
Si tienen hijos, normalmente también coinciden en unos niveles
socioeconomicos desahogados y prefieren pagar atencion privada que
perder tiempo de su trabajo (mas valioso) en el cuidado de sus
mayores. Segun estudios similares a los de Portrait, cabe la posibilidad
de que en un futuro este tipo de servicios vaya en aumento, ya que si el
nivel educativo influye en su eleccion, las nuevas generaciones de
ancianos tendran un nivel de formacion mas alto y unos niveles de
renta mayores (Carriere y Pelletier, 1997; Reschovsky, 1998). En
Espana un 12% de los mayores dependientes combinan este tipo de
atencion con la asistencia informal de la familia (Ver grafico 15).
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Grafico 15. Tipo de asistencia domiciliaria recibida por los
ancianos dependientes. 1998.

4,90% 3,70% 1%

X1

83,10%

. Solo S| . SI+ADP ! Solo ADP D SI+SAD . Solo SAD

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta sobre la
soledad en las personas mayores. CIS, 1998.

Nota: Sl: Soporte informal (familia), ADP: Atencion domiciliaria
privada (remunerada), SAD: Servicios de ayuda domiciliaria.

2.5.3.3. Servicio de Teleasistencia.
Dispositivo de alarma conectado a red informatica que el usuario lleva
sobre si y que al pulsarlo emite una sefial identificable en la central de
escucha, el ordenador muestra al operador los datos del emisor y el
contacto con el es inmediato. Los beneficiarios de este servicio lo son
generalmente también del SAD. Segin el IMSERSO en 2000 habian
73.500 usuarios, el 1,2% del total de mayores de 65 afos y muy lejos
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del 12,5% que preveia el Plan Gerontoldégico Nacional (IMSERSO/
EEMP, 1997).

254. Los cuidados de larga duracién. Las personas mayores
institucionalizadas.

La posibilidad de la crisis del apoyo informal, ya comentada, augura
que, aunque en un futuro se incrementara la demanda de asistencia
familiar, la capacidad de respuesta de ésta disminuira, al menos desde
sus parametros tradicionales. Por ofra parte, el advenimiento de la
dependencia como nueva necesidad social, crea unas perspectivas de
futuro en la configuracion de los cuidados de larga duracién como
alternativa a sistemas de proteccion social para dar una cobertura
suficiente, ademas de la necesidad de que a las personas dependientes
las atiendan profesionales con la debida formacién gerontologica y
geriatrica. La Administracion Publica se encuentra ante el reto de
reformar y adaptar el sistema publico de proteccion social asentéandose
en solidas bases teoricas (prevencion, promocion de la salud), técnicas,
politicas, econdmicas y juridicas para dar soluciones reales a los
problemas que ocasionara la demanda de atencion a la dependencia.
Actualmente los sistemas disponibles de cuidados de larga duracion se
sostienen sobre dos tipos fundamentales: la atencion de dia y las
residencias.
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2.5.4.1. La Atencion de dia.

Se define este recurso como un “Servicio socio-sanitario y de apoyo
familiar que ofrece durante el dia atencién a las necesidades
personales basicas, terapéuticas y socio-culturales de personas
mayores afectadas por diferentes grados de dependencia, promoviendo
su autonomia y la permanencia en su entorno habitual“ (INSERSO-
INSALUD, 1997; Hennessy P, 1995). Estos centros actian sobre
personas mayores concierto grado de pérdida funcional con el fin de
recuperar algo de la misma, mantener la que quede o enlentecer el
proceso a fin de alargar el tiempo de posibles ingreso en una
residencia, al mismo tiempo que da un respiro a la familia cuidadora. En
el afo 2000 se contabilizaban en el ambito nacional 9.000 plazas
publicas y privadas concertadas, lo que da una ratio de 0,13% sobre el
total de los mayores.

Con fines similares, el programa de Estancias Temporales ofrece
asistencia en régimen de residencia durante periodos cortos pero
continuados de tiempo. En el afio 2000, siempre segun datos del
IMSERSO, habia 155 centros, residencias en su mayoria, que
ofertaban 1.683 plazas publicas o concertadas, lo que da una ratio del
0,05% sobre el total de las personas mayores.
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2.5.4.2. Las Residencias o servicios institucionales

Los centros institucionales son la evolucidn logica de los asilos para
ancianos y dentro de una concepcion moderna los podriamos definir
como centros gerontologicos abiertos, de desarrollo personal y atencién
socio-sanitaria interprofesional, en el que viven temporal o
permanentemente personas mayores con algin grado de dependencia.
Esta definicion sefala la evolucion del concepto de residencia, asi, de
una construccién en su origen para un usuario independiente para la
realizacion de las actividades de la vida diaria (AVD), paso a distinguir
posteriormente entre personas validas y asistidas. Actualmente parece
superada esta dicotomia y cada vez mas se disefan para ser utilizadas
por usuarios dependientes para las AVD. En el informe 2000 del
IMSERSO en Espana habia 213.398 plazas disponibles que significaba
una aceptable ratio de 3,14% sobre el total de las personas mayores de
65 afios, pero si consideramos Unicamente las de titularidad publica,
este valor se reducia a 78.141, es decir, una ratio de 1,26%. El auge de
residencias privadas supera en mucho al de la aparicion de nuevas
plazas publicas, siendo el costo de las primeras muy superior a la de
las segundas (Ver tabla XIl).
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RESIDENCIAS PUBLICAS | RESIDENCIAS PRIVADAS

Centros Plazas Centros Plazas
Andalucia 160 8.824 488 20.115
Aragon 32 3.017 174 6.628
Asturias 20 2.188 86 3.519
Baleares 22 2.027 20 1.251
Canarias 19 1.487 41 2.062
Cantabria 3 514 37 2.863
Castilla-La Mancha | 162 4.772 180 10.785
Castilla-Ledn 72 7.425 309 16.173
Cataluiia 113 6.407 716 28.074
Valencia Com. 56 4.317 187 9.268
Extremadura 33 2.035 38 2.322
Galicia 17 1912 57 5.175
Madrid 46 7.269 316 9.654
Murcia 14 1.400 26 1.915
Navarra 20 962 43 2.937
Pais Vasco 45 3.148 93 5.913
La Rioja 5 641 19 1.513
Ceuta y Melilla 2 148 2 202
Total 841 58.493 2.832 130.369

Fuente: Geriatria XXI. Edimsa. (2000) A partir de datos del

IMSERSO 1998.

El procedimiento a seguir para la concesion de una plaza lo fija la

Administracion de cada Comunidad Auténoma, la edad (normalmente a

partir de 60 afos), la contribucion econémica de los usuarios etc.
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Las personas que viven en residencias, al contrario que las que usan el
SAD, se caracterizan por su avanzada edad, solo un 1% de todos los
individuos comprendidos entre 65 y 69 afnos viven en residencias y
ademas en un porcentaje amplio en todas las cohortes de edades, las
mujeres son mas numerosas que los hombres (Ver tabla XlII).

Otros factores empiricos que influyen en la posibilidad de ser
institucionalizado son la viudedad, la descendencia y la situacion
economica. La viudedad es mucho mas comin en las mujeres debido a
su mayor longevidad. El nivel de ingresos influye negativamente en el
hecho de ingresar en una institucion, las personas con mayores
recursos economicos tienen, a igual grado de necesidad, mas
posibilidades de contratar atencion domiciliada privada u otro tipo de
servicios (rehabilitaciéon, adaptacion de la vivienda, etc.). Las mujeres
mayores y viudas tienen menos recursos economicos. El hecho de
tener hijos también influye negativamente en el ingreso en una
residencia, aunque aqui se establece una relacion directa con el poder
econémico de estos. Por otro lado, en aquellos casos en que se han
podido obtener datos sobre el costo de la residencias en diferentes
zonas geograficas, los investigadores han podido constatar como la
demanda de servicios residenciales es sensible a las variaciones de
precios (Reschovsky,1998; Portrait y cols., 2000).

En el futuro, la evolucion de los ingresos de las personas ancianas, los
cambios en las tasas de viudedad o las modificaciones de la politica de
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precios de estos servicios, podrian ser factores que determinaran el
numero de personas ingresadas en residencias. La realidad actual y el
fuluro mas proximo indican no obstante, que las residencias son
ocupadas por personas muy mayores con limitaciones frecuentemente
serias y pluripatologias asociadas a amplias necesidades de cuidados y
tratamiento (Robles MJ y cols.. 1999).

Tabla XlIl. Usuarios de plazas residenciales publicas y privadas
por edad y sexo. Datos correspondientes a 1999.

Edad Hombres Mujeres Total
65-69 8.817 13.555 22.371
70-74 9.185 18.438 27.623
75-79 8.884 24.271 33.155
80-84 10.303 34.853 45.156
85 o mas 13.912 56.141 70.053
Total 51.101 147.257 198.358

Fuente :A partir de IMSERSO (2001). En: Casado D; Vellesa,
dependéncia i atencions de llarga durada. Colleccié Estudis
Socials. N° 6. Fundacio La Caixa (2001) .

2.6. LONGEVIDAD Y ESTADO DE SALUD

Aunque la vejez y la pérdida de salud han sido durante mucho tiempo
relacionadas no hay evidencia cientifica que demuestre el que una sea
sinénimo de la otra, independientemente del cansancio biologico de los
diferentes oOrganos consecuentes al envejecimiento, la llegada a la
senectud en un estado saludable o deteriorado estaria mas relacionado

con la calidad y estilo de vida (cultura sanitaria, habitos higiénico o
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nocivos, etc.) que han precedido a lo largo de su existencia al individuo
(Wilson JB y cols., 1995).

De hecho cada vez se realizan mas estudios en que se relacionan las
diferencias sociales con la salud, siendo denominador comun en todos
ellos la prevalencia de enfermedades cronicas e incapacidades de
diversa indole a edades mas tempranas en las clases sociales mas
desfavorecidas, asi como una mortalidad mas prematura (Schrijvers
C.,1999 ; Gayoso Diz P., 2003 ; Arias L.C. y cols. 1998, Marmot M.G.,
1997).

Por lo general, la atencion de aquellos sujetos ancianos
independientes, activos e integrados en la sociedad, no difiere de la de
los adultos de edad media, excepto en lo referente a su disminucion en

la reserva funcional organica cuando enferman (Viidik A., 1996).

El comportamiento del anciano frente a la enfermedad viene
influenciado por variables de tipo social, étnicas, psicolégicas y
bioloégicas, pudiendo incluir la percepcion de la severidad de la
enfermedad y su posible fatal resolucion, la alteracion que este estado
ocasiona en las actividades de la vida diaria o la experiencia previa de
ser atendidos y la facilidad para acceder a un centro sanitario. Incluso el
mero hecho de vivir en compania y relacionado con otras personas o
eslar solo. Esta forma de afrontar la enfermedad por parte del anciano
tiene que ver con la aparicion, a estas edades, del fenémeno de la .
homeostenosis que significa la “pérdida de capacidad de adaptacion de
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organismo a situaciones anémalas o de estrés”, que no es mas que la
consecuencia de la pérdida de la homeostasia, y esto si que esta
asociado al envejecimiento (San Martin H. 1990).

2.6.1. Valoracion del estado de salud por la poblacién mayor

La tendencia a supravalorar el estado de salud de uno mismo, es
comun en los ancianos. El miedo a la enfermedad hace minimizar la
importancia de ésta. De hecho, una de las preocupaciones mayores a
estas edades es el estado de salud y asi lo manifestaban en el reciente
estudio 2.279 IMSERSO-CIS de 1998 el 86,4% de las 2.193 personas
mayores entrevistadas, sin que la edad, el género o la forma de
convivencia, introdujera matices significativos a esta valoracion. Este
estudio refrenda los datos obtenidos en otros anteriores (SEEG El
Médico y la tercera edad, 1986; Encuesta Nacional de Salud, 1997,
Ruigbmez A., Barcelona 1991). Asi pues, las personas mayores sobre
valoran su estado de salud, independientemente de sus posibles
patologias, quizas por un acto de autodefensa, ya que ofras de las
circunstancias mas temidas - y asi lo reflejaba la encuesta - es la
enfermedad (Ver tabla XIV).
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Muy 8,4% 7% 7,9 9,9 6,9 5,7
bueno

Bueno 35,8% 30,2% 37,7 1291 ]28,9 | 322
Regular 38,4% 40% 36,5 | 42,1 423 | 38,1
Malo 14,8 18,8 15,3 |149 | 168 | 214
Muy Malo | 2,6 4 2,6 4 51 2,7

Fuente : Estudio n° 2.279. IMSERSO-CIS. 1998.
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La percepcion negativa del estado de salud es mas determinante de
sufrir riesgo de dependencia que la misma enfermedad en si. Las
mujeres suelen percibir peor su salud que los hombres, no se ha podido
determinar qué parle de esta diferencia es debida propiamente al
género, a los ingresos (mas bajos entre las mujeres de edad), a la
viudez y soledad (méas alla entre las mujeres), o al nivel de instruccion
(muy bajo respeclo a los varones). Se espera que el futuro nivel de
instruccion de las mujeres de edad sea similar, o incluso superior, a la
media de los varones, de acuerdo con las acluales tasas de poblacion
femenina escolarizada en ensefanza media o superior (INE.
Indicadores sociales. 1999).

2.6.2 Morbilidad y Mortalidad en las personas mayores

La mayoria de los espafioles recién nacidos superaran los 65 afos de
edad y ademas llegaran en condiciones de salud muy aceptables. La
tasa de mortalidad sigue descendiendo en estas edades y es mayor en
los varones, si bien hay una ligera tendencia a suavizar esta diferencia,
ocho de cada diez personas que fallecen en Espaifia son mayores y, de
las 300.000 personas de edad que cada afo fallecen, 1.500 son
centenarios (INE. Movimiento natural de la poblacion, 2000),

Esle descenso de la tasa de mortalidad conlleva, por las allas edades
que alcanzan las personas mas mayores, un aumento progresivo de las
lasas de morbilidad, incluida la de morbilidad hospitalaria, Las personas
muy mayores en nuestro entorno sufren con mucha frecuencia
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pluripatologia, hasta tres entidades nosologicas de media por individuo,
que suben a seis si esla inslitucionalizado. Las enfermedades que mas
dependencia provocan no son fatales y la lecnologia médica ha
conseguido que las que si lo son no lo sean a corlo plazo, consiguiendo
alargar la vida sin restaurar muchas veces la funcion; eslo genera
situaciones de fragilidad y dependencia.

Las principales causas de morbilidad son (INE. Encuesta de morbilidad
hospitalaria. 1999):

» Dolencias arliculares y musculares (arlrosis, reuma, dorsalgias
y lumbalgias).

+ Enfermedades de lipo circulatorio (varices, hemorroldes),

« Cardiopatias.

« Hipertension Arterial,

« Traumatismos (fracturas y luxaciones)

« Alleraciones audilivas y visuales.

e Diabetes mellitus

Las principales causas de mortalidad son (INE, Defunciones segun la
causa de muerte, 1999),

¢ Enlermedades cardincas,

e Tumores,

« Enfermedades respiratorias.

« Enfermedades cerebro-vasculares.

« Enfermedades mentales/nerviosas.
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2.6.3. Habitos nocivos en las personas mayores

Entre la poblacion mayor, los hombres fuman en mucha mayor
proporcién que las mujeres, si bien un 22% ha dejado de hacerlo;
apenas existen mujeres de edad avanzada fumadoras o que lo hayan
sido antes. La tendencia en las personas mayores es la de dejar de
fumar. De hecho, el 19,7% de los individuos comprendidos entre 65-74
anos y el 26,1% de 75 o mas afnos abandonaron el habito (Eurostat
yearbook, 2001). Esto contrasta con las cohortes mas jovenes y, sobre

todo, las mujeres que fuman mucho mas (Ver grafico 16).

Grafico 16. Poblaciéon que fuma diariamente por sexo y edad (%).
Espana. 1995

15-24  25-34 3544 45-54 55-64 >65

@ Varones B Mujeres

Fuente: Eurostat, Eurostat yearbook,2001 edition;Eurobarometer
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Como sucede con el tabaco, el consumo de alcohol sigue un patron
decreciente en la poblacion mayor actual. Aln asi, un tercio de ellos
consume vino todos los dias. Mas de la mitad de este grupo de

poblacién se declara no bebedor (Ver tabla XV).

Total 19

Hombres 35

Mujeres 7

65-80 afios | 21 30,6 7.9 1,2 15
>80 afos | 15 28,6 6,8 1,0 0,3

Fuente : Encuesta Panel de Hogares de la Union Europea. 1997.

De todas formas, el descenso en la proporcién de consumo de alcohol y
tabaco entre los mayores posiblemente sea debida a situaciones de
fragilidad o enfermedad crénica y disminucion de ingresos en el hogar y
no solo al seguimiento de pautas mas saludables (Graham. | 1996;
Nebot M. 19986).

El sobrepeso y el sedentarismo son otras de las situaciones que
afectan especialmente a la tercera edad. Las personas entre 50-74
anos aumentan su masa corporal por falta de cultura dietética,
relajacion de habitos alimenticios y falta de ejercicio. Esta masa vuelve
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a perderse en las edades mas elevadas, a partir de los 75 anos, pero
entre 65-74 afos tres cuartas partes de la poblacion sufre de
sobrepeso.(Ramon JM.2001). No obstante, hay una ligera tendencia a
realizar actividades fisicas entre los mayores mas jovenes y habitantes
de zonas de mayor nivel econoémico, debido también a un mayor nivel
de instruccion y a las ofertas que ofrece el medio urbano para hacer
actividades fisicas (MSC, Encuesta Nacional de Salud, 1997).

2.7. LA SALUD ORAL EN LA POBLACION ANCIANA

La salud oral en las personas mayores es, por norma general, muy
deficiente y presenta amplias necesidades de tratamiento. Las razones
del porqué se ha llegado a esta situacion han sido y son motivo de
estudio en estos Ultimos afios (Shay K., 1994):

e La edad: existia, y aun perdura entre muchos ancianos, la
creencia de que el envejecimiento conlleva una deficiente salud
oral irreversible.

® La situacion economica: La carestia de los tratamientos inhibia
la demanda de servicios odontologicos privados, derivando la
atencion a los servicios publicos, donde solo se practicaba la
extraccion dental.(Anderson RJ., 1992)

e |la actitud profesional, muy intervencionista, donde el
tratamiento oral en funcién de las necesidades del paciente se
basaba, fundamentalmente, en la extraccion de dientes
danados y la confeccion de protesis o reparacion de estas. Hay
que resaltar también la falta de preparacion de la medicina
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tradicional respecto a los problemas orales, sobre todo en la
tercera edad, que ha condicionado estos tratamientos
relegandolos a un segundo plano (Jones TV, 1998).

Razones socio-culturales, falta de habitos higiénicos, dieta,

habitos nocivos, creencias étnicas que favorecian la extraccion.

La pluripatologia: que obliga a incluir factores extradentales en
los tratamientos, lo que conlleva una complejidad adicional del
mismo.(Guillen F. 1994)

La polifarmacia: un gran numero de farmacos provocan
xerostomia la cual eleva el riesgo de caries.(Subira C. 1992)

Las necesidades odontolégicas del anciano actual son fruto de un

proceso acumulativo a lo largo de su vida debido a causas fisioldgicas,

patologicas, yatrogénicas y traumaticas de la cavidad bucal. Asi, este

tipo de paciente presenta altos indices de patologia oral (Katz R. et alt):

Elevados indices de caries, a menudo radiculares,
enfermedad periodontal,

desgastes oclusales e incisales, con frecuencia severos,
necesidad de reparaciones dentarias complejas,
xerostomia,

enfermedades de las mucosas,

reabsorciones del soporte 6seo, entre otras.
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2.7.1. La experiencia de caries en la poblacién mayor

Todos los estudios epidemiolégicos de salud oral en personas mayores
llevados a cabo en Espana en los Ultimos afos coinciden en mostrar un
indice CAOD alto, superior a 20 (Comunidad Vasca., 1990; Corlés J.,
1992; Subira C., 1993; Noguerol B., 1995; Llodra J.C., 2000; Subira.,
2001). Es obligado decir que la variable que eleva de forma mas notoria

el indice es la A: dienles ausenles.

Considerando solamente las personas mayores dentadas, los

diferentes esludios realizados en nuestra geografia presentan

resultados similares (Ver tabla XVI).

Ausente | Cariado
D s s s

Com.Auton.Vasca(1990 | 20,8 184 23 0,2
)

Puigdollers (1991)* 234 18,7 3.7 09
Cortés y cols. (1992) 20,73 18,37 1,62 0,74
Velasco y colab. (1995)* | 29,1 26,2 2,7 0.1
Baciero y cols. (1998) 29,16 25,76 33 06
Llodra-Noguerol (2000) 154 134 17 03
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Subira y cols. (2000) 17,5 15 2,2 0,3

* Estos dos estudios fueron sobre pacientes institucionalizados.

A pesar de su gran morbilidad, la caries no se considera una
enfermedad grave porque el indice de morlalidad, secundario a
complicaciones de tipo infeccioso o al agravamiento de enfermedades
de lipo sistémico, es muy bajo (Fejerskof O., 1998). Pero en el paciente
de edad avanzada adquiere mayor relevancia, sobre todo en los mas

pluripatologicos o débiles.

El paciente de edad avanzada presenta procesos de caries similares a
cualquier edad: caries secundarias, nuevas caries en zonas coronales
previamente sanas, pero ademas hay una prevalencia de caries
radiculares superior a otras cohortles de edad, siendo mas frecuentes y
destructivas en aquellos ancianos con patologias asociadas,
institucionalizados, polimedicados o somelidos a dietas muy
cariogénicas (dietas blandas, alimenlos friturados o balidos, efc.)
(Guasch S., 1995).

2.7.2. Laenfermedad Periodontal

En general, el estado periodontal habitual de los mas mayores esta
conslituido por bolsas poco profundas, gran acumulo de placa y sarro e
importantes recesiones gingivales (Warren J.J., 2002). El 40% de los
ancianos acumulan importantes cantidades de sarro, el 30% presentan
bolsas de 4-5 mm y el 11% bolsas mayores o iguales a 6 mm, siempre -
medido con indice CPI (Ajwani S., 2001).
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La importancia de la enfermedad periodontal viene dada por su relacion
con otras patologias de lipo sistémico: se considera faclor de riesgo
frente a la aterosclerosis y otras enfermedades cardiovasculares. Existe
una cierta evidencia cientifica que relaciona la enfermedad periodontal
moderada y severa con la artritis reumatoide y viceversa. También se
tiene la certeza de la funcion desestabilizadora de esta enfermedad
respecto a los niveles de glicemia en los diabéticos y, en pacientes de
alto riesgo o muy fragiles, puede provocar infecciones metatasicas a
diversos organos vitales (Mattila K.J., 2000).

2.7.3. La Pérdida dental como resultado final de la mala salud oral

La variable mas utilizada al valorar la salud oral de los mas mayores
suele ser la proporcion de desdentados totales. Gracias a ella se ha
podido comparar su evolucion en muchos paises a lravés de la
publicacion de datos epidemiologicos a lo largo de los afos. En realidad
es una variable poco explicita, pero no deja de expresar una situacion
final a lo largo de un tiempo de vida continuado. El analisis de las
causas que conducen a un individuo a perder todos sus dientes es
complejo y multifactorial ya que influyen muchos datos objetivos (caries,
enfermedad periodontal, traumatismos, yatrogenia) y otros subjetivos
pero no menos importantes (valoraciones de orden étnico-cultural, nivel
socio-cultural, diagnosticos y valoraciones terapéuticas inciertas, etc.)
(Ettinger R., 2000).
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Lo cierlo es que el desdentado no deja de ser un mutilado que ha

perdido una funcién organica importante con repercusiones relevantes

en su salud general y en su relacion con el entorno que lo rodea,

llegando a alterar su vida cotidiana (Locker D., 1992).

El desdentado total o funcional es una persona de deficiente o nula

funcion masticatoria y esto conlleva serios problemas en (Subira C,

2001):

El grado de nutricién: el desdentado total consume menos
productos con fibra, mantiene déficits vitaminicos, elc.

Afecta su estado de salud general.

Sufre problematicas de tipo psico-social, disminuye el nivel de
apreciacion personal,

En personas muy longevas y débiles aumenta el indice de
mortalidad.

Como consecuencia del edentulismo, desaparece el ligamento
periodontal y la dimension vertical de oclusion, a consecuencia

de esto se altera la percepcion y el patrén muscular durante la
masticacion.

En Espana el 35% de los ancianos independientes son edéntulos

totales, porcentaje que aumenta al rededor del 50% en los mayores
institucionados (Puigdollers A., 1993 — 1995; Velasco E., 1997; Garcia
Camba J.M., 1996; Rodriguez-Baciero, 1998).
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Si anadimos a eslos dalos que el 10-15% de dentados son
desdentados funcionales, llegamos a la conclusion de que un 50-60%

de personas de edad avanzada son desdentados lolales,

Los importantes cambios en la mejora de la salud oral acaecidos en los
dllimos veinte anos en muchos paises industrializados, entre ellos
Espana, como son el uso a gran escala de las pastas de dientes
fluoradas, el cambio de dieta y en los patrones de alimentacion infantil,
la mejora de la higiene oral, el aumento de la calidad de vida y la
disminucion de  habitos no saludables como el tabaquismo, han
conducido a una reduccion de la caries y otras enfermedades orales.
Cuando lasg cohortes de edad inferior a los 25 anos vayan envejeciendo,
mantendran una salud bucal muy buena y requeririn poco tratamiento
dental. Pero las cohorles perlenecientes a la poslguerra, o incluso la
generacion del "baby boom”, son deudores de amplias necesidades de
tratamiento (Sheiham, 1999).
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3. HIPOTESIS DE TABAJO Y OBJETIVOS
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3.1. HIPOTESIS DE TRABAJO

La hipotesis de Trabajo de esta investigacion se formula en los

siguientes términos:

Existe una correlacion entre los diversos estratos sociales y la salud oral.

3.2. OBJETIVOS

3.2.1. Objetivo Principal

- Conocer si la calidad de persona desdentada puede haber estado

influida por las diferencias socio-econémicas y culturales del individuo.

3.2.2. Objetivos Especificos

- Determinar si existe asociacion entre la salud bucodental, medida en
dentados/ no dentados, respecto a las clases sociales (segun la
ocupacion).

- Establecer si existe asociacion entre la salud bucodental, medida en
dentados/ no dentados respecto a la situacion cultural (segin nivel de
estudios realizados).

- Conocer si existe asociacion entre la salud bucodental, medida en
dentados/ no dentados, respecto a la renta y a la situacion econémica de

los sujetos estudio.
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- La condicion de persona mayor institucionalizada puede condicionar la

calidad de la salud oral de forma negativa.

Objetivos Secundarios:

- Determinar si existe asociacion entre desdentados portadores y no
portadores de protesis dentales removibles respecto a la clase social
(segln la ocupacion).

- Establecer si existe asociacion entre desdentados portadores y no
portadores de protesis dentales removibles respecto a la situacion
cultural (segun nivel de estudios realizados).

- Conocer si existe asociacion entre desdentados portadores y no
portadores de protesis dentales removibles respecto a la renta y a la
situacién economica de los sujetos estudio.

- La condicion de persona mayor institucionalizada desdentada puede
condicionar el ser portador o no de protesis dentales removibles.
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4. PACIENTES Y METODO
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4. PACIENTES Y METODO

4.1. INTRODUCCION

Se diseid un estudio descriptivo transversal representativo de la
poblacion espanola de 65 afos de edad o mas. El motivo del estudio
consistia en determinar qué tipo de asociacion podia existir entre el
estado de salud oral y diversas variables de riesgo (nutricion, habitos
higiénicos, habitos toxicos, estado socio-econémico-cultural, pérdida de
dientes, etc.), cuantificando el grado del mismo y dando una vision global
de la sociedad espafiola anciana. La poblacién objeto abarco a todos los
individuos de 65 o mas afos de edad institucionalizados y no
institucionalizados residentes en las comunidades autonomas de
Andalucia, Catalufia, Galicia, Madrid, Murcia, Navarra y Valencia, que
englobarian al 65% de la poblacion espariola de este grupo de edad (7).
Las comunidades auténomas escogidas lo fueron al existir en ellas
grupos de investigacién preparados para llevar a cabo el estudio.

4.2. FICHA TECNICA

4.2.1. Equipo de trabajo de campo

El trabajo de campo fue llevado a cabo entre octubre de 1.999 y febrero
de 2.000 por 16 examinadores entrenados, todos ellos licenciados en
odontologia. Las jornadas de adiestramiento y calibracion se lievaron a
cabo en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Granada en
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junio de 1999. Se obtuvieron unos indices kappa de concordancia inter-
examinador en diagnoéstico de caries dental de 0,85 mediante ejercicio de
calibracion realizado en una residencia de ancianos de Armilla
(Granada).

4.2.2. Muestra

4.2.2.1. Poblacion inferencial

Toda la poblacién espanola de 65 o mas afios de edad.

4.2.2.2. Poblacion objeto del estudio:

Se examinaron:

- Ancianos institucionalizados: se seleccionaron al azar de los centros
existentes en cualquiera de las Comunidades Autonomas que
intervinieron en el estudio: Andalucia, Cataluna, Galicia, Madrid,
Murcia, Navarra y Valencia.

- Ancianos no institucionalizados: se obtuvieron a partir de las
consultas meédicas de asistencia primaria debido a que una
proporcion importante de la poblacion espafiola de mas edad visita
con cierta asiduidad estos centros. Por razones obvias, obtener un
universo muestral de la poblacion diana no institucionalizada para
cada Comunidad Auténoma representa una gran dificultad.
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4.2.2.3. Procedimiento de mueslreo

El procedimiento de muestreo se hizo de forma proporcional a la
poblacion, en base al censo, a lravés de dislinlos estratos, Los estralos
se formaron mediante el cruce de cada una de las comunidades
autbnomas con el nimero de habitantes de los municipios de las mismas
divididos en lres categorias: menos de 10.000 habitantes (rural), entre
10.000 y 50.000 habitantes (semi-rural) y mas de 50.000 habitanles
(urbano). En el caso de la seleccion de los sujetos no institucionalizados,
el muestreo fue polietapico, estratificado por conglomerados donde se
seleccionaron las unidades primarias (municipios) y secundarias (centros
de asislencia primaria) de forma aleatoria proporcional y los individuos
por cuotas de edad y sexo. Los sujetos inslitucionalizados se
seleccionaron a parlir del listado de lodos los centros sociosanilarios
exislentes por comunidad autbnoma de forma aleatoria y esludiando a
todos los individuos del centro escogido. El nimero total de sujetos
entrevistados fue de 3.460 con una tasa de parlicipacion del 96%.

4.2.2.4. Criterios de inclusion de los individuos del estudio

- Sujelos de 65 aflos 0 mas que acudieran como pacientes, por algun
molivo no dental, o acompafnantes, durante el tiempo de trabajo de
campo, a algunas de las consultas de asistencia primaria
seleccionadas y que llevaran residiendo mas de un aflo en dicha
localidad.
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- Alos sujetos institucionalizados se les exigia residir en un centro socio-
sanitario durante 6 o mas meses con anterioridad al estudio.

- Aceptar voluntariamente parlicipar en el esludio, ya fuera por parte del

sujelo examinado como por alguna persona responsable del mismo.

4.2.2.5. Criterios de exclusion

- Sufrir un grado de enfermedad neurologica que no permitiera la
exploracion adecuada por parte de los examinadores ni oblener
informacién subrogada de familiares o cuidadores.

- En los inslitucionalizados, llevar un tiempo inferior a los 6 meses en el
centro,

- La negativa a participar por parte de las direcciones de los centros
(instituciones o centros de asistencia primaria), de los familiares o de
algun sujelo escogido.

- Estar residiendo menos de un afio en la Comunidad Autbnoma
escogida, aunque si con anterioridad habia estado residiendo en otra

de las comunidades participantes en el esludio se incluia en aquélla,

4.2.2.6. Tamano de la muesltra
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El tamano muestral se calculé teniendo en cuenta el objetivo principal del
estudio a partir de una prevalencia estimada de enfermedad bucodental
del 90% en ese grupo de edad y una precision requerida de + 1%. La
técnica de muestreo se realizé teniendo en cuenta que un 10% serian
institucionalizados y un 90% no institucionalizados. El nimero de sujetos
calculado fue de 3546, con un 60% de mujeres. La muestra total fue
proporcional segun su distribucion por Comunidad Auténoma y, en cada
una de ellas, la muestra obtenida fue proporcional en funciéon del grupo
de edad (65-74 anos y mayores de 74 afos) y sexo.

4.3. RECOGIDA DE DATOS:

La informacién de cada sujeto participante en el estudio se obtuvo
mediante la realizacion de un cuestionario estructurado y un examen
bucodental. No se practicaron técnicas radiograficas ni se usé ningun
otro tipo de prueba complementaria.

4.3.1. Cuestionario de salud

Se complet6 un cuestionario de salud ( Ver anexo C) que incluia:

- Prueba de autopercepcion de la salud oral: Geriatric Oral Health
Assesment Index (G.O.H.A.l.). Es un indice desarrollado y validado por

Atchinson y cols. (1990) en poblaciéon norteamericana, basado en 12
preguntas.
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- Los datos relacionados con el estado nutricional se obtuvieron
mediante el Mini Nutritional Assesment (M.N.A.), instrumento de
evaluacion clinica que permite clasificar el estado nutricional y analizar
el riesgo de malnutricion en personas de edad avanzada. Consta de un
test de 18 preguntas, que puede realizarse sin la ayuda de
especialistas en nutricion. Unicamente es necesario llevar a cabo unas
sesiones para acordar la forma de plantearlo y habituar al examinador

a su manejo. (Vellas B. et alt. 1994)

- Se disero un cuestionario general con el fin de recabar informacion en
relacion a variables sociodemograficas, estilos de vida, nivel de
educacion, entre otras. Se recogio informacion sobre el estado marital,
los ingresos en forma de la pension percibida mensualmente, el nivel
de educacién valorando los afios que habian estado escolarizados, la
situacion familiar, con quién convivian y el consumo tanto actual como
pasado de tabaco y alcohol.

4.3.2. Formulario de salud oral

El grado de salud oral se evaludé segun los criterios propuestos por la
OMS en el afo 1997 (OMS, 1997), completado con apartados
especificos para la tercera edad. Se recogieron datos relacionados con
lesiones de caries, enfermedad periodontal, lesiones y patologia de la
mucosa oral, grado de edentulismo y necesidades de protesis dentales,
asi como la utilizaciéon y el grado de satisfaccion de los que ya eran
portadores.
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El analisis se realizd sobre la totalidad de la denticion, es decir,
incluyendo los cordales ya que con frecuencia la ausencia de otros
molares les hace desempeifiar una funcion mas relevante en este grupo
de edad.

4.3.2.1. Determinacion de la clasificacion dentado-desdentado

En el estudio se considera dentado a aquella persona que mantiene una
unidad de diente como minimo en la boca.

Se consideraron dos categorias diferentes de dentados:

¢ Aquellos que conservaban un nimero de 16 dientes o mas.

* Los que solo mantenian 15 dientes o menos.
4.3.2.2. Indices de caries utilizados

indice CAOD: se trata de un indice epidemiologico que permite
determinar la experiencia de la enfermedad de caries (Klein y cols.,
1938). En él se determinan los dientes presentes con caries (C), los
ausentes por caries (A) y los obturados (O). Su utilidad en adultos
presenta una limitacion importante: no todos los dientes ausentes (A) en
un adulto estan perdidos por caries. Pese a ello, en el presente estudio
se expresa por ser el indice de referencia al hablar de prevalencia de

caries. Hay que tener en cuenta que este indice en personas muy
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mayores da valores muy altos a expensas de los dientes ausentes. De
todas formas, en el calculo de este indice se han tenido en cuenta todas
las ausencias dentales sin considerar la causa que las motivo.

indice COD: para reflejar el alcance de la enfermedad de caries se ha
determinado, al igual que lo hacen la mayoria de los estudios similares ,
unicamente los valores de C y O del indice CAOD.

Prevalencia de caries radiculares: determina especificamente aquellas
lesiones de caries localizadas en la raiz dental, diferenciandolas de las
que afectan Unicamente a la corona.

indice de restauracion (IR.): se utiliza para describir la relacién existente
entre el numero de dientes careados y los que ya han sido restaurados.
Se puede aplicar tanto a la corona como a la raiz. A pesar de no ser un
indice como tal, la evaluacion de la enfermedad de caries, tanto a nivel
coronal como radicular, también se acostumbra a expresar como el
porcentaje de individuos que presentan la patologia, es decir, que
muestran una o mas lesiones activas de caries.

4.3.2.3. Indices De Salud Periodontal

indices Community Periodontal Index (CPI) y nivel de insercion,
recomendados por la OMS.
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4.3.2.4. Determinacion de la clasificacion portador de protesis-no

portador

En el estudio se considera que es portador de protesis todo aquel
individuo que lleva cualquier tipo de protesis dental ya sea completa o

parcial removible, superior, inferior o ambas.

4.3.3. Distribucion en funcion del nivel econémico, social y cultural

4.3.3.1. Determinacion del nivel socio-econémico

En poblacion geriatrica es dificil conocer con exactitud cual es el nivel
economico de los individuos. La causa radica en la influencia de diversos
factores como son los ingresos que percibian cuando eran laboralmente
activos, al patrimonio acumulado, a dividendos provenientes de planes
de ahorro particulares, etc. El referente economico orientativo
comparable entre todos los individuos de la muestra es la pension de
jubilacién que percibian. La propia voluntad de no intromision en
aspectos economicos privados que dieran pie a la negativa a participar
en el estudio, se resolvié cuestionando en forma de pregunta cerrada el
intervalo de pension percibida con el que se identificaban: pension
inferior a 240,40€ mensuales (40.000 pesetas), entre 240,40 — 480,81€
(40.000 y 80.000 pesetas) o superior a 480,81€ (80.000 pesetas).

4.3.3.2. Determinacion de la categoria social
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Para determinar la clase social se utilizé la clasificacion propuesta por la
Encuesta de Salud de Cataluiia (ESCA) del afio 1994, que es una
modificacion de la clasificacion de Goldthorpe (1993), basada en la
categoria ocupacional. La combinacion de estas categorias comparables
en cuanto a las fuentes, niveles de renta y otras condiciones de empleo,
como seguridad y posibilidad de mejora econémicas, incorporando en la
clasificacion la situacion en el trabajo, da como resultado unas categorias
que, adaptadas por la ESCA a la situacion laboral espafola, son las

siguientes:

¢ Clase I: Altos directivos y técnicos superiores.

e Clase |l: Directivos y propietarios o gerentes de comercio.

¢ Clase lll: Trabajadores cualificados no manuales.

o Clase |Va: Trabajadores manuales cualificados.

e Clase IVb: Trabajadores manuales semi-cualificados de Ila
industria, el comercio, los servicios y el sector primario.

e Clase V: Trabajadores manuales no cualificados. En el presente
estudio, en esta categoria se incluyeron los trabajadores no
reconocidos como las amas de casa.

Para adaptar estas clases a la situacion profesional en Espana, se utilizé
ademas el Anexo D (Ver Anexos A, B y D): correspondencia de las
ocupaciones a nivel del tercer digito de la Clasificacion Nacional de
Ocupaciones (CNO — 1994).
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Por Gltimo, para facilitar el estudio y evitar la dispersion de datos, al igual
que el estudio de la ESCA, se reagruparon como clases | y Il (clases
favorecidas), y clases Ill, IV y V (clases desfavorecidas).

4.3.3.3. Determinacion del nivel de estudios

Determinar el nivel de estudios en la poblacion anciana reviste cierta
dificultad ya que, independientemente del sujeto sin estudios (analfabeto
total), hay una transpolacién en el grupo de poseedores de estudios
basicos en el cual no queda muchas veces muy claro qué nivel real de

escolarizacion tuvieron en su tiempo.

Se establecieron cuatro grupos basicos de estudios cursados por los

individuos motivo del estudio:

* Sin estudios: individuos que no han asistido nunca a un centro
educativo. Pueden haber aprendido por si mismos.

e Estudios basicos: su asistencia a un centro educativo se limita a
lo que se conocia como escuela primaria, sabe escribir, leer y
conocimientos basicos de operaciones matematicas. Existe la
duda razonable de que muchas de estas personas no acabaran
el ciclo completo de los estudios primarios.

e Ensefianza Media: son personas que acabaron los estudios
primarios, cursaron secundarios (bachillerato elemental) y
adquirieron un titulo de grado medio. magisterio, enfermeria,
aparejador, o comercio, por citar algunos ejemplos.



113

e Estudios Superiores: estos encuestados acreditan un fitulo
universitario o de Escuela Superior.

4.3.4. Habitos en salud oral

4.3.4.1. Habitos de higiene oral

Frecuencia de cepillado: se investigoé cual era la frecuencia de cepillado.
La respuesta fue estratificada en “mas de una vez al dia, una vez al dia y
casi nunca”.

Uso de dentifrico: se pretendia conocer si lo utilizaban o no.

Uso de colutorio: se pregunté si usaban o no algun colutorio de forma
habitual.

4.3.4.2. Asistencia a los servicios de salud dental

Se analizé el tiempo transcurrido desde la Gltima visita al dentista,

medido en meses.
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4.4. ANALISIS ESTADISTICO
4.4.1. Analisis descriptivo y bivariante

Se ha realizado un andélisis descriptivo de las variables demograficas.
Las variables continuas se expresan en forma de media (desviacion
estandar). Las proporciones se compararon mediante la prueba de la X*
de Pearson. Las diferencias entre dos o mas medias se determinaron
mediante la prueba de la t de Student y el analisis de la variancia,
respectivamente. En todos los célculos se aceptd como nivel de
significacion una p < 0,05. El analisis estadistico se llevo a cabo con el
paquete estadistico SPSS 11.5.

En todas las pruebas de hipotesis efectuadas se adopto, para rechazar la
hipotesis nula, un riesgo de error del 5%.

Por ultimo, se realizo un analisis multivariante de regresion logistica.
4.4.2. Analisis multivariante

Se han calculado las odds ratios (OR), primero sin ajustar y luego
ajustadas por edad, sexo, comunidad auténoma, e institucionalizacion,
con sus correspondientes intervalos de confianza al 95% (IC 95%).
Como grupo de referencia de la clase social se ha considerado la mas
alta (clase social | y 1), para la variable educacion la categoria mas alta
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(estudios superiores), para la variable pension la categoria mas elevada
(pension >4B0€/ mes), y para la comunidad auténoma se ha tomado
como referencia la comunidad autdbnoma de Catalufia.

Las variables independientes de estudio han sido la clase social, la
educacion y la pension recibida, las cuales han dado lugar a tres
modelos de regresion con el fin de hallar aquel que mejor explica el
riesgo de ser desdentado y la probabilidad de ser portador o no de
protesis (sobre la probabilidad de ser portador o no, en el analisis se han
seleccionado aquellos sujetos que eran desdentados por considerar que

son los que realmente necesitarian la protesis dental). No se las ha

ajustado entre ellas tres porque produciria correlacién pero si se las ha
ajustado por edad, sexo, comunidad auténoma, e institucionalizado.

Asi mismo, los resultados del ajuste de la edad, sexo, comunidad
autdonoma, e institucionalizado se han dado segin los obtenidos del
analisis del modelo de educacion para los portadores de protesis.
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5. RESULTADOS
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5. RESULTADOS

5.1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

5.1.1. Distribucion de la muestra segtin el sexo

La muestra estd compuesta por un 41,9% de hombres y un 51,1% de
mujeres. (Grafico 17)

Grafico 17
Distribucion segun el sexo
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5.1.2. Distribucion de la muestra por grupos de edad

El rango de edad de los sujetos analizados oscila entre los 65 y los 98
afos, con una edad media de 72,6 afos (+ 6,3), siendo los sesenta y
cinco afos la edad mas representada (39,30%). La distribucion de la
edad presenta cuatro grupos de edad, entre 65-70, 71 a 75 afios , 76 a
80, y mayores de 80 afos. Si sumamos las cohortes de edades
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comprendidas entre los 76-80 y mayores de 80 afnos, practicamente
igualan al grupo mayoritario de 65-70 afios, lo cual incide una vez mas
en el aumento de esperanza de vida de nuestra sociedad, una de las
causas del envejecimiento poblacional.(Grafico 18)

Grafico 18
Distribucién segun los grupos de edad
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5.1.3. Distribucion por grupos de edad y sexo

En nuestra muestra observamos mayor numero de sujetos en edades
65-70 y conforme aumenta la edad disminuye el nimero de sujetos y va
aumentando el nimero de mujeres (la mujer es mas longeva que el
hombre). Es una distribucion estadisticamente significativa donde existen
diferencias no debidas al azar; p<0,05.(Grafico 19)
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Grafico 19
Distribucion de la muestra segun edad y sexo
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5.1.4. Distribucion por CCAA y sexo

Se examinaron un total de 3.460 ancianos residentes en cada una de las
siguientes comunidades aulénomas: Andalucia, Cataluia, Galicia,
Madrid, Navarra, Valencia. El orden de la comunidad va en funcién del
numero de sujetos entrevistados y no se consideran los residentes
institucionalizados de la comunidad de Murcia.

La muestra esta compuesta por un 41,9% de hombres y un 58,1% de
mujeres. El rango de edad de los sujetos analizados oscila entre los 65 y
los 98 afos, con una edad media de 72,6 anos (+ 6,3), siendo los
sesenta y cinco anos la edad mas representada (10,6%).
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Grafico 20

Distribucion de la muestra por CCAAy sexo.
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En general se observa que la proporcién de mujeres es superior a la de

hombres en todas las comunidades auténomas. Las mujeres presentan
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un porcentaje del 55-60 %, mientras que los hombres oscilan entre un
30-40%. Se confirman asi las tendencias actuales al respecto, que si
bien, el aumento de esperanza de vida es comdn a ambos sexos, la
mujer es mas longeva que el hombre. Es una distribucién homogénea
p<0,05.

5.1.5. Distribucion de la muestra por CCAA y grupos de edad

Se observan diferencias en cuanto al sexo entre las diferentes CCAA,
siendo las comunidades mas industrializadas y con un grado de
desarrollo superior las que mantienen una poblacion mas longeva.
Catalufia es la comunidad con mayor nimero de personas mayores de
76 a 80 afios 0 mas. No es una distribucion homogénea entre CCAA,; p>
0,05. (Grafico 21).

Grafico 21
Distribucion por CCAA segun la edad
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5.2. Distribucion en funcion del grado de edentulismo

El 31,2% de la muestra son desdentados totales, mientras que el 68,8%
son dentados, considerados como tales aquellos que posean como
minimo un diente. El nimero de edéntulos es elevado, principalmente
fruto de una politica dental intervencionista y basada fundamentalmente
en la extraccion. (Gréafico 22).

Grafico 22
Grado de edentulismo
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5.2.1. Edentulismo seglin el sexo

Se observa que el porcentaje de edéntulos entre hombres y mujeres es
muy similar. La distribucion sigue un patrén homogéneo y no se
observan diferencias estadisticas significativas (p>0,05). Por tanto, hay
que considerar que no existen diferencias en cuanto al sexo en relacion
al grado de edentulismo. (Grafico 23)
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Grafico 23
Grado de edentulismo segtn el sexo
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5.2.2. Edentulismo segtn la edad

La distribucion de la muestra edéntula segin la edad marca una
tendencia lineal y establece una relacion directa entre el incremento de
edad y la pérdida de dientes. El grupo de 65-70 afios tiene un porcentaje
de edentulismo del 20,6%. Este aumenta a un 30,4% en el grupo de 71-
75 afos, y hasta un 38,8% en el de 76-80 afos. El valor mas alto es en
el grupo de mayores de 80 afios con un porcentaje de 48,9%. Las
diferencias observadas fueron estadisticamente significativas (p<0,05).
(Grafico 24).
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Grafico 24
Grado de edentulismo segun la edad
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5.2.3. Distribucion del niamero de dientes seglin la edad

En el esludio se cataloga como dentado aquel sujeto que mantenga un
diente como minimo en boca, por tanto no se contempla la categoria de
desdentado funcional.

Se establecen dos categorias de dentados: aquellos que mantienen 16 o
mas dientes en boca y los que so6lo conservan 15 o menos. Los que
mantienen un numero mayor de dientes siguen un patron uniforme y
escalonado en forma decreciente respecto al aumento de edad.
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A partir de una situacion de pérdida-dental — sélo 15 dientes o menos en
boca - los diferentes grupos por edad son mas uniformes y no se

establecen diferencias significativas.(Grafico 25).

Grafico 25
Numero de dientes segtn la edad
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5.2.3. Situacion de la poblacion dentada atendiendo al sexo

Si se comparan el numero de dientes conservados en funcion del sexo,
siguen la misma distribucién que la relacion dentado-desdentado, es
decir, no hay diferencias significativas y la distribucion es muy
homogenea (p>0,05).(Grafico 26).
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Grafico 26
N° de dientes segtn el sexo
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5.3. Muestra Institucionalizada: sexo y edad

Grafico 27
Institucionalizados vs no institucionalizados
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Grafico 28
Institucionalizados segtin el sexo
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Existen diferencias entre hombres y mujeres institucionalizados de forma
que el 65% de mujeres estan en centros institucionalizados mientras que
el 34% son hombres (p< 0,05).
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Grafico 29
Distribucién de la muestra institucionalizada por grupos de edad.
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5.4. Distribucion por clase social

Segun la clase social observamos que la gran mayoria esta formada por
sujetos que pertenecen a las clases sociales IV y V, mientras que la
minoria son de las clases sociales | y Il

Es obvio que la mayor parte de nuestra poblacion mayor no tuvo acceso
en su tiempo a la realizacion de estudios ni formacion cualificada y
conformé una gran masa social de personal trabajador manual o poco
cualificado con recursos economicos limitados. Pertenecian a una
sociedad de grandes diferencias sociales.(Grafico 30).
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Grafico 30
Clase social segl(in ocupacién
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5.4.1. Distribucion por clase social y sexo

Las clases sociales en la poblacion general espafiola siguen una
distribucion no homogénea p<0,05. Existe mayor porcentaje de mujeres
en clases sociales bajas, y mayor porcentaje de hombres en las altas. Se
puede apreciar un acceso minimo de la mujer a las clases sociales mas
altas, siendo el porcentaje de éstas superior al de los hombres en las
clases mas bajas.(Grafico 31)
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Grafico 31

Distribucion de la clase social segin el sexo
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5.4.2. Distribucion de la clase social atendiendo a la edad de los

encuestados

Respecto a la edad, presenta una distribucion homogénea. En los tres
grupos de clases sociales hay un porcentaje similar de grupos
atendiendo a la de edad (p> 0,05).(Grafico 32).

Grafico 32
Distribucion de la clase social segun la edad
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5.5. Nivel de educacion de la poblacién encuestada

La mayoria de encuestados solamente pudieron realizar estudios
basicos, entendiendo como tales la escuela primaria y, muchas veces, no
terminaban siquiera esta. La categoria de “sin estudios“son personas en
su mayoria analfabetas, que no saben leer ni escribir. (Grafico 33).
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Grafico 33
Nivel de educacion
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5.5.1. Nivel de educacion en funcién del sexo

Principalmente se observa que existe un mayor volumen de personas en
el grupo de edad con estudios basicos.

Respecto al sexo se observa que los hombres presentan estudios
superiores y medios, mientras que las mujeres predominan en los grupos
sin estudios y estudios basicos (p<0,05).(Grafico 34).
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Grafico 34
Educacion en funcion del sexo
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5.5.2. Nivel de educacion en funcién de la edad

Grafico 35

Nivel de educacion en funcion de la edad
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Respecto a la edad, se observa que en los mayores de 80 afos
predomina el grupo sin estudios, mientras que el resto de grupos parece
homogéneo en cuanto a la edad.
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5.6. Distribucion de las pensiones de jubilacién

Grafico 36
Distribucion de la pension en la poblacién estudiada
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En las pensiones por jubilacion, mas de la mitad perciben entre 240-480€
mensuales y un 24,60% disfruta de pensiones superiores a 480€. Estas
pensiones altas pertenecen generalmente a jubilados de clase social
media-alta y funcionarios.

Un 22,90 % de pensionistas estan por debajo de los 240€ mensuales, lo
que significa estar en el dintel de la pobreza o con un poder adquisitivo
minimo.
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5.6.1. Pensiones en funcion del sexo

Grafico 37
Pension en funcién del sexo
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Si se valoran las diferencias en las pensiones por el sexo, se observa
que las mas altas son de los varones. El bloque de pensiones medio o
mas coman (240-480€ mensuales) es similar en ambos sexos y
corresponderia a la clase social IV-V, que también es la mas numerosa.
En el grupo de pensiones mas pobres, las mujeres son mayoria. En este
grupo se incluyen las pensiones no contributivas y las muy bajas
correspondientes a personas que no han llegado a cotizar laboralmente

en su vida activa.



5.6. Pensiones en funcién de la edad

Grafico 38
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Respecto a la pension percibida, no parece haber ningin grupo de edad

que reciba mas o menos pension. Practicamente todos los pensionistas

estan acogidos a la misma ley de pensiones y casi todos son

pensionistas estatales. Muy pocos tienen algin tipo de pension privada o

plan de pensiones complementario.
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5.7. Analisis multivariante
5.7.1. Riesgo de ser desdentado y nivel socioeconémico

Tabla XVIIl. Riesgo de ser desdentado en relaci6n al nivel socioeconémico

Desdentados | Odds Ratio Odds Ratio
n (%) g IC 95% Ajustada IC 95%
Datos demograficos
Edad 75,9 (7.2) | 1,07* | 1,06-1,09 1,08* | 1,06-1,09
Seva (mujer) 637 (59) 1,04 0,9-1,2 095| 0,82-1,12
CCAA
Andalucia 263 (24,8) 1,20 | 0,98-148 1,38*| 1,10-1,72
Madrid 187 (17,7) 1,06 | 0,85-1,32 1,03 0,82-1,3
Navarra 57 (5.4) 2,24* | 1,52-3,31 1,81* | 1,19-2,74
Valencia 195 (18 4) 133" 106166 1,36 | 1,08-1,74
Galicia 94 (8,9) 0,58* | 0,44-0,76 0,56* | 0,43-0,75
1,00 1,00

Catalufta 263 (24.8) (referencia) (referencia)
Institucionalizado
Si 168 (15,6) 1,8° | 145223 1,18 091-1,52

Datos socioecondmicos

Clase social
v 602 (60,7) 2,25* 1,3-3,89 2,27 | 1,254,111
v 294 (29,7) 2,07* 1,19-3.6 2,1*| 1,15-3,84
I} 79 (8) 1,98* | 1,09-3,59 2,08* | 1,09-3,98
1,00 1,00
11l 16 (1,6) )
(referencia) (referencia)

* Si estadisticamente significativo (p<0,05)
| Media y desviacion estandar
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Tabla XVill (cont.) Riesgo de ser desdentado en relacion al nivel
socioeconémico
Desdentados | Odds Ratio o Odds Ratio
n (%) Bruta i Ajustada ICe%
Educacion
Sin estudios 289 (26,9) 3,37 | 184617 2,77*| 1,48-5,18
Basica 674 (62.,7) 2,53* | 1,39-4,58 2,42*| 1,31-4,46
Media 99 (9,2) 2,99* | 1,58-5865 2,75 | 1,42-5,30
. 1,00 1,00
Superior 13(1,2) ;
(referencia) (referencia)
Pension
< 240 €/mes 239 (22,8) 117 0,94-1,45 1,15| 0,88-1,49
240-480 €/mes 578 (55,2) 1,27*| 1,06-1,52 113 | 0,92-1,38
> 480 €/mes 94 (8,9) 0,58*| 0,44-0,76 0,56" | 0,43-0,75

* Si estadisticamente significativo (p<0,05)
Ajustando por edad, sexo, CCAA, e institucionalizado

Los resultados del analisis bivariante y multivariante respecto al riesgo de

ser desdentado se observan en la tabla XVIll, de forma que existen

diferencias en cuanto a edad, Comunidad Autbnoma de procedencia,

institucionalizacion, clase social, afios de educacion y pension.
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La edad
Al aumentar en un afo la edad - ajustada por el resto de variables -
aumenta en 1,08 (IC 95%: 1,06 - 1,09) el riesgo de ser desdentado
(p<0,05).

El sexo

Sin ajustar, parece que las mujeres presentan mas riesgo de ser
desdentadas que los hombres. Al ajustar la tendencia se invierte y serian
los hombres los que presentarian mayor riesgo; sin embargo, en ambos
casos los resultados no son estadisticamente significativos (p>0.05) por
lo que se considera que no hay diferencias atribuibles al sexo en el

riesgo de ser desdentado.

La Comunidad Autéonoma

Al ajustar respecto a una comunidad de referencia (Catalunya), existen
diferencias significativas entre las diferentes comunidad autonomas. En
Andalucia la posibilidad de ser desdentado total es 1,38 (IC 95%: 1,10-
1,72) veces mayor. En Navarra 1,81 veces (IC 95%: 1,19-2,74). En
Valencia 1,36 veces (IC 95%: 1,08-1,74). Sin embargo, en Galicia el
riesgo de ser desdentado total es 1,79 veces menor que en Catalunya
[OR: 0,56 (IC 95%: 0,43-0,75) | (Ver grafico 37). De todas formas, estos
datos deben ser tomados con la prudencia necesaria debido que las

muestras parciales no son necesariamente representativas de cada
Comunidad Auténoma.
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Grafico 39
OR de desdentados totales segiin la CA de origen
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Institucionalizados

Se observa que los institucionalizados sin ajustar presentan 1,8 (IC 95%:
1,02-1,05) veces mas probabilidad de ser desdentados que los no
institucionalizados; p<0,05. Sin embargo al ajustar esta significacion se
pierde por lo que no se la considera una variable explicativa del riesgo de
ser desdentado.

La clase social

Al ajustar las variables, se aprecia una asociaciéon negativa entre el
riesgo de ser desdentado y la clase social, de manera que cuanto mas
baja es la clase social mayor es el riesgo de ser desdentado (p<0,05).
Los sujetos de clase social V (clase mas baja) tienen 2,27 (IC 95%: 1,25-
4,11) veces mas riesgo de ser desdentados que los sujetos de clase
social alta (I y Il). Los de clase social IV tienen 2,1 (IC 95%: 1,15-3,84)
veces mas riesgo de ser desdentados que los sujetos de clase social alta
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(I y I). Los de clase media (lll) tienen 2,08 (IC 95%: 1,09-3,98) veces
mas riesgo de ser desdentados que los sujetos de clase social alta (I y
Il). La clase social es una variable explicativa del riesgo de ser
desdentado.

Grafico 40
OR desdentados en funcidon de la clase social
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La educacion

Se aprecia una asociacion negativa entre el riesgo de ser desdentado y
la educacion de manera que, cuanto menos afos se ha estado
escolarizado mayor es el riesgo de ser desdentado (p<0.05) antes y
después de ajustar por el resto de variables, por lo que la educacion
debe considerarse una variable explicativa del riesgo de ser desdentado
(Grafico 41).
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Grafico 41

OR de desdentados totales segin la educacion
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Los sujetos sin escolarizar respecto a los que han realizado estudios
superiores presentan 2,77 (IC 95%: 1,48-5,18) veces mas riesgo de ser
desdentados totales. Los sujetos con estudios basicos respecto a los de
estudios superiores presentan 2,42 (IC 95%: 1,31-4,46) veces mas
riesgo de ser desdentados. Los sujetos con estudios medios respecto a
los de estudios superiores presentan 2,75 (IC 95%: 1,42-5,3) veces mas
riesgo de ser desdentados.

La pension

Sin ajustar, se aprecia que los sujetos con ingresos bajos (<240 €/mes)
respecto a los altos (>480 €/mes) tienen 1,17 (IC 95%: 0,94-1,45) veces
mas riesgo de ser desdentados. Los sujetos con ingresos medios (entre
240-480 €/mes) respecto a los altos (> 480 €mes) tienen 1,27 (IC 95%:
1,06-1,52) veces mas riesgo de ser desdentados. Sin embargo, al ajustar
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las variables se pierde la significacion estadistica (p>0.05) por lo que no
se considera a la pension como una variable explicativa del riesgo de ser

desdentado.



5.7.2. Portadores de protesis y nivel socioeconémico
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Tabla XIX. Portadores de prétesis - excluyendo los dentados - en relacién
al nivel socioeconémico
Protesis Odds Ratio | IC 95% Odds Ratio | IC 95%
n (%) Bruta Ajustada

Datos demograficos

Edad 75,65 (7) | 0,97*| 0,95-0,99 0,97*| 0,95-0,99

Sexo
Mujer 545 (59,7) 1,21| 087-168 1,49* | 1,03-2,14
CCAA
Andalucia 220 (24 4) 0,66 0411 0,68 0,40-1,15
Madrid 152 (16,9) 0,56* | 0,33-0,95 0,58 | 0,34-1,01
Navarra 49 (5,4) 0,79| 0,34-1,82 0,96 | 040-232
Valencia 172 (19,1) 0,96 | 0,54-1,72 1,08 | 0,59-1,96
Galicia 75 (8,3) 0,51* | 0,27-0,96 0,46* | 0,24-0,87
Cataliae 233 (25.9) 1,00 1,00

(referencia) (referencia)

Institucionalizado
Si 122 (13.4) 0,41* 0,28-0,6 0,5*| 0,32-0,79
Datos socioeconémicos

V (Clase social) 509 (60,4) 1,26 | 0,35-4,52 1,09| 067-1,76
v 253 (30,0) 1,42 | 0,39-522 1,06 051-2,21
n 68 (8,1) 143 | 0,35-5,83 064 017-241
11l 13(1,58) 1,00 (ref) 1,00 (ref.)
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Tabla XIX (cont.) Portadores de prétesis - excluyendo los dentados - en
relacién al nivel socioeconémico

Protesis Odds Ratio | IC 95% Odds Ratio | IC 85%
n (%) Bruta Ajustada
Educacion
Sin estudios 56 (33,9) 125| 0,334.869 1,68*| 1,13-2,51
Basica 95 (57.6) 1,83 | 049677 199 | 096415
Media 11 (6,7) 2,40 0,57-10,07 1.01 0.26-3,94
Superior 3(1.8) 1,00 1,00
(referencia) (referencia)
Pension
< 240 €/mes 187(21,1) 0,36* | 0,21-0,62 153 0,98-2,39
240-480 €/mes 490 (55,3) 0,56* | 0,34-0,93 3,03*| 1,56-5,87
209 (23,6) 1,00 1,00
> 480 €/mes
(referencia) (referencia)

Si estadisticamente significativo (p<0,05)
i Media y desviacion estandar
Ajustando por edad, sexo, CCAA, e institucionalizado

Los resultados del andlisis bivariante y multivariante respecto a ser

portador de protesis, se observan en la tabla XIX. Se observa que

existen diferencias entre los sujetos portadores o no de protesis en

cuanto a la edad, el sexo, la comunidad auténoma de procedencia, la

educacion y la pension.
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La edad

En relacion a la edad, cuando se ajusta por el resto de variables, se
observa que la probabilidad de ser portador de prétesis disminuye en
1,03 [OR: 0,97 (IC 95%: 0,95-0,99)] veces a medida que aumentar en un
afo la edad del individuo (p<0,05).

El sexo
Las mujeres presentan 1,49 (IC 95%: 1,03-2,14) veces mas probabilidad
de ser portadoras de protesis que los hombres (p<0,05).

La Comunidad Auténoma
Al ajustar respecto a una comunidad autonoma de referencia (Catalufa),
soélo hay diferencias significativas en relacion a Galicia. Galicia presenta

2,17 veces menos probabilidad de que sus desdentados sean portadores
de protesis en relacion a Cataluiia [OR: 0,46 (IC 95%: 0,24-0,87)]. Es

necesario insistir que la muestra por comunidad auténoma no es
representativa de cada una de las mismas (Grafico 42).
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Grafico 42
OR de prétesis segun la CCAA de procedencia
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Institucionalizados
Al ajustar la variable individuos institucionalizados, éstos presentan 2
veces menos probabilidad de ser portadores de protesis en relacion a los

que no lo estan OR: 0,5 [(IC 95%: 0,32-0,79)].

La clase social

No se observan resultados significativos estadisticamente (p>0.05)en
relacion a la clase social de origen, con y sin ajuste, por lo que no se
puede considera a la clase social como una variable explicativa de la
probabilidad de ser portador de protesis (Grafico 43).
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Grafico 43
OR de protesis segun la clase social
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La educacion

Es una variable que ha dado resultados significativos estadisticamente
(p<0,05), antes y después de ajustar por el resto de variables, en los
sujetos con estudios medios. Los sujetos sin esludios respecto a los
superiores presentan 1,68 (IC 95%: 1,13-2,51) veces mas probabilidad
de ser portadores de proétesis (p<0,05) (Grafico 44).
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Grafico 44
OR de prétesis en funcion de la educacion
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La pension

Se observan resultados estadisticamente significativos (p<0.05) al
ajustar los sujetos que reciben entre 240-480 €/mes respecto a los que
reciben >480 €/mes. Estos presentan 3,03 (IC 95%: 1,56-5,87) veces
mas probabilidad de ser portadores de protesis. Por ello, se considera a
la pensién como una variable explicativa de la probabilidad de ser
portador de protesis.(Grafico 45)
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Grafico 45

OR de proétesis seglin ingresos
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6.1. Caracteristicas de la muestra

El objetivo de este estudio es el de comprobar si el hecho de llegar a
edades avanzadas en un estado de salud oral aceptable - medido a
través del nimero de dientes y de la reposicion de los perdidos con
protesis removibles -, puede tener relacion con la pertenencia a
diferentes clases sociales en funcién de la ocupacion ejercida a lo largo
de la vida laboral, del nivel de estudios — medido a través de los afios de
escolarizacion - y a su situacion econémica actual - tomando como

referencia de ésta la pension de jubilacion percibida -.

Para lograr obtener una muestra lo mas representativa posible de la
realidad de la poblacion mayor de 64 afos estatal, se eligieron
Comunidades Auténomas con Facultad de Odontologia Publica o con
una infraestructura odontoldgica que permitiera reclutar y preparar
odontologos encuestadores aptos para este trabajo. Asimismo, estas
Comunidades acogen al 60% de la poblacion mayor de 64 aros
espafnola. La seleccion de la poblacién no institucionalizada a partir de
Centros de Asistencia Primaria, podria comportar un posible sesgo al
realizar el estudio a partir de una poblacién de ancianos independientes y
con cierto grado de control sanitario. Teniendo en cuenta que un 3% de
la poblacion anciana estatal esta institucionalizada y un porcentaje
indeterminado, pero no superior al 10%, vive recluida en su domicilio
debido a problemas de fragilidad, se considero oportuno que un 10% de
la muestra fuera institucionalizada, de manera que quedara representado
este grupo especifico de ancianos. Finalmente, este grupo fue del 11%:
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Puede haber una cierta infraestimacion de aquellos sujetos con
enfermedad neurolbgica avanzada - al quedar excluidos - , la informacion
de los cuales no se pudo obtener a partir de los cuidadores o de los
familiares, a pesar de que el nimero ha sido reducido (57 personas).

La variable utilizada para referenciar y comparar el estado de salud oral
de esta poblacion mayor ha sido la de ser dentado o desdentado, que es
una de las mas utilizadas en los estudios descriptivos de salud oral. El
ser desdentado total es el resultado final devenido de la suma de
tratamientos mutilantes — extracciones dentales —, conducentes al mayor
grado de minusvalia oral. Es dificil explicar el proceso que finaliza en
dicha situacion. Seria motivo de un estudio mucho mas complejo y
multidisciplinario. Se ha de remarcar que no hay estudios sobre estas
variables estudiadas o similares.

6.2. Clases sociales y estado de salud

Los estudios acerca de las desigualdades sociales en salud son muy
recientes pero estan adquiriendo gran importancia ya que aportan datos
a un tema abierto a la polémica y con innegables implicaciones éticas y
politicas, especialmente las relacionadas con la injusticia social y su
relacion negativa en el “Estado del Bienestar”. La necesidad de estos
estudios surge a partir de nuevos conceptos introducidos desde la
creacion de la Medicina Familiar y Comunitaria, la Prevencion en la
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Comunidad y la Epidemiologia aplicada a la medicina. (Marmot MG,
1991; Duran M A, 1983 ; Liberatos P, 1988 ; Borrell C, 1992)

Las evidencias sobre la magnitud del problema llevaron a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a plantear la equidad en salud
como un objetivo basico en su estrategia de Salud para todos en el afio
2000: “. En el afo 2000, las diferencias actuales en el estado de salud
entre los paises y entre los grupos dentro de los paises deben reducirse
en, al menos, un 25% por la mejoria del nivel de salud de los grupos vy

naciones mas desaventajados” (Targets for health. WHO, 1985).

Estos objetivos no se han cumplido satisfactoriamente. Todos los
estudios, incluso los mas recientes, siguen estableciendo diferencias
socio-economicas y culturales con resultados negativos respecto a la
salud (Navarro V, 1996; Regidor E, 1996; Arias LC. 1998; Reijneveld S A,
1995)

El Reino Unido es el pais con una tradicion mas larga en el analisis de
las desigualdades sociales en salud. Charles Hall apuntaba en 1805:
“Las personas de un estado civilizado pueden ser divididas en muchas
clases sociales diferentes; sin embargo, para investigar la forma en que
disfrutan o son privados de los elementos que favorecen la salud de sus
cuerpos y mentes, solo necesitan, dividirse en dos clases, ricos y pobres”
(Scott-Samuel A, 1986).
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El esludio pionero, y uno de los mas sefnalados por su magnitud, es el
llamado “Informe Black“elaborado en 1980 por una comision de expertos
del Reino Unido. Analizé fundamentalmente las diferencias en mortalidad
entre las clases ocupacionales y conslatdé como las lasas de mortalidad
se incrementaban de forma gradual a medida que se descendia en al
escala social. Las diferencias mas nolables aparecieron en las edades
infantiles (Townsend P, 1988).

Los estudios sobre desigualdades sociales en salud fueron aumentando
a parlir del informe Black, siendo por término general disefios
transversales y ecologicos que comparan diversas areas geograficas en
cuanto a indicadores socio-economicos y de salud publica
(Townsend, 1988). Carstairs y Morris (1991) realizan un estudio similar en

Escocia.

Los estudios de tipo longitudinal también se han desarrollado en el Reino
Unido. Entre ellos cabe destacar:
a) Office of Population Censures and Suverys: estan siguiendo a un
1% de la poblacion de Inglaterra y Gales desde 1971(Pamuk ER,
1985; Fox A, 1989).
b) Whitehall | y Il: sobre muestras en funcionarios de Londres de
40-64 anos (Marmot MG,1986),
c) Pappas y colaboradores: en grupos de poblacion norte-
americana entre 1960 y 1986 (Pappas G, 1993).
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En el Estado Espafiol han aumentado también esle tipo de estudios en
los dltimos afos. Son estudios que abarcan amplias zonas de la
geografia espaiola y los resultados son muy similares. Se evidencia en
lodos ellos que los individuos pertenecientes a clases sociales mas
desfavorecidas presentan una peor salud y una mortalidad mas elevada
(Regidor E, 1989; Borrell C, 1991; Casi Casanellas A, 1992; Alfonso J,
1993; Arias A, 1993; Pérez- Dominguez FJ, 1993),

También se han detectado diferencias en la morbilidad; los menos
favorecidos social y econémicamente inician las enfermedades cronicas
y las incapacidades a edades mas tempranas. Esle patron se mantiene
en todas las dimensiones de la salud: salud mental, salud oral, indices
psicologicos vy fisiologicos e incluso en los indicadores de salud percibida
(Whitehead M, 1990).

Las conduclas de riesgo para la salud son también sensibles a eslas
diferencias. De hecho, la realizacion de ejercicio en liempo libre o la
adopcion de costumbres menos sedentarias se dan con mayor
frecuencia en las clases sociales con niveles de cultura mayores o en los
mas favorecidos socialmente (Regidor E, 1994).

Asimismo, se detectan diferencias entre grupos sociales en la cantidad y
la calidad nutricional de los alimentos que consumen. Se ha observado
que la parte que se dedica a la alimentacion es uno de los gastos que
primero se reduce cuando disminuyen los ingresos. A menor cuantia de

ingresos, es menor la calidad nutricional de los alimentos adquiridos.
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Este aspecto es especialmente importante en las personas de edad
avanzada (Clarke DM, 1998; Ramon JM y col.,2001).

En cuanto al tabaquismo, aunque en Gran Bretafia y en otros paises
europeos, e incluso en Estados Unidos de América, es mas prevalente
en los grupos mas desfavorecidos (Whitehead M, 1987), en Espana no
es tan evidente (Regidor E, 1994), si bien estudios recientes detectan
que, al igual que en otros paises, los grupos de mayor nivel econémico
presentan tasas superiores de abandono del tabaco (Regidor E, 1994,
Nebot M. 1996).

Existen, pues, evidencias suficientes que corroboran la asociacion entre
las diferencias sociales y la salud, pudiendo variar en magnitud, segin
los diferentes indicadores socio-econdémicos utilizados. Dichos
indicadores son: la ocupacion, la educacion y el nivel de ingresos
(Abrhamson JH, 1987). No sdlo tienen asociacion con el estado de salud;
las aclitudes preventivas estan mas relacionadas con el nivel educativo y
de ingresos que con la ocupacion (Green LW, 1970). La educacion es
muy buen predictor de mortalidad, si bien pierde valor en las personas de
edad mas avanzada (Kitagawa EM, 1973).

En el presente estudio se consideraron los indicadores socio-econoémicos
anteriormente sefalados y como podian afectar a la cohorte de poblacion
de mayor edad, siendo conscientes de que se observaba el estado
actual. Cuando cualquier individuo queda apartado del mundo laboral, se
desconoce la posicion social que tenia durante sus"afios productivos”.
Por ofro lado, aunque todavia se discute si los indicadores de la clase
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social miden un concepto unitario o multidimensional, en el presente
estudio se orienta desde esta Ultima apreciacion, siguiendo las ultimas
corrientes al respecto (Cirera L. y col. 2000).

6.3. Salud oral y clase social

Se midieron las variables edad y sexo de la muestra - la edad en estas
cohortes tiene mucha importancia; incluso pequeiias diferencias -, y se
compararon teniendo en cuenta la posicion social en funcion del rol
ocupacional que disfrutaron en su vida laboral. A las amas de casa, en
vez de incluirlas - como en otros estudios - en la categoria del marido, se
las considero trabajadoras no cualificadas y no remuneradas debido a su
gran proporcion. El acceso a estudios medios o superiores de las
mujeres queda limitado a aquellas de clases sociales mas altas. El
entorno laboral a nivel de cargos ejecutivos o de responsabilidad es
practicamente nulo. De hecho, el recurso de las mujeres de las clases
sociales bajas para abandonar el entorno familiar era con mucha
frecuencia el matrimonio. (Ballarin P, 2001)

En la distribucion en categorias laborales de las mujeres, se ha incluido
en el grupo V a todas aquellas que ejercian trabajo no remunerado:
amas de casa, trabajadoras agricolas que ayudaban al marido sin estar
declaradas como lales, efc.

En referencia a la educacion femenina, se ha sido consciente que se

estaba frente a una poblacion que, por sus caracteristicas historicas, ha
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tenido un acceso limitado a estudios de cierta calidad. La vida de
estudiante de la mujer de estas generaciones se reducia a la escuela
basica, la que podia asistir, y acababa en los estudios primarios.
Generalmente pasaba ha realizar funciones de ayuda familiar, entraba al
servicio de otras familias o realizaba trabajos manuales no cualificados
(trabajo fabril no especifico). Raramente la mujer accedia a estudios
superiores € incluso en familias de clase social media-alta, este tipo de
estudios se reservaba para el varén. La mujer normalmente realizaba
estudios de tipo medio, magisterio, enfermeria o secretariado (Gonzalez
A, 2002; San Roman S, 1998)

En cuanto al nivel de ingresos de la poblacion motivo del estudio, hay
que tener en cuenta la dificultad para conseguir toda la informacion
deseada. Los mismos encuestados son reacios a comunicarlo; sélo los
mas desfavorecidos no tienen reparos en expresar sus ingresos. Se
considero valido para el estudio estructurar los ingresos segln grupos de
cuantia basados en el sistema de pensiones de la Seguridad Social.

A pesar de que las muestras por Comunidad Auténoma no eran
representativas de las mismas, se compararon dichas poblaciones para
observar si la variable loco-regional podia influir en los parametros de
salud.

La parte de poblacion institucionalizada, representativa de los ancianos
dependientes, es estudiada en un grupo propio.
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Se consider6 oportuno, una vez recogidos todos los datos y establecido
el analisis comparativo, llevar a cabo un analisis multivariante a través de
un modelo de regresion logistica con objeto de determinar la probabilidad
que un individuo sea desdentado o no y portador de prétesis o no en
funcién de cada variable. Los resultados de este estudio relacionan el
hecho de ser desdentado y el nivel de educacion bajo. También
relacionan el ser desdentado total con la falta de recursos econdémicos. E
igual relacién se establece con el ser portadores de prétesis o no.

El comparar estos resultados con ofros estudios anteriores, se hace
dificil ya que la totalidad de estudios sobre salud basados en las
diferencias sociales se han realizado en el campo de la medicina. En
odontologia los estudios econémicos se basan mas en la accesibilidad
del usuario a los servicios dentales segun el nivel econémico y la
demanda de servicios segln la situacion cultural o regional.
Generalmente se relacionan zonas rurales con las urbanas. (Gray M.
2000; Kressin N. 1997; Locker D. 1994.).

No se ha utilizado la prueba chi de Mantel-Haenszel (Asociacién de lineal
por lineal), que comprueba la hipétesis nula de ausencia de tendencia
lineal en el crecimiento del riesgo (OR). Debido a que no cumple las
condiciones de aplicacion que son: tener muestras grandes y frecuencias
esperadas <=2, siempre que las frecuencias cercanas a 2 no estan en
celdas contiguas. La prueba de significacion estadistica de una tendencia
solo se habria de interpretar cuando la tendencia sea observable a
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simple vistay de otra banda la 'n' del grupo I-ll es pequefa en
comparacion con el resto,

6.4. Limitaciones del estudio

La seleccion de la poblacion no institucionalizada a partir de Centros de
Asistencia Primaria, podria comportar un posible sesgo al realizar el
esludio a partir de una poblacion de ancianos independientes y con cierlo
grado de control sanitario. Teniendo en cuenta que un 3% de la
poblacibn anciana eslatal estd inslitucionalizada y un  porcentaje
indeterminado, pero no superior al 10%, vive recluida en su domicilio
debido a problemas de fragilidad, se considerd oportuno que un 10% de
la muestra fuera institucionalizada, de manera que quedara representado
este grupo especifico de ancianos. Finalmente, este grupo fue del 11%.

Las clases soclales mas favorecidas podrian no estar suficientemente
representadas en el esludio porque no acudirian necesariamente a los
centros publicos de salud, sino que suelen ser usuarios de la medicina
privada,

Cabria esperar que las clases sociales mas favorecidas gozaran de un
mejor nivel de salud oral, con tratamientos mas solisticados. En loda la
muestra, (nicamente se detectd un paciente que habia sido tratado con
implantes osleo-integrados.
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También puede haber una clerta infraestimacion de pacientes con
enfermedad neurologica avanzada. Quedaron excluidos aquellos
individuos la informacion de los cuales no se pudo oblener ni a partir de
los cuidadores ni de los familiares, a pesar de que el nimero absoluto ha
sido reducido (57 personas).
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CONCLUSIONES.
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Dentro de las limitaciones de este estudio, se puede concluir que:

1. Las diferencias sociales son factores determinantes en la salud oral.

2. Las personas mayores de bajo nivel cultural tienen mas probabilidad
de ser desdentadas que las que gozan de un estatus cultural alto.

3. Las pensiones de jubilacion bajas (<400€/mes) son determinantes en
la situacion final de salud oral. La imposibilidad de costear tratamientos
conservadores o de acceder a la odontologia privada, lleva a estos
pacientes al tratamiento de extraccion como recurso habitual.

4. La falta de estudios y la pobreza son, por encima de la categoria
social segun la ocupacién laboral, los factores mas determinantes en la
condicion de ser o no desdentado.

5. La falta de estudios asi como las bajas pensiones condicionan el ser
portador de protesis removible, ya que es el tratamiento mas economico
paliativo a una pérdida considerable de dientes.

6. La poblacion institucionalizada pierde significacion al ajustar
parametros en el riesgo de ser desdentada o portadora de protesis, pero
la lectura al problema podria ser que la mayoria de institucionalizados ya
son desdentados o la protesis no es usada en la practica por los
pacientes.



166

7. Evidenciada la magnitud y naturaleza de las desigualdades en salud
seria conveniente el refuerzo de los individuos en condiciones
desfavorecidas, intentando cambiar sus conductas de riesgo y aumentar
su capacidad para resistir a las circunstancias adversas mediante
técnicas de educacion sanitaria y fortalecimiento personal.

8. Mejorar el acceso a los bienes y servicios esenciales estimulando los
cambios macroeconomicos y culturales que afectan a la salud al influir
sobre estandares generales de vida de cada pais y su distribucion,
sobre todo sobre grupos minoritarios y las personas ancianas.

9. Serian necesarios la realizacion de mas estudios para corroborar las

afirmaciones de este estudio.
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CLASIFICACION DE CLASES SOCIALES DE GOLDTHORPE.

CLASE DE SERVICIO

l.

Profesionales  superiores;  directivos de  grandes
establecimientos y grandes empleadores (mas de 25
empleados).

Profesionales de nivel medio e inferior; técnicos superiores;
directivos de pequefios establecimientos (menos de 25
empleados); supervisores de empleados no manuales.

CLASES INTERMEDIAS

Ila. Empleagjos no manuales de rutina en la administracion y el
comercio.

lib. Trabajadores de los servicios personales y de seguridad.

IVa. Pequenios propietarios, artesanos, etc. con empleados
(menos de 25).

IVb. Pequenios propietarios, artesanos, etc. Sin empleados.

Ve. Agricultores, pescadores, etc.

V. Supervisores de trabajadores manuales, técnicos de nivel
inferior, etc.

CLASE OBRERA.

VI. Trabajadores manuales cualificados.

VII. Trabajadores semicualificados y sin cualificar no agrarios.

Viib. Trabajadores agrarios.
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ANEXO B.

CLASIFICACION DE LA CLASE SOCIAL PROPUESTA POR LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE EPIDEMIOLOGIA (SEE)

lla.

Ib.

lic.

IVa.

IVb.

Directivos de la Administracion Publica y de empresas de 10
o mas asalariados. Profesiones asociadas a titulaciones de
segundo y tercer ciclo universitario.

Directivos de empresas con menos de 10 asalariados.
Profesiones asociadas a una titulacion de primer ciclo
universitario. Técnicos y profesionales de apoyo. Artistas y
deportistas.

Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo

a la gestion administrativa y financiera. Trabajadores de

los servicios personales y de seguridad.

Trabajadores por cuenta propia.

Supervisores de trabajadores manuales.

Trabajadores manuales cualificados.

Trabajadores manuales semicualificados.

Trabajadores no cualificados.
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ANEXO C

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA _DE SALUD BUCODENTAL EN
ESPANOLES MAYORES DE 65 ANOS.



ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE SALUD BUCODENTAL EN
ESPANOLES MAYORES DE 65 ANOS

PROYECTO FIS 99/1119 .

Comunidad auténoma

Dia, mes y afio de la
racion

Examinador

INFORMACION GENERAL Dentado_] Desdentado[_]
Fecha de nacimiento (dia, mes y afio) EED]:D Seon-IE @:‘

ﬁ Lecalided donde vive

LU Localided donde ha vivido la mayor parte de su vida

SEEARRRRRRERRER EARNERANNAN) |
INAENRRREEE

fﬁ%mmmnmnnm mE

3 = FP, Maestria industrial
4-DMnl.lou\dlhn

B Fumador... .. Edad de Inicio D:]Chamuw‘dla D:]Pumsfdia D:’
D ‘Ex-fumador............ Edad de inicio DjEdad final [:D Cigs./dia

D Puros/d.
No fumador (cuando dejaron de 1umar)
| Aloohol Daebedor; n® copas, ComMbINAd0S..........evueerrens D No bebedor

vasos de vino en las comidas..........




Protesis Superior D Inferior I:'

0 = No lleva 5 = Completa

1 = Puente 9 = No valorable
2 = Mis de un puente

3=PPR

4 = Puenls + PFR

Necesidades de prétesis Superior D Inferior I:I

0 = No neceslta
1 = necesidad una unidad 4 = necesidad de una complela T
2 = pecesidad mult-unidades 5 = necesidad reparar la pritesis (rebases, roturas|
3 = necesita una combinacién de una ylo pérdida de plezas.)

mufti-unidades protéticas 8 = No valorable

0= Ausente
1 = Presente
9 = No recogido

Otras (especificar).........ccccevmneiinannians

0=No
1=8I
9 = No recogido

HISTORIA CLINICA

_Patologlas principales

Medicamentos principales




MINI NUTRITIONAL ASSESMENT (MNA)

DATOS ANTROPOMETRICOS

1. Indice de masa corporal (IMC)
(IMC=pesoftalla® Kg/m?)
0= IMC <19
1=19 < IMC < 21 D
2=21<IMC<23
3= |MC>23
2. Circunferencia del brazo (CB en cm)
00=CB<21
05=21<cB<22 [ ][]
1,0=CB>22
3. Circunferencia de la pantorrilla (en cm)
0=CP<31 1=cP>31 |
4. Pérdida reciente de peso (< de 3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 Kg. D
1=no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1 y 3 Kg.
3 = no pérdida de peso

EVALUACION GLOBAL

5. LEl paciente vive de forma

independiente?
=m0 151 0
O

6. ¢Toma méas de 3 farmacos?
0=sl 1=no

7. ¢Ha tenido alguna enfermedad aguda o

esirés psicolégico los tltimos 3 meses?

O0=sl 1=no

8. Movilidad
0 =de la cama a la butaca
1 = capaz de levantarse de la L__|
cama/ butaca, no sale sélo de
casa
2 = puede salir solo de casa

9. Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia severa o depresion
mayor
1 = demencia moderada o otros
trastomnos depresivos
2 = ningun problema

10. Ulceras o lesiones cutédneas:

0=si 1=no I
DATOS DIETETICOS

11. ¢ Cuéntas comidas completas hace al
dia?

(almuerzo y cena han de ser al menos de 2

platos)

(desayuno, almuerzo y cena)

0 = una comida; 1 = dos comidas; 2 = tres

comidas

12. De los siguientes grupos de alimentos,

come...

= Productos ldcteos al menos oha vez
aldia: Si() No()

« Huevos o legumbres al menos una o
dos veces por semana: Si ( )No( )

« Came o pescado o pollo cada dia?

Si() No() .0

0,0 = una o ninguna afirmativa
0,5 = dos afirmativas
1,0 = tres afirmativas
13. ;Consume, al menos dos veces al dia,
fruta o verduras? D
O0=no 1=sl
14. ,Ha comido menos durante los dltimos
3 meses, por pérdida de apetito, proble-
mas digestivos, dificultades en la
masticacién o deglucién?
0 = anorexia severa
1 = anorexia moderada D
2 = no liene anorexia
15. ¢ Cuéntos vasos de beblda consume
por dia?
{agua, zumos, café, leche, te, vino,
cerveza...)
0,0 = menos de 3 vasos )
0,5=de 3 a5 vasos DD
1,0 = més de 5 vasos
16. Forma de alimentarse
0 = necesita ayuda de olra persona
1 = se alimenta solo pero con I:l
dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

EVALUACION SUBJETIVA

17. ¢Considera el paciente que tiene pro-
blemas de nutricién?
0 = malnutricién severa
1 = no lo sabe o malnutricion
moderada
2 = ningln problema de nutricion
18. En comparacién con otras personas de
su edad, como considera su estado de
salud?
0,0 = menos bueno
0,5 =no lo sabe
1,0 = igual de bueno

2,0 = mejor A
mininm

TOTAL
4 (méx. 30 puntos) :

> 24 punlos: estado nutricional

satisfactorio

de 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutricion
< de 17 puntos: mal estado nutricional




\
> 1 vez aldia .....> 1 vez al dia
...... 1 vez al dia ....1 VOZ 8l dia
...... casl nunca .....CASI Nunca

o 3 e -

/ dias / meses / afios (Marcar con un circulo lo que proceda)

GOHAI (Geriatric Oral Health Assessment Index)

-

. LSe ve obligado a escoger la cantidad o el tipo de comida debido a sus problemas denlal
o de pritesis?: ﬁ

. ¢Tiene problemas para morder o masticar por ejemplo came dura 0 manzanas?:

2

3. ¢(Puede tragar bien la comida una vez masticada?

4. Tiene problemas al hablar por culpa de sus dientes o de su prélesis?
5

Ooon

. (Puede comer cualquier tipo de alimento sin sentir molestias?

6. ¢ Limita sus contaclos con los demés debido al mal estado de sus dientes o de sus protesis
dentales?:

7. (Eslé salisfecho con el aspecio de sus dientes y encias?

O

-]

. ¢Con qué frecuencia debe usar medicamentos para eliminar el dolor o las molestias que le
causa su boca?

Cl

¢Esla preocupado, o ha llegado a eslar asustado, por los problemas relativos a sus dientes,
encias o prolesis?

O

10. . Se siente a8 menudo incémodo o acomplejado debido al aspeclo de sus dientes, encias o
protesis?

11. ¢Le causa apuro comer frente a olras personas debido al aspecio de sus dienles o de su
prétesis? I:‘

12.¢Con qué frecuencia sus dienles o encias estan sensibles al calor, frio o a los dulces? 'I:l
1 = Muy s menudo !

2 = A menudo

3 = Algunas veces

4 = Reraments

5 = Nunca

"Respuesta: 1 =sl:0=no




EXAMEN BUCODENTAL

LOCALIZACION

i
000
8O0

5 = guelo de la boca
8 = jangua
7 = paladar duro y/o blando
8 = cresta siveciar/encia
s-w—ml—twu-pum) 9= no valorable
8 = no valorable
0= Sano g 1
;"m 1716 11 2827
3 = Bolsa 4-5 mm (banda cscura de la sonda D D D
4 m»sm&nmmmm OO
X = Smdants exciuido :
9=Norecogido 4746 31 3T
0=0-3mm wih
L-ﬂm(u}iﬁnmm - UAC - dentro de 17TH8 11 26727
banda negra)
2= 6-8 mm (UAC entre of limite superior do la benda ‘:] D D
negra y ol anilio de 8,5 mm)
3= 9-11 mm (UAC entre los snifios de 85 mm y 11,5 10
mm)
4 =12 mm o més (UAC sobre el aro @ 11,5 mm) 47148 31 3807
X = Sexants excluido
9 = No recogido
_ 18 |17 |16 [15 |14 |13 |12 |11 |21 |2 |23 |24 |25 |26 |27 |28
Corona
Ralz
Tratamiento
48 47 |48 4 [44 |43 [42 [ 41 |31 J32 |33 |34 |3 [ [37 ] |
Corona
Ralz
Tratamiento
Diente deci Dente nle: Corona  Ralz  CONDICION TRATAMIENTO
A 0 0 Expiorado 0 = Ninguno
B 1 1 Carsado P = preventivo, destinado a frenar
s * :
c 2 2 Obturado, con carles F =Seflador de fisura
D 3 3 Obturado, sin carles 1 = obluracién de una superficie
E 4 - Perdido por caries 2 = obturacidn de dos o més
superficies
- 5 - Perdido por ctracausa 3 = Corona
F -1 - Sellado de fisura 4 = veneer o carilla
G 7 7  Pilarde puents, corona/ 5 = endodoncia y oblurackin
o“!l'rphﬂl
- -] 8 Dienta no enup 8=
ralz no expuesta
T T - Trauma (fractura)
- ] 8 No recogido
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ANEXO D

CORRESPONDENCIA DE LAS OCUPACIONES A NIVEL DEL
TERCER DIGITO DE LA CLASIFICACION NACIONAL DE
OCUPACIONES-1994 (CON-1994)



J

108 -

La medicién de la clase soclal en Clenclas de fa Salud

'ANEXO D. Correspondencia de las ocupaciones a nivel
del tercer digito de la Clasificacién Nacional de

,Ocupaciones - 1994 (CNO-1994)

Clase
, social
3
) GRAN GRUPO 1: DIRECCION DE LAS GRAN GRUPO 2: TECNICOS Y PROFESIONALES.
) EMPRESAS Y DE LA ADMINISTRACION CIENTIFICOS E INTELECTUALES
PUBLICA 201 FISICOS, QUIMICOS Y ASIMILADOS
p101  PODER EJECUTIVO Y LEGISLATIVO 202 MATEMATICOS, ESTADISTICOS
Y CONSEJO GENERAL DEL PODER ¥ ASIMILADOS
4 JUDICIAL : 203  PROFESIONALES DE LA INFORMA-
p102  PERSONAL DIRECTIVO DE LA TICA DE NIVEL SUPERIOR
ADMINISTRACION PUBLICA ! 204 ARQUITECTOS Y ASIMILADOS
103  GOBIERNO LOCAL I
’104 DIRECCION DE ORGANIZACIONES Fos Tgﬁfg SURIDIRY,
4 DE INTERES I 211  PROFESIONALES EN CIENCIAS
piii EENE{?CEON GENERAL Y PRESH NATURALES
IA EJECUTIVA DE EMPRESAS ODONTOLOGOS
5 DE 10 O MAS ASALARIADOS 1 ::: ﬁmm
112 DIRECCION DE DEPARTAMENTO o14
» DE PRODUCCION DE EMPRESAS
DE 10 O MAS ASALARIADOS 1 219
Pi13  DIRECCION DE AREAS Y DEPARTA- i
MENTOS ESPECIALIZADOS DE .
. EMPRESAS DE 10 O MAS Y OTROS CENTROS DE ENSEl
> ASALARIADOS | SUPERIOR
121 GERENCIADE EMPRESAS DE 222 PROFESORES DE ENSENANZA
> COMERCIO AL POR MAYOR CON SECUNDARIA
MENOS DE 10 ASALARIADOS ] OTROS PROFESIONALES DE LA
D22  GERENCIADE EMPRESAS DE ENSERNANZA
> COMERCIO AL POR MENOR CON 231  ABOGADOS Y FISCALES
MENOS DE 10 ASALARIADOS I 232 JUECES Y MAGISTRADOS
D3t GERENCIADE EMPRESAS DE 239  OTROS PROFESIONALES DEL
HOSPEDAJE CON MENOS DE DERECHO ;
» 10 ASALARIADOS n 241  PROFESIONALES EN ORGANIZ
p/32  GERENCIADE EMPRESAS DE Y ADMINISTRACION DE EMPF
RESTAURACION CON MENOS DE 242 ECONOMISTAS ;
S 10ASALARIADOS i 243 SOCIOLOGOS, HISTORIADORES
140 GERENCIA DE OTRAS EMPRESAS FILOSOFOS, FILOLOGOS,
@ CON MENOS DE 10 ASALARIADOS I PSICOLOGOS Y ASIMILADOS
.‘51 GERENCIA DE EMPRESAS DE 251 ESCRITORES Y ARTISTAS DE L
COMERCIO AL POR MAYOR SIN i CREACION O DE LAIHTEHP
.152 GERENCIA DE EMPRESAS DE =
P COMERCIO AL POR MENOR SIN o
ASALARIADOS il
P61 GERENCIADE EMPRESAS DE
- HOSPEDAJE SIN ASALARIADOS liib
162  GERENCIA DE EMPRESAS DE 261
-1 AESTAURACION SIN ASALARIADOS il
i'm GERENCIA DE OTRAS EMPRESAS EN CIENCIAS FISICAS, OUI
SIN ASALARIADOS Iiib Y ASIMILADOS




TECNICOS DE LAS CIENCIAS FISICAS,
QUIMICAS Y DE LAS INGENIERIAS Il
PROFESIONALES TECNICOS DE LA
INFORMATICA ]
OPERADORES DE EQUIPOS OPTICOS

Y ELECTRONICOS Il
PROFESIONALES EN NAVEGACION
MARITIMA Il
PROFESIONALES EN NAVEGACION
AERONAUTICA [
TECNICOS EN EDIFICACION,

SEGURIDAD EN EL TRABAJO Y

CONTROL DE CALIDAD Il
TECNICOS DE LAS CIENCIAS

NATURALES Y PROFESIONALES
AUXILIARES ASIMILADOS lila
TECNICOS DE SANIDAD lla

401 AUXILIARES CONTABLES Y
FINANCIEROS

402  EMPLEADOS DE REGISTRO DE
MATERIALES, DE SERVICIOS DE
APOYO A LA PRODUCCION Y AL
TRANSPORTE

410  EMPLEADOS DE BIBLIOTECAS,
SERVICIOS DE CORREOS Y
ASIMILADOS

421 TAQUIGRAFOS Y MECANOGRAFOS

422  GRABADORES DE DATOS

430  AUXILIARES ADMINISTRATIVOS
(SIN TAREAS DE ATENCION AL
PUBLICO NO CLASIFICADOS
ANTERIORMENTE)

440  AUXILIARES ADMINISTRATIVOS
(CON TAREAS DE ATENCION AL
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282  PROFESIONALES ASOCIADOS A 313  DIVERSOS TECNICOS DE SANIDAD

UNA TITULACION DE 1 CICLO NO CLASIFICADOS EN RUBRICAS
UNIVERSITARIO EN MATEMATICAS, ANTERIORES 1™
ESTADISTICA Y ASIMILADOS ll 321  TECNICOS EN EDUCACION INFANTIL

283  PROFESIONALES DE NIVEL MEDIO Y EDUCACION ESPECIAL ]

_ DE INFORMATICA 322  INSTRUCTORES DE VUELO,
284  ARQUITECTOS TECNICOS 1 NAVEGACION Y CONDUCCION
285  INGENIEROS TECNICOS Y ASIMILADOS I . EE VEHICULOS e I
PROFESIONALES ASOCIADOS A UNA 33 ROFESIONALES DE APOYO
o Ay OPERACIONES FINANCIERAS Y
TITULACION DE 1 CICLO UNIV
TARIO EN CIENCIAS NATURALES n ALGUNAS OPERACIONES
N - oS a COMERCIALES ila
P 332  REPRESENTANTES DE COMERCIO
L m“m g ¥ TECNICOS DE VENTA itia
341 PROFESIONALES DE APOYO DE LA
282  PROFESORES DE EDUCACION GESTION ADMINISTRATIVA, CON
ESPECIAL i TAREAS ADMINISTRATIVAS
283  PROFESORADO TECNICO DE GENERALES llla
FORMACION PROFESIONAL " 342  PROFESIONALES DE CARACTER
291 DIPLOMADOS EN CONTABILIDAD ADMINISTRATIVO DE ADUANAS, DE
Y GRADUADOS SOCIALES Y TRIBUTOS Y ASIMILADOS QUE
TECNICOS DE EMPRESAS Y TRABAJAN EN TAREAS PROPIAS DE
ACTIVIDADES TURISTICAS I LA ADMINISTRACION PUBLICA lia
282  AYUDANTES DE ARCHIVO, BIBLIOTECA asq CONSIGNATARIOS Y AGENTESEN LA
Y ASIMILADOS lla CONTRATACION DE MANO DEOBRA  llla
203 DIWENTMSOGIRL " asz INSPECTORES DE POLICIAY
24 SACERDOTES DE LAS DISTINTAS DETECTIVES -~ lila
RELIGIONES vi 353  PROFESIONALES DE APOYO DE
205  OTROS PROFESIONALES DE u; o PROMOCION SOCIAL I
ADMINISTRACION PUBLICA QUI 354  PROFESIONALES DEL MUNDO
PUEDEN SER CLASIFICADOS ARTISTICO, DEL ESPECTACULO Y
ANTERIORMENTE lla DE LOS DEPORTES n
3 355  AUXILIARES LAICOS DE LAS
{ GRAN GRUPO 3: TECNICOS Y PROFESIONALES RELIGIONES vi
k. DEAPOYO
] GRAN GRUPO 4: EMPLEADOS DE TIPO
DELINEANTES Y mssﬂsmaes ADMINISTRATIVO
TECNICOS I

llia

ia
llla
lila
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Class Clase
social socal
PUBLICO NO CLASIFICADOS GRAN GRUPO 6: TRABAJADORES CUALIFICA-
ANTERIORMENTE) il DOS EN LA AGRICULTURA Y EN LA PESCA
451  EMPLEADOS DE INFORMACION Y
RECEPCIONISTAS EN OFICINAS Iila 601  TRABAJADORES CUALIFICADOS
452 EMPLEADOS DE AGENCIAS DE VIAJES, POR CUENTA PROPIAEN
RECEPCIONISTAS EN EXPLOTACIONES AGRICOLAS
ESTABLECIMIENTOS DISTINTOS DE 602  TRABAJADORES CUALIFICADOS
OFICINAS Y TELEFONISTAS IVa POR CUENTA AJENAEN
460  CAJEROS, TAQUILLEROS Y OTROS EXPLOTACIONES AGRICOLAS
EMPLEADOS ASIMILADOS EN TRATO 611  TRABAJADORES-CUALIFICADOS
POR CUENTA PROPIA EN
DIRECTO CON EL PUBLICO IVa ACTVIDADES GANADERAS
612  TRABAJADORES CUALIFICADOS
GRAN GRUPO 5: TRABAJADORES DE SERVICIOS POR CUENTA AJENAEN ACTIVIDADES
DE RESTAURACION, PERSONALES, PROTECCION GANADERAS .
¥ VENDEDORES DE LOS COMERCIOS 621  TRABAJADORES CUALIFICADOS
POR CUENTA PROPIA EN
501  COCINEROS Y OTROS PREPARA- EXPLOTACIONES AGROPECUARIAS
PR OF coen B ONCUEHIA SRSt haoe
B nOn, AR Y - EXPLOTACIONES FORESTALES
Y ASIMILADOS
503  JEFES DE COCINEROS, CAMAREROS 623  TRABAJADORES CUALIFICADOS
Y ASIMILADOS e
POR CUENTA AJENAEN
611 AUXILIARES DE ENFERMERIAY EXPLOTACIONES AGROPECUARIAS
ASIMILADOS Vb 624  TRABAJADORES.CUALIFICADOS
512  TRABAJADORES QUE SE DEDICAN POR CUENTA AJENAEN
AL CUIDADO DE PERSONAS Y EXPLOTACIONES FORESTALES
ASIMILADOS (EXCEPTO AUXILIARES Y ASIMILADOS
DE ENFERMERIA) Vb 631  PESCADORES Y TRABAJADORES
513  PELUQUEROS, ESPECIALISTAS EN CUALIFICADOS POR CUENTA
TRATAMIENTO DE BELLEZAY PROPIA DE LA PISCIFACTORIA
TRABAJADORES ASIMILADOS IVa 832  PESCADORES Y TRABAJADORES
514  TRABAJADORES QUE ATIENDEN A CUALIFICADOS POR CUENTA AJENA
VIAJEROS Y ASIMILADOS lla DE LA PISCIFACTORIA
515  MAYORDOMOS, ECONOMOS Y :
ASIMILADOS Va GRAN GRUPO 7: ARTESANOS Y TRABAJADORES
CUALIFICADOS DE LAS INDUSTRIAS MANUFAC-
B s " TURERAS, LA CONSTRUCCION Y LA MINERIA, EX-
CEPTO LOS OPERADORES DE INSTALACIONES Y
521 POLICIAS la MAQUINARIA
522 BOMBEROS il
523 FUNCIONARIO DE PRISIONES e 701 ENCARGADOS Y JEFES DE EQUIPO
EN OBRAS ESTRUCTURALES DE
524  GUARDIAS JURADOS Y PERSONAL :
DE SEGURIDAD PRIVADO e = :;P;'Osﬂosgﬁm ek e
529 OTROS TRABAJADORES DE LOS DE TRABAJADORES DE ACABADO
SERVICIOS DE PROTECCION Y DE EDIFICIOS i
SEGUNDAD e 703 ENCARGADOS DE PINTORES
531  MODELOS DE MODA, ARTE Y EMPAPELADORES Y ASIMILADOS like .
PUBLICIDAD Vb 711 ALBARILES Y MAMPOSTEROS IVa
532  ENCARGADO DE SECCION DENTRO 712 TRABAJADORES EN HORMIGON :
DE UN COMERCIO Y ASIMILADOS llie ARMADO, ENFOSCADORES

§33  DEPENDIENTES Y EXHIBIDORES
EN TIENDAS, ALMACENES,
QUIOSCOS Y MERCADILLOS Vb

FERRALLISTAS Y ASIMILADOS Va .
713 CARPINTEROS (EXCEPTO CARPINTE ;
ROS DE ESTRUCTURAS METALICAS) IVa
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714 OTROS TRABAJADORES DE LAS 780 TRABAJADORES DE LA INDUSTRIA
OBRAS ESTRUCTURALES DE DE LAALIMENTACION, BEBIDAS
CONSTRUCCION Va Y TABACO Vb
g4l REVOCADORES, ESCAYOLISTAS ™ TRABAJADORES QUE TRATAN
Y ESTUQUISTAS Va LAMADERAY ASIMILADOS Va
T2 FONTANERQS E INSTALADORES 782 EBANISTAS Y TRABAJADORES
DE TUBERIAS IVa ASIMILADOS IVa
723  ELECTRICISTAS DE CONSTRUCCION 783  TRABAJADORES DE LA INDUSTRIA
Y ASIMILADOS Va m LA CONFECCION Y a
LR iy o ualmvmmom . 794  TRABAJADORES DE LAINDUSTRIA
725 PERSONAL DE LIMPIEZA DE cDE"LAZRPIEL.DO DELCUEROY DEL Va
FACHADAS DE EDIFICIOS Y
SISO v GRAN GRUPO 8; OPERADORES DE INSTALACIO-
720 OTROS TRABAJADORES DE .
ACABADO DE CONSTRUCCION NES Y MAQUINARIA Y MONTADORES
Y ASIMILADOS v
731 JEFES DE TALLER Y ENCARGADOS BO1 ENCARGADOS EN INSTAL. MINERAS 111
DE MOLDEADORES, SOLDADORES, B02 SNGARP GADOS EN INSTALACIONES
MONTADORES DE ESTRUCTURAS E PROCESAMIENTO DE METALES lie
METALICAS Y AFINES o 803  ENCARGADOS DE TALLER DE
ya2 JEFES DE TALLER DE VEHICULOS VIDRIERIA, CERAMICA Y ASIMILADOS  llic
DE MOTOR flie B804 ENCARGADOS DE TALLERES DE
MADERA Y JEFES DE EQUIPO EN
733 JEFES DE TALLER DE MAQUINAS LA FABRICACION DE PAPEL lie
° AGRICOLAS E INDUSTRIALES Y
: BOS JEFES DE EQUIPO EN INSTALACIO-
= ﬁgn::;iu?gne > fiic NES DE TRATAMIENTO QUIMICO il
. ECAN 806  JEFES DE EQUIPO EN INSTALACIO-
Y AJUSTADORES DE EQUIPOS NES DE PRODUCCION DE ENERGIA
ELECTRICOS Y ELECTRONICOS e Y ASIMILADOS e
741 ENCARGADOS Y CAPATACES 807  JEFES DE EQUIPO DE OPERADORES
DE LAMINERIA e DE ROBOTS INDUSTRIALES Iile
742 MINEROS, CANTEROS, PEGADORES 811  OPERADORES EN INSTALACIONES
Y LABRANTES DE PIEDRAS Iva DE LA EXTRACCION Y EXPLOTACION
751 MOLDEADORES, SOLDADORES, DE MINERALES va
CHAPISTAS, MONTADORES DE 812 OPERADORES EN INSTALACIONES
ESTRUCTURAS METALICAS Y PARA LAOBTENCION Y TRANSFOR-
TRABAJADORES ASIMILADOS Va MACION DE METALES Va
752 HERREROS, ELABORADORES DE B13 OPERADORES EN INSTALACIONES
HERRAMIENTAS Y ASIMILADOS Iva PARA LAOBTENCION, TRANSFOR-
MACION Y MANIPULADO DEL VIDRIO
el :Egﬁ’;‘,,f,;'gﬁ*””s“ PoRes e Ve ¥ LACERAMICA Y ASIMILADOS IVa
762 MECANICOS Y AJUSTADORES L E:SA";_D?“ESE“ 'ggrm%"ﬁis
DE EQUIPOS ELECTRICOS Y
S . CESEESR
™m MECANICOS-DE PRECISION EN INDUSTRIALES QUIMICAS Vb
METALES Y MATERIALES SIMILARES  IVa
B16 OPERADORES DE PLANTAS PFARA
T2 TRABAJADORES DE ARTES PRODUCCION DE ENERGIAY
GRAFICAS Y ASIMILADOS Iva SIMILARES Va
773 CERAMISTAS, VIDRIEROS 817 OPERADORES DE ROBOTS
Y ASIMILADOS Va INDUSTRIALES Iva
T4 ARTESANOS DE LAMADERA, B21 ENCARGADO DE OPERADORES
DE TEXTILES, DELCUERO Y DE MAQUINAS PARA TRABAJAR
MATERIALES SIMILARES Va METALES lilc
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822  ENCARGADO DE OPERADORES 854 OPERADORES DE OTRAS MAQUINAS
DE MAQUINAS PARA FABRICAR MOVILES
PRODUCTOS QUIMICOS llie 855  MARINEROS DE CUBIERTADE
823  ENCARGADO DE OPERADORES BARCO Y ASIMILADOS v
DE MAQUINAS PARA FABRICAR 861  TAXISTAS Y CONDUCTORES DE
PRODUCTOS DE CAUCHO Y DE AUTOMOVILES Y FURGONETAS IVa
- “E"::i: :0 U‘SDE' 'g:’ = fhie 862 CONDUCTORES DE AUTOBUSES Va
DE MACUNAS PAHAE]FAB“DORIGAFI 863 CONDUCTORES DE CAMIONES Va
PRODUCTOS DE MADERA e 864 CONDUCTORES DE MOTOCICLETAS
825  JEFES DE TALLER DE IMPRENTA, Y CICLOMOTORES w
ENCUADERNACION Y FABRICACION
DE PRODUCTOS DE PAPEL i GRAN GRUPO 9: TRABAJADORES NO
828  ENCARGADO DE OPERADORES CUALIFICADOS
DE MAQUINAS PARA FABRICAR
PRODUCTOS TEXTILES Y ARTICULOS
DE PIEL Y CUERO It 90 gir;?:“m.mnas AMSRANIES v
B27 ENCARGADO DE OPERADORES 9 PLEAI EL HOGAR
DE MAQUINAS PARA ELABORAR HEaR N DO v
912  PERSONAL DE LIMPIEZA DE OFICINAS,
PRODUCTOS ALIMENTICIOS, S A RAB
BEBIDAS Y TABACO e HOTELES Y OTROS TRAB. ASIMILADOS - V
921  CONSERJES DE EDIFICIOS,
::: EEZMGNQEEWT:?&ES o LIMPIACRISTALES Y ASIMILADOS v
mmlmrmman M"EI'MALES v 822  VIGILANTES, GUARDIANES Y
OTROS PRODUCTOS MINERALES Va ASIMILADOS Vb
832 OPERADORES DE MAQUINAS 831 LIMPIABOTAS Y OTROS TRABAJA-
PARA FABRICAR PRODUCTOS DORES DE OFICIOS CALLEJEROS v
QUIMICOS Vb 932  ORDENANZAS v
833 OPERADORES DE MAQUINAS PARA 933  MOZOS DE EQUIPAJE Y ASIMILADOS ~ V
FABRICAR PRODUCTOS DE CAUCHO 934 LECTORES DE CONTADORES (AGUA...)
Y PLASTICO Ivb ¥ RECOLECTORES DE DINERO DE
834  OPERADORES DE MAQUINAS PARA MAQUINAS EXPENDEDORAS Vb
FABRICAR PRODUCTOS DE MADERA  IVb 935 RECOGEDORES DE BASURAY
835 OPERADORES DE MAQUINAS PARA OBREROS ASIMILADOS
IMPRIMIR, ENCUADERNAR Y PARA 841  PEONES AGRICOLAS
FABRICAR PRODUCTOS DE PAPEL
¥ GARTON W 942 EEONES GANADEROS
835  OPERADORES DE MAQUINAS PARA 943 PEONESAGROPECUARIOS
FABRICAR PRODUCTOS TEXTILES Y 844  PEONES FORESTALES
ARTICULOS DE PIEL Y DE CUERO IVa 945  PEONES DE LAPESCA
837 OPERADORES DE MAQUINAS PARA 950  PEONES DE LA MINERIA
%@g‘g@:ﬂ?&%gﬁ G%'ME“' N 860  PEONES DE LA CONSTRUCCION
; 870  PEONES DE INDUSTRIAS
841 MONTADORES Y ENSAMBLADORES Va MANUFACTURERAS
849  OTROS MONTADORES Y 980  PEONES DEL TRANSPORTE Y
ENSAMBLADORES IVa DESCARGADORES v
851  MAQUINISTAS DE LOCOMOTORAS
YASIMILADOS iva GRAN GRUPO 0: FUERZAS ARMADAS
852  ENCARGADO DE OPERADORES DE
MAQUINARIA DE MOVIMIENTO DE
TIERRAS Y DE MATERIALES Hic 001  ESCALASUPERIOR
853  OPERADORES DE MAQUINARIA 002  ESCALAMEDIA
AGRICOLA MOVIL Vb 003  ESCALABASICA
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