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Presentación

El título de este nuevo volumen de la Colección de Estudios Sociales
contiene tres conceptos, vejez, dependencia y cuidados de larga duración,
cuya reunión parece presuponer que entre ellos existe una relación muy
estrecha derivada de que se mueven en el mismo sentido. La tasa de
envejecimiento de la población ha crecido de forma importante, como
consecuencia, a la vez, del alargamiento de la vida y de la reducción de la
fecundidad. Con ella ha aumentado la proporción de personas que son
dependientes para poder realizar las actividades corrientes de la vida diaria,
lo cual conlleva que necesiten de cuidados que evidentemente tendrán una
larga duración. Los autores de este trabajo señalan que no es cierto que la
dependencia sea función sólo de la edad, sino que otros factores inciden en
ella, como la educación, la cultura, la salud, la trayectoria vital. Ahora bien,
aunque el porcentaje de dependencia pueda reducirse, no lo va a hacer la
tasa de envejecimiento, ni la necesidad de proporcionar cuidados de larga
duración a un número posiblemente creciente de personas dependientes.

El propósito de esta obra en relación con este tema es doble, tal como
se indica en su título. Por una parte, establecer cuál es la situación actual en
España de la dependencia y de los cuidados de larga duración, valorando el
papel que juegan cada una de las tres fuentes de provisión de los mismos, la
familia, el sector público y el mercado. La aportación de la familia es
absolutamente predominante, aunque con perspectivas de clara disminución
de peso por los cambios en la estructura familiar y en el papel de la mujer en
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la sociedad, mientras que España destaca por la escasa presencia de la
provisión pública en los cuidados de larga duración.

La segunda finalidad del estudio es analizar las perspectivas en
términos del coste futuro de los cuidados de larga duración, para lo cual se
ha debido hacer una simulación sobre la previsible evolución de todas las
variables hasta ahora mencionadas, es decir, las tasas de envejecimiento y de
dependencia y la distribución tanto entre las diversas modalidades de
cuidados como entre los tres proveedores de los mismos. De la estimación del
coste futuro de los cuidados de larga duración, los autores pasan a
considerar las posibles formas de atender a su financiación, presentando la
experiencia internacional y su posible traslación a nuestro país.

La realización del estudio ha ido a cargo de David Casado Marín y
Guillem López i Casasnovas, profesor asociado y catedrático respectivamente
del Departamento de Economía de la Universidad Pompeu Fabra, ambos con
amplia dedicación y publicaciones sobre el tema de la economía de la salud.

Con la publicación de esta obra la Fundación ”la Caixa” desea
contribuir al conocimiento de un tema poco estudiado hasta ahora y al
debate sobre la mejor manera de atender a la solución de una necesidad de
la sociedad, cuya importancia se anticipa que será creciente.

Alejandro Plasencia
Vicepresidente
Fundación ”la Caixa”

Barcelona, junio de 2001
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Introducción

El envejecimiento relativo de la población española, como es bien
sabido, ha venido motivado por la concurrencia de dos fenómenos diferen-
ciados: 1) el aumento de la esperanza de vida de los españoles, y 2) la
importante bajada de la fecundidad que, al menos hasta cierto punto, consti-
tuye el reflejo de una transición demográfica coherente con el grado de des-
arrollo alcanzado por nuestro país.

No obstante, mientras no cabe duda de que al primero hay que salu-
darlo con parabienes, especialmente si conseguimos garantizar que el
aumento de la expectativa de vida se produzca libre de incapacidad, al des-
censo de la fecundidad las sociedades lo han recibido con sentimientos con-
trapuestos. En cualquier caso, este descenso refleja un problema de «esca-
lón» (retraso de la maternidad) que no se espera permanente: así, una vez
completada la transición, lo previsible es que las tasas de fecundidad vuelvan
a unos niveles acordes con los de un país desarrollado. De hecho, según los
datos disponibles, en España sólo se empieza a producir una reducción drás-
tica de la fecundidad a partir de 1975, pasándose de un valor cercano a los 3
hijos por mujer en edad fértil a poco menos de 1,5 en la década de los
noventa. No obstante, en la medida en que el retraso en la maternidad ya
parece haber tocado techo, y si se opta por desarrollar políticas familiares y
laborales de acompañamiento adecuadas, el Observatorio Europeo para las
políticas de protección a las familias ve posible que las tasas de fecundidad
españolas se estabilicen en sus actuales valores o, incluso, que mejoren leve-
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mente y se aproximen a la media europea (1,5). En este sentido, la experien-
cia sueca durante el último quinquenio resulta esperanzadora.(1)

De ese modo, si finalmente las tasas de fecundidad acaban mejoran-
do, no queda sino valorar positivamente el aumento de la esperanza de vida
de los españoles referido anteriormente. Un fenómeno que ha tenido conse-
cuencias demográficas espectaculares: así, si mientras entre 1900 y 1960
únicamente un millón de personas pasaron a engrosar el colectivo de indivi-
duos de más de 65 años, entre 1960 y 1998 la cifra correspondiente fue de
casi 3 millones de individuos, lo que provocó que el porcentaje representado
por las personas de más de 65 años sobre el total de población prácticamente
se doblara durante ese período (del 8,2% en 1960 se pasó al 16,3% en 1998).

En cuanto al futuro, según apunta Fernández Cordón (1998),(2) en los
próximos 25 años cabe esperar un aumento de otros 3 millones en la cifra de
personas mayores de 65 años, de tal forma que el porcentaje representado
por este colectivo sobre el total poblacional pasará a ser de un 22% en el año
2025. Aunque ciertamente dichas proyecciones están sujetas a incertidum-
bres, esta tendencia al envejecimiento demográfico parece bien fundada y,
como señalan Gruber y Wise (2001),(3) resulta común a la mayoría de países
occidentales. Asimismo, según estos autores, España es uno de los países
que previsiblemente registrará unos incrementos mayores, especialmente en
las proyecciones que apuntan al año 2050. Así, del 0,25 actual, el ratio de
población con 65 años o más sobre la población de entre 20 y 64 años pasa-
ría nada menos que al 0,6 en el año 2050, una cifra sólo comparable a la de
países como Italia y Japón que, sin embargo, experimentarán crecimientos
relativos menores al contar ambos con poblaciones de partida más envejeci-
das que la española. Por su parte, países como Suecia, Holanda, Canadá y
Estados Unidos se estabilizarían en ratios inferiores al 0,4, mientras que Ale-
mania, Francia y Bélgica lo harían en cifras del 0,5 (Gruber y Wise, ob. cit.).

10 ■ INTRODUCCIÓN

(1) Véase E.M. Bernhardt «Las mujeres suecas entre la participación en la vida laboral y la maternidad». Centro de
Estudios para la Mujer. Universidad de Estocolmo, 2001. Existe traducción al castellano en «Jornadas de Política Fami-
liar. Concertación Social y Armonización de la Vida Familiar y Laboral». Universidad Pública de Navarra. Febrero 2001.
(2) Fernández Cordón, J.A. (1998): «Proyección de la población española». FEDEA, Documento de trabajo 98-11.
(3) Gruber, J. y Wise, D. (2001): «An international perspective on policies for an aging society». NBER, Working
Paper, nº 8.103.



Ante esta perspectiva de futuro, por tanto, resulta obligado iniciar
una reflexión serena acerca de las posibles presiones que el envejecimiento
demográfico puede ejercer sobre el gasto social. Hasta el momento, la discu-
sión se ha centrado casi exclusivamente en el gasto en pensiones, estando
también presente aunque en menor medida el gasto sanitario, y prestándose
escasa o nula atención a los cuidados de larga duración. No obstante, desde
un punto de vista económico, parece adecuado recuperar una perspectiva
global acerca de los potenciales efectos del envejecimiento sobre el gasto
social, habida cuenta del elevado grado de interrelación que existe entre las
distintas partidas que lo componen.

Una perspectiva global que, entre otras, nos debería permitir valorar
las siguientes cuestiones: a) dado un nivel de gasto social, ¿cómo se orientan
las políticas sociales de atención a nuestros mayores (cuidados de larga dura-
ción, ayuda a los familiares, pensiones contributivas y asistenciales, atención
sanitaria y sociosanitaria...); b) dentro del gasto destinado a los cuidados de
larga duración, ¿es adecuado el balance asistencial entre servicios residen-
ciales y domiciliarios? ¿Y entre éstos últimos y el apoyo informal? ¿Entre
público y privado (en instituciones proveedoras y en financiación)?; c) en el
supuesto de crecimiento relativo de un monto de gasto social determinado,
¿cuál es el mejor destino en términos de los objetivos a alcanzar (el bienestar
de los usuarios a un coste social asumible)?, y finalmente d) dicho gasto
social, ¿debiera ser universal o selectivo, monetario o en especie, con provi-
sión pública acompañada con provisión privada, financiada total o sólo par-
cialmente por parte de las administraciones públicas?

En las páginas que siguen, con el ánimo de ofrecer algunas respues-
tas tentativas al respecto, analizaremos las cifras de gasto social en nuestro
país bajo el doble prisma del envejecimiento demográfico actual y futuro.

Envejecimiento y gasto sanitario público

Como es bien sabido, España gasta en asistencia sanitaria aproxima-
damente 7,5 puntos porcentuales de su producto interior bruto. Un 77% de
dicho gasto resulta de la provisión pública (5,6) y el resto se financia priva-
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damente (pagos directos por servicios, medicamentos, prótesis y primas de
seguro privado).

Existe abundante evidencia de que utilización sanitaria y edad se
mueven a la par. Así lo corroboran, sin duda, los datos sobre utilización hos-
pitalaria por grupos de edad y sexo. Dicha utilización muestra una forma de
U muy achatada: en concreto, comparado con los valores mínimos de utili-
zación, que corresponden a las cohortes de individuos de entre 5 y 54 años,
tanto los niños de 0 a 4 años como el colectivo de personas de entre 55 y 64
años tienen tasas de utilización hospitalaria 3 veces superiores, cifra que se
eleva a 4,5 veces para las personas de entre 65 y 74 años, y hasta algo más
de 6 veces para el colectivo de individuos con 75 años o más. Asimismo, en
el caso de estas dos últimas cohortes, son los hombres los que registran unas
mayores tasas de utilización.

También en el caso de la atención primaria, aunque siguiendo una
pauta más errática, se constata una relación evidente entre utilización y
edad: así, a la vista de las consultas declaradas por los usuarios según grupo
de edad y sexo, se observa cómo los colectivos de mayor edad realizan una
utilización de la atención primaria que, en términos relativos, llega a doblar
la efectuada por los jóvenes de entre 10 y 14 años.

Finalmente, en cuanto a los productos farmacéuticos, las cifras indi-
can que el colectivo de pensionistas realiza un consumo 10 veces superior al
del resto de la población (Farmaindustria, 2000). En este caso, sin embargo,
además de la edad, la cifra anterior es el resultado de otros dos fenómenos
que no hay que olvidar: la ausencia de copago farmacéutico para los pensio-
nistas y la existencia de un nivel de fraude importante (el conocido, pero
difícilmente cuantificable, trasvase de recetas de activos a pensionistas).

En conjunto, según estimaciones de Alonso y Herce (1998),(4) si se
toma como referente el gasto sanitario público medio de la cohorte de entre
35 y 44 años, que asciende a unas 120.000 pesetas anuales, las personas de
entre 65 y 74 años gastan cuatro veces más, cifra que llega hasta las seis
veces en el caso de los individuos de más de 75 años.
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Esta pauta de comportamiento del gasto sanitario la comparten, en
mayor o menor grado, todos los países occidentales. Así, si asignamos un
valor igual a 100 a la media del gasto sanitario realizado por las personas de
hasta 65 años en los países de la Unión Europea, la media de gasto para el
grupo de personas de entre 65 y 74 años es de 227, y de 393 para el colecti-
vo de 75 años o más. Asimismo, si se reproducen los cálculos anteriores uti-
lizando una muestra de 13 países de la OCDE, los valores respectivos se ele-
van a 250 y 476, debido a la influencia del gasto correspondiente a Japón y
Estados Unidos en esta segunda muestra. Por su parte, en el caso de este últi-
mo país, un reciente estudio de Cutler y Meara (1999)(5) ha vuelto a confir-
mar el mayor gasto relativo de las personas mayores. En concreto, si se toma
como referente el gasto medio realizado por la cohorte de individuos de
entre 35 y 44 años, las personas de entre 65 y 74 años gastaban 3,3 veces
más, cifra que aumentaba hasta 4,5 veces en el caso de los individuos de
entre 75 y 84 años, y a 5,5 en las personas de más de 84 años.

Conviene señalar, por último, que pese a que los datos anteriores
parecen sugerir una relación entre gasto sanitario y edad que se produce a
intervalos discontinuos, la realidad muestra que se trata de un continuo. Así
lo indican, por ejemplo, los datos de los pocos países que disponen de infor-
mación sobre el gasto sanitario realizado a lo largo de su ciclo vital por
muestras de individuos representativas a nivel poblacional. De hecho, los
estudios que han analizado la información contenida en dichas bases de
datos individuales [Zweifel et al. (1999);(6) Lubitz y Riley (1995)(7)], coinci-
den en señalar que la mayor parte del gasto sanitario realizado por una per-
sona a lo largo de su vida se concentra en los meses que preceden a su muer-
te. Un fenómeno que, según estos autores, confirma un hecho que no debería
sorprendernos: no es la edad cronológica per se de los individuos, sino su
estado de salud, lo que mueve el gasto sanitario.

En cualquier caso, a la luz del conjunto de datos presentados, no cabe
duda de que el envejecimiento relativo de la población influye sobre el gasto
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sanitario. En este sentido, con el propósito de que sirva de referente en la
discusión posterior, supondremos que en torno a un 50% del gasto sanitario
público realizado por nuestro país (o lo que es lo mismo, un 3% del PIB) va
destinado a cubrir las necesidades asistenciales del colectivo de personas de
más de 65 años.

No obstante, a efectos de discutir el posible impacto del envejeci-
miento de la población sobre el gasto sanitario futuro, debe quedar claro que
la influencia del «factor demográfico» no es el único aspecto a considerar.
Además de éste, existen otros dos factores igualmente decisivos: por un
lado, resulta evidente que la evolución en los próximos años del estado de
salud de los individuos, y muy especialmente el de las personas mayores, va
a tener consecuencias importantes sobre el comportamiento futuro del gasto
sanitario («factor epidemiológico»); por otro lado, está claro que la evolu-
ción de la prestación sanitaria real media, que como veremos comprende dis-
tintos elementos relacionados con las intervenciones sanitarias disponibles y
la intensidad con que éstas se utilizan, también va a tener importantes efec-
tos sobre el gasto sanitario futuro («factor asistencial»). Analicemos con más
detalle la posible influencia de ambos tipos de factores.

A diferencia del factor demográfico, la influencia del factor epide-
miológico resulta más difícil de analizar porque éste incluye varios elemen-
tos cuya dinámica no es en absoluto obvia: a) las pautas generales de morbi-
lidad, b) el carácter crónico de las patologías, y c) el tiempo de aparición de
los problemas de salud.

Respecto a la morbilidad, puede postularse a priori tanto una preva-
lencia mórbida más elevada como inferior. En efecto, por un lado, los que
sobreviven –antes fallecían– son previsiblemente los pacientes inframargina-
les: esto es, por ejemplo, aquellos que con un buen tratamiento superan el
ictus, la cardiopatía isquémica o una diabetes crónica. Pero por otro lado, la
prevalencia de enfermedades puede disminuir si alcanzar los 65 años con
buen estado de salud resulta transversal o común a las distintas patologías.
Por tanto, la morbilidad de quienes sobreviven tanto parece en principio que
puede expansionarse como comprimirse. A este respecto, la evidencia empí-
rica internacional apunta, por el momento, que una longevidad más alta no

14 ■ INTRODUCCIÓN



ha ido acompañada de reducciones paralelas en los estados de salud incre-
mentales. Desde un punto de vista individual, de ciclo vital, la mayor longe-
vidad en términos medios sin duda parece «valor de pena». Pero para con-
cluir en igual sentido año a año, en el tramo de vida incrementado, se
necesitan posiblemente más y mejores estudios de los que hoy disponemos.

Por otro lado, la supervivencia puede quedar vinculada a una mayor
cronicidad (o la misma que antes, pero afectando a un mayor número de per-
sonas). La calidad de vida (ponderando por ejemplo por sus capacidades
funcionales) que se puede disfrutar con el crecimiento de la esperanza de
vida puede, por ello, resentirse.

Y, finalmente, el tiempo de aparición de los factores anteriores (mor-
bilidad y cronicidad) puede también tener efectos importantísimos. Más
supervivientes en la cohorte de los 85 años, pero con un retraso en la apari-
ción de enfermedades como Parkinson o Alzheimer, ciertamente puede supo-
ner un impacto importantísimo en la futura evolución del gasto sanitario.

En cuanto al factor asistencial, como hemos puesto de manifiesto en
otros trabajos (López y Casado, 1998),(8) todo indica que la prestación sanita-
ria real media constituye el factor que en mayor medida ha determinado el
crecimiento del gasto sanitario observado durante los últimos años. Por ello,
de cara al futuro, cabe seguir esperando este empuje de la prestación sanita-
ria real media sobre el gasto, especialmente bajo dos escenarios: en ausencia
de políticas de priorización explícita de prestaciones, y en supuestos en los
que sean objeto de financiación pública tanto los extremos asistenciales
objetivables con criterios de coste-efectividad como los subjetivos que ten-
gan que ver con cuidado general, calidad o confort.

Aunque ya hemos señalado que resulta extremadamente difícil aislar
la influencia de cada uno de los tres factores indicados (demográficos, epi-
demiológicos y asistenciales) sobre el gasto sanitario, sí parece detectarse
una corriente de fondo en la que confluyen distintos elementos: i) un incre-
mento en la utilización de los servicios sanitarios motivada fundamental-
mente por las mejoras en los niveles de renta y educación de la población, y
también por el efecto positivo de una mayor equidad en el acceso a dichos
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servicios; ii) unas mayores expectativas sociales sobre la capacidad resoluti-
va de los sistemas sanitarios («todo es tratable», lo que equivale a una mayor
«medicalización social»), atribuibles sobre todo al desarrollo económico y
social de los últimos años; y iii) la presión ejercida por los grupos corporati-
vos sanitarios (profesionales, industrias de suministros, responsables políti-
cos, etc.), los cuales concentran no pocos esfuerzos en la dirección de expan-
dir las prestaciones sanitarias medias: reaparecen fuertemente las cuestiones
de «cuidado», de medicamentos de estilo de vida («viagras», «ralenzas»...),
y una exigencia diagnóstica que se canaliza hacia equipamientos de alta tec-
nología, de acceso y sobreutilización que pueden guardar escasa relación
con su efectividad clínica y coste mínimo por escala de producción.

¿Cuál es, en resumen, el balance de lo que está «comparando» este
3% del PIB en gasto sanitario que dedicamos a nuestros mayores? Nuestra
respuesta es que en este terreno el saldo es ligeramente favorable a los mayo-
res por dos razones.

En primer lugar, porque en nuestro país la financiación del gasto
sanitario público ha transitado por caminos en los que las necesarias políti-
cas de racionalización han estado totalmente ausentes. No obstante, en caso
de que éstas se aplicaran, tanto por razones de eficiencia como de equidad
social, no hay duda de que la priorización tendería a penalizar al colectivo de
personas de mayor edad. Así, desde el punto de vista de la eficiencia, esa
penalización vendría motivada por el hecho de que las personas mayores tie-
nen una menor capacidad de generar años de vida ajustados por calidad
(AVACs) que las personas jóvenes. Por su parte, si la priorización hubiera de
ser sensible a las nociones de equidad compartidas por la sociedad, no cabe
duda de que, a igual ganancia en términos de AVACs, los mayores nunca
deberían ser prioritarios frente a los jóvenes habida cuenta de que los prime-
ros habrían disfrutado en mayor medida que los segundos de la alícuota de
esperanza de vida que a toda persona corresponde vivir (Williams, 1997).(9)

No hace falta abrir ahora y aquí la argumentación acerca de ambos supuestos
dado que, en la práctica, dicha discusión es una puerta cerrada que por sus
implicaciones sociales, electorales, etc. los políticos no parece deseen abrir.
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En segundo lugar, el sesgo a favor de los mayores de 65 años en
nuestro gasto sanitario público es favorable en razón a que, como hemos
señalado en otros trabajos (G. López, FEDEA, 2000), España tiene un gasto
público no menor al que corresponde a nuestro nivel de desarrollo. Ello
resulta de contabilizar apropiadamente los términos de comparación (mues-
tras internacionales de sistemas sanitarios públicos, tipo National Health
Service, y ajustar por la elasticidad renta con la que evoluciona el gasto sani-
tario), y en la financiación de éste, los mayores soportan menos que la media
los (escasos) copagos existentes.

Envejecimiento y gasto en pensiones

A diferencia del caso anterior, el impacto del envejecimiento demo-
gráfico sobre el sistema de reparto de pensiones públicas ha sido objeto de
numerosos estudios, lo cual constituye un claro reflejo no sólo de su impor-
tancia económica (el 8,6% del PIB), sino también de la trascendencia de las
acciones políticas tomadas (Pacto de Toledo, 1995).

En este terreno, todo apunta a que el actual superávit entre cotizacio-
nes y pensiones no va a poder mantenerse. Así, el previsible incremento en
los próximos años del número de pensionistas beneficiarios del sistema
público, cuya cifra actual ronda los 7 millones de personas, generará dos
efectos paralelos (Herce y Meseguer, 2000):(10) por un lado, la disminución a
la mitad de la relación afiliados/pensionistas (del 2 a 1 actual se pasaría a
una relación de 1 a 1 en el año 2050) y, por otro lado, un deterioro del equili-
brio del sistema de reparto ya que, en ausencia de medidas correctoras, su
financiación a mediados del siglo XXI exigiría absorber 6 puntos adicionales
del PIB.

Vale la pena destacar, en todo caso, que la magnitud de los anteriores
efectos únicamente empezaría a ser significativa a partir del 2020. Hasta ese
año, bajo distintas hipótesis consideradas plausibles por diversos autores, el
ratio afiliados/pensionistas se mantendría en valores cercanos a los actuales
(2), aunque progresivamente esta cifra iría disminuyendo hasta situarse en el
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1,5, hacia el año 2030, y en valores próximos a la unidad hacia mediados de
siglo. Vemos, por tanto, que sólo en el caso de que nuestros representantes
políticos valoren suficientemente el futuro, el problema que plantea el enve-
jecimiento demográfico sobre la sostenibilidad de las pensiones podrá ser
abordado con la responsabilidad social necesaria.

Por otro lado, con respecto a las predicciones sobre el desequilibrio
entre cotizaciones y pensiones, señalar que las hipótesis a partir de las que
éstas han sido calculadas resultan cruciales. A este respecto, aunque parece
existir un elevado consenso entre los distintos estudios publicados, no estará
de más recordar aquí algunos de los factores que pueden acabar determinan-
do que el desequilibrio del sistema de reparto sea de una magnitud u otra.

Un primer factor es el relativo a las políticas activas de creación de
empleo que se acaben llevando a término. En este sentido, con el propósito
de incrementar el número de afiliados, debería constituir un objetivo priori-
tario la mejora de la contratación a tiempo parcial, un objetivo que podría
conseguirse disminuyendo los impuestos sobre el trabajo (con un buen trata-
miento fiscal para las «segundas rentas») y eliminando frenos a la contrata-
ción (costes de despido). Es probable, igualmente, que la mayor longevidad
pueda acompañarse de un retraso en la edad de jubilación. Los efectos de
dicha política resultan contradictorios con el favorecimiento de la jubilación
forzosa a efectos de permitir la entrada de trabajadores más jóvenes y pro-
ductivos (en algunos sectores), o con las propuestas que asocian calidad de
vida a la reducción de jornada de trabajo y a la anticipación de la jubilación.
De todos modos, como apuntan Gruber y Wise (2001), conviene destacar
que en España se ofrece una salida anticipada del mercado de trabajo poco
penalizada (dados los salarios de restitución medios), y que los tipos margi-
nales efectivos de retraso de la edad de jubilación (a la vista de pensiones y
fiscalidad por rentas adicionales generadas) son relativamente favorables a
dicho proceso.

Asimismo, otros factores que pueden alterar el balance futuro entre
cotizaciones y pensiones son las variaciones en la productividad, las tasas de
incorporación de la mano de obra femenina al mercado de trabajo, que cuen-
ta aún con un importante trecho por recorrer, y lo que resulte, apuntan algu-
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nos, de las políticas de inmigración. Sobre este último aspecto, no obstante,
quisiéramos realizar algunas observaciones que se nos antojan polémicas.
Así, como apunta Wildasin (2000),(11) la inmigración genera tres tipos de
efectos distintos sobre la política fiscal y social del país de acogida y, como
se explica a continuación, no está claro que el resultado global vaya a ser
positivo desde el punto de vista del equilibrio de las finanzas públicas.

En primer lugar, la inmigración favorece la presión competitiva por
puestos de trabajo relativamente poco cualificados, lo que puede tender a
deprimir aún más a esa capa de población autóctona que, por encontrarse ya
hoy en una situación precaria, resulta dependiente del gasto social. Por ello,
aunque la inmigración podría tener efectos positivos sobre el número de afi-
liaciones, también podría provocar un aumento paralelo del gasto social
(fuera del sistema de la Seguridad Social) si los efectos sobre el mercado de
trabajo anteriormente referidos acabaran produciéndose. En segundo lugar,
siendo las tasas internas de rendimiento de la relación entre cotizaciones y
pensiones, favorables a las rentas inferiores, el mayor peso de los cotizantes
procedentes de la inmigración en este tramo agravará los efectos redistributi-
vos de las pensiones. Ello puede suponer efectos «sustitución» en las TIRs
(tasas internas de rendimiento) generales de otros grupos de rentas, o afectar
al gasto redistributivo en su conjunto. Finalmente, el devengo de pensiones
de estos colectivos se desplaza en el tipo, no eliminándose en ningún caso.

Por lo demás, proyectar para los próximos cincuenta años las actuales
cifras de crecimiento económico se nos antoja excesivamente optimista. En
este sentido, por ejemplo, no se puede descartar que la inmigración y las
mayores tasas de ocupación femenina no vayan acompañadas de unas cifras
superiores de paro general.

La consideración general que puede realizarse del gasto en pensiones
como eje del gasto social es que éste tiende, de acuerdo con diferentes están-
dares, a ser relativamente favorable a nuestras personas mayores. Parámetros
tales como la relación entre pensión y salario sustituido, entre renta media de
los pensionistas y renta media general de la economía o las propias tasas
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internas de rendimiento relativamente altas –y favorables en todo caso a las
generaciones de pensionistas actuales muy por encima de las generaciones
futuras, avalaría dicho diagnóstico.

Por otro lado, añadir que el gasto social que realiza nuestro país en
los dos componentes de gasto social considerados hasta el momento, sanidad
y pensiones, sitúan a España, con un 12% del PIB, en la banda alta de países
occidentales (la media de la OCDE se mueve entre el 8% y el 10%). Nótese
que éste puede ser el caso pese a que las cuantías absolutas de las pensiones
aún continúen siendo bajas (del mismo modo que quizás sea discutible su
balance entre sus distintas modalidades –vida/viudedad/orfandad–), compa-
rando mal con países europeos de nuestro entorno. Recuérdese que la com-
paración aquí realizada se ha referido siempre considerando los niveles de
desarrollo de España, que se computaban en los distintos ratios de referen-
cia. Visto desde esta óptica, en su participación dentro del total del gasto
público, el gasto social español sólo se sitúa por debajo del de Italia, mien-
tras que de acuerdo con su participación en renta aparecía tan sólo Francia y
Alemania (con una cifra un 20% superior), por encima de nuestros niveles.

Asimismo, quizás convenga remarcar los resultados a este respecto de
Gruber y Wise (2001), que tras analizar una muestra comparativa cercana de
países, concluyen: i) que el crecimiento del gasto social ha tendido a presio-
nar al conjunto del gasto público, en un proceso de sustitución o «crowding-
out» que en su globalidad afecta al 42% (el 58% restante sería incremento
neto), y ii) que la elasticidad del aumento de un punto porcentual en el peso
relativo de la población mayor de 65 años supone un crecimiento de gasto
social ligado al envejecimiento del 0,47. Cifras todas ellas que muestran que
para los países analizados,(12) se ha producido en etapas pasadas una relativa
sostenibilidad de dichos crecimientos del gasto social en el conjunto de las
finanzas públicas. Todo apunta, sin embargo, que el aumento del peso de la
población mayor de 65 años va a otorgar a este grupo un elemento de pre-
eminencia en los procesos de elección social. Así pues, es poco probable que
los partidos políticos con vocación de gobierno, ante el «voto decisivo» de
las personas mayores, resistan las presiones en favor de crecimientos lineales
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en las distintas partidas de gasto social directamente relacionadas con el
envejecimiento. Además, la «unidimensionalidad» del voto de nuestros
mayores, con un vector de preferencias sociales menos diverso que el del
resto de votantes, les permite aparecer como un grupo altamente cohesiona-
do y, de ese modo, hacer valer su peso entre el electorado.

Dada la predicción global de un crecimiento de un 50% (entorno a
los 6 puntos) en el gasto social derivado de la perspectiva de envejecimiento
demográfica, no es rechazable que incluso dicha predicción haya de revisar-
se al alza en la medida que desaparezcan los efectos de sustitución del gasto
social en el conjunto del gasto público anteriormente comentados.

Por todo ello, resulta necesario, como apuntábamos al principio, ase-
gurar un balance correcto entre prestaciones económicas y en especie, entre
gasto sanitario y sociosanitario, y entre financiación pública y privada. A
este respecto, conviene señalar que la relación entre pobreza y vejez, consi-
derada globalmente, tiende a ser tenue en los países desarrollados. En gene-
ral, los mayores tienen poca renta relativa (su pensión y unos poco ahorros),
pero vivienda en propiedad (sustitutiva de los gastos de alquiler) y unas
necesidades de gasto primarias (educación, salud, transporte...) menores a la
media, por lo que en términos reales sus ingresos les capacitan en mayor
medida que a otros sectores de la población: familias monoparentales, deses-
tructuradas, jóvenes que nunca han podido acceder al mercado de trabajo,
exclusión social en las grandes conurbaciones urbanas (paro de larga dura-
ción entre personas de más de 40 años), etc., entre los que sí encontramos el
espectro más duro de la pobreza española.

Por lo demás, el importante crecimiento en la financiación privada de
pensiones complementarias (con más de 3,5 millones de partícipes y un
patrimonio cercano al 5% del PIB), así como el desarrollo del mercado de
seguros vitalicios, deberían poder ayudar a descomprimir los crecimientos
futuros de pensiones. No tanto, o no tan sólo, para ayudar a desacelerar la
presión sobre la financiación pública del gasto en pensiones, sino para dejar
hueco también a nuevas modalidades de gasto social que irán en aumento,
siendo quizás la más importante la referida a los cuidados de larga duración
que se analizan en este trabajo. En este terreno, una actuación pública selec-
tiva, que se preocupe sobre todo de ayudar a las capas de población sin capa-
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cidad material de satisfacer dichos cuidados ante niveles de dependencia
importantes, exigirá un ajuste de partidas mejor orientadas al bienestar del
colectivo de nuestros mayores.

Envejecimiento y cuidados de larga duración

Finalmente, tal como comentamos al principio, la cuestión de cómo
afrontar la asistencia que precisan las personas mayores dependientes, se
plantea como el reto más decisivo de cara al futuro. En España, según las
encuestas disponibles, de los seis millones y medio de mayores, 775.000
viven solos, y de éstos, nada menos que 170.000 se reconocen como incapa-
ces en distintos grados. Asimismo, con relación a otros países europeos,
España destaca por la escasa presencia de provisión pública tanto en aten-
ción domiciliaria (tan sólo un 4% del total de la oferta de cuidados) como en
residencias institucionales (donde únicamente el 40% son de financiación
pública). Globalmente, la finaciación pública actual de los cuidados de larga
duración apenas supone un 30% del gasto total; un gasto total (0,6% del
PIB) que, por otro lado, apenas alcanza a ser la mitad del observado en la
mayoría de países occidentales. Todo apunta, sin embargo, a un importantisi-
mo crecimiento futuro.

Así pues, las previsiones para los próximos veinticinco años (UNESPA,
2001),(13) señalan un crecimiento del 25% en el número de «dependientes»,
una cifra que podría ser incluso superior de acuerdo a cuál sea el concepto
de dependencia o incapacidad elegido (para actividades de la vida diaria
individual, discapacidades funcionales para la vida social, entorno, etc.) y el
grado en que incluyamos en las prestaciones consideraciones subjetivas
(individuales o de utilidad) en su valoración. Por otro lado, la creciente
incorporación de la mujer al mercado de trabajo, hace pronosticable una
importante sustitución futura entre cuidado familiar informal (discriminato-
rio, en la práctica, por género) y atención formal. A su vez, los costes de
oportunidad de las retribuciones o «segundas rentas» en términos de la carga
del cuidado de los ancianos, puede obligar a que sean las clases menos favo-
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recidas quienes se vean obligados a renunciar a dicha posibilidad (el gasto
en cuidados personales supone en si mismo una oportunidad de obtención de
segundas rentas en el mercado de trabajo). Ello puede requerir una acción
pública de igualación de oportunidades reales de la mujer, de acción pública
positiva en esta dirección, aunque bajo el influjo de un objetivo redistributi-
vo tendente a concentrar los mayores esfuerzos en aquellos colectivos más
necesitados (discriminando, por tanto, según prueba de medios).

En este terreno, más quizás que en ningún otro, conviene una refle-
xión serena sobre los efectos perversos del «universalismo» (sin marcha
atrás, poco selectivo en beneficios...), la conveniencia de vincular la atención
sociosanitaria con las partidas de gasto ya existentes relativas a pensiones
(públicas y privadas), y la valoración de las prestaciones quizás más por la
vía de los bonos o vales (dinero) que de las prestaciones en especie (esto es,
de un sector público suministrador directo de dichos servicios). Servicio
que, en caso de provisión directa por parte del funcionariado público, previ-
siblemente no podrá resistir el influjo universalista, contará posiblemente
menos con las preferencias de los usuarios y que ante una indefinición rela-
tiva entre lo sanitario y lo sociosanitario, en sus distintos niveles de depen-
dencia, abogará por un ámbito de prestación «ilimitada» de la que sea difícil
garantizar, en cualquier caso y en la práctica, el cumplimento de los objeti-
vos sociales últimos.
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I. La dependencia de las personas mayores

1. Vejez y dependencia

Aunque la introducción del término «dependiente» es relativamente
nueva en nuestro país, al menos con el sentido que se describe a continua-
ción, lo cierto es que la problemática a la que éste alude viene de antiguo.
Así, si definimos a una persona dependiente como aquella que durante un
período prolongado de tiempo requiere de ayuda para realizar ciertas activi-
dades cotidianas (vestirse, comer, asearse...), que serán analizadas en detalle
más adelante, resulta evidente que siempre han existido individuos depen-
dientes (piénsese, por ejemplo, en todas aquellas personas que sufrían muti-
laciones en tiempos de guerra).(1)

No obstante, la evidencia empírica disponible muestra, tanto en el
ámbito nacional como internacional, la estrecha relación existente entre
dependencia y edad: esto es, el porcentaje de individuos que soportan limita-
ciones en su capacidad funcional aumenta conforme consideramos cohortes
poblacionales de mayor edad. Asimismo, como tendremos ocasión de com-
probar al analizar los distintos estudios realizados hasta el momento, ese
aumento en las tasas de prevalencia por grupos etarios no se produce a un
ritmo constante, sino que existe una edad (alrededor de los 80 años) en que
dicho aumento se acelera notablemente. Por ello, si a la irrevocabilidad de la

(1) Algunos autores suelen emplear el término «limitaciones en la capacidad funcional» para referirse a los problemas
de dependencia (Béland y Zunzunegui, 1995). En el presente texto, ambas terminologías serán utilizadas de modo
indistinto.



vejez le añadimos el escenario de futuro que plantean las proyecciones
demográficas, caracterizado por un notable incremento en el número de per-
sonas mayores, no es extraño que el incipiente debate que ha surgido en
nuestro país sobre la cuestión de la dependencia aluda a ésta como un pro-
blema acuciante, estrechamente vinculado al envejecimiento demográfico.
Aunque los argumentos que se utilizan para establecer dicho vínculo son
discutibles, cuestión ésta sobre la que volveremos más adelante, lo que sí es
cierto es que entre los individuos dependientes, las personas mayores consti-
tuyen el grupo más numeroso; pero, ¿por qué?

A medida que los individuos envejecen, la imposibilidad de realizar
autónomamente algunas actividades cotidianas acontece por dos motivos no
excluyentes: por un lado, la dependencia puede tener su origen en una o,
generalmente, varias enfermedades crónicas; por otro lado, puede ser el
reflejo de una pérdida general en las funciones fisiológicas atribuible al pro-
ceso global de senescencia (Manton et al., 1997). En el primer caso, por
ejemplo, cabría situar a todos aquellos individuos cuya incapacidad funcio-
nal deriva de procesos crónicos fuertemente asociados a la edad: enfermedad
de Alzheimer, artritis, osteoporosis, etc. El segundo motivo, por su parte, tie-
ne que ver con la pérdida de vitalidad que experimentan la mayoría de orga-
nismos con la edad.

No obstante, independientemente de que el origen de la incapacidad
funcional de un individuo concreto sea uno u otro, lo importante es com-
prender que ambos tipos de motivos (enfermedades crónicas y proceso de
senescencia) sólo aparecen y provocan problemas de dependencia en algunas
personas de edad avanzada. El porqué de este fenómeno reside en el hecho
de que existen una serie de variables de tipo social y ambiental (además de
los factores genéticos), que condicionan la aparición y el desarrollo de los
desencadenantes de la dependencia, en las que los individuos difieren entre
sí. Una de estas variables es, por ejemplo, la educación; así, los individuos
con un mayor nivel educativo no sólo tienen una menor probabilidad de
padecer enfermedades crónicas al llegar a viejos (lo que fundamentalmente
se explica por unos hábitos más saludables en estadios anteriores de sus
vidas), sino que aun en el caso de padecer tales enfermedades, la incapaci-
dad funcional que puede acompañar a éstas es menor (Manton et al., 1997).
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Nótese que los distintos elementos que acabamos de introducir (estos
es, los factores desencadenantes de las dependencias y las variables que los
condicionan), nos ayudan a comprender cómo y por qué algunos individuos
acaban exhibiendo problemas de dependencia y otros no, es decir, nos infor-
man acerca de la dinámica individual de la dependencia. Estas consideracio-
nes nos han de permitir aclarar el significado que cabe conferir a los resulta-
dos, citados al principio de este apartado, que señalaban cómo las tasas de
prevalencia de los problemas de dependencia aumentan conforme considera-
mos cohortes de individuos de mayor edad. Así, puesto que las tasas de pre-
valencia se calculan en un momento del tiempo, constituyen el reflejo estáti-
co del modo en que los distintos factores apuntados han afectado
dinámicamente a los individuos que componen dicha población en ese
momento. Por ello, si la población de referencia cambia, que es lo que ocu-
rre cuando se trata de evaluar el impacto futuro del envejecimiento demográ-
fico sobre el número de personas dependientes, parece arriesgado suponer
que las tasas de prevalencia van a permanecer inalteradas. No obstante,
como analizamos en el siguiente apartado, eso es lo que se suele hacer cuan-
do se discute sobre la dinámica poblacional de la dependencia.

2. La dinámica poblacional de la dependencia

El envejecimiento demográfico: ¿héroe o villano?

El envejecimiento demográfico constituye un fenómeno que se
observa en todos los países de la OCDE. Así, si se entiende por envejeci-
miento demográfico un aumento en el porcentaje que representan los indivi-
duos mayores de 65 años sobre el total de la población, resulta un hecho
constatable que las poblaciones de los países desarrollados llevan varios
decenios «envejeciendo» (gráfico 1.1).

Las causas de ese proceso han sido ampliamente analizadas por los
demógrafos, dando lugar a la denominada «Teoría de la transición demográ-
fica». Según ésta, el envejecimiento demográfico que se observa en los paí-
ses desarrollados sería el resultado final de un proceso más amplio, la transi-
ción demográfica, que ha supuesto un cambio de régimen demográfico en
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nuestras sociedades. Dicha transición se compone de dos fenómenos conse-
cutivos en el tiempo [(Pérez Díaz, 1998); (Fernández Cordón, 1996)].

El primero, que en el caso de España arrancó a principios del siglo
XX, consistiría en la reducción sostenida de las tasas de mortalidad (sobre
todo infantil) como resultado de las mejoras propiciadas por la revolución
industrial en las condiciones de vida de la población (higiene pública, mejor
alimentación...). Durante esta primera fase de la transición, los individuos
aún no habrían adaptado sus pautas reproductivas a ese nuevo contexto de
menor mortalidad y, acostumbrados a tener que procrear masivamente para
garantizar su descendencia, la baja mortalidad alcanzada coexistiría con una
elevada natalidad. El resultado de la interacción de estas dos variables habría
sido una población en aumento y muy rejuvenecida.

No obstante, con el paso de los años, los individuos habrían acabado
adaptándose al nuevo marco de menor mortalidad, iniciándose así el segundo
de los fenómenos que habría caracterizado la transición demográfica: un
descenso gradual de la natalidad. Asimismo, aunque a un ritmo menor y
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Gráfico 1.1

EL ENVEJECIMIENTO DEMOGRÁFICO EN ESPAÑA Y EUROPA. 
1960-1996

Fuente: Health Data File (2000).
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extendiéndose a todas las edades, la disminución en la tasa de mortalidad
habría continuado produciéndose, de nuevo como resultado del efecto acu-
mulativo de las mejores condiciones de vida y también de los importantes
avances sanitarios. Al final del proceso, por tanto, la población habría llega-
do a un nuevo equilibrio, en el que coexistirían bajos niveles tanto de morta-
lidad como de fecundidad. Este nuevo equilibrio, lógicamente, no sólo signi-
fica el final del rápido crecimiento de la población registrado durante la
primera fase de la transición, sino que trae consigo una estructura por edades
más envejecida. Y, de hecho, ese nuevo régimen demográfico es el que
caracteriza a todos los países desarrollados en nuestros días.

No obstante, pese a que las causas del actual envejecimiento demo-
gráfico son, como hemos visto, sobradamente conocidas, las preocupaciones
que aparecen en todos los debates sobre este fenómeno tienen que ver, sobre
todo, con las posibles consecuencias futuras que éste pueda traer consigo.
Así, la intensificación a medio plazo del envejecimiento demográfico que
sugieren todas las proyecciones demográficas, ha encendido las señales de
alarma en cuanto a la capacidad de los distintos países para afrontar en el
futuro el cuidado de las personas mayores dependientes. El argumento que
se utiliza para llamar la atención sobre este extremo es sencillo: puesto que
la mayor prevalencia de los problemas de dependencia entre las personas
mayores constituye un dato conocido, el hecho de que cada vez el número de
personas mayores sea superior (envejecimiento demográfico) supone una
fuente de tensión evidente para la financiación de los cuidados que precisan
las personas mayores dependientes, por la sencilla razón de que el número
de éstas también aumentará.

Este argumento, sin embargo, debe ser matizado por dos razones. En
primer lugar, como suelen advertir los propios demógrafos, las proyecciones
demográficas son ejercicios que pretenden alcanzar un objetivo difícil: pre-
decir el futuro. En concreto, las proyecciones demográficas basan sus esti-
maciones en el establecimiento de hipótesis sobre el comportamiento futuro
de las tres variables que determinan el tamaño de una población: la natali-
dad, la mortalidad y las migraciones. Lógicamente, puesto que la única for-
ma razonable de anticipar el futuro debe partir de nuestra comprensión del
pasado, los supuestos sobre la evolución futura de dichas variables se basan

28 ■ LA DEPENDENCIA DE LAS PERSONAS MAYORES



en su comportamiento anterior. La mayor capacidad predictiva que se le
reconoce a la demografía en relación con otras ciencias sociales tiene su ori-
gen, como señala Fernández Cordón (1996), en el elevado componente iner-
cial que tienen los fenómenos demográficos. Esa mayor capacidad predictiva
no debe confundirse, sin embargo, con el don de la adivinación. Con esto no
estamos queriendo insinuar que la población no vaya a envejecer en el futu-
ro, simplemente sugerimos que el ritmo de dicho proceso está sujeto a incer-
tidumbre, tanto más importante cuanto mayor sea el horizonte temporal con-
siderado.

En segundo lugar, y más importante, aun admitiendo que las proyec-
ciones demográficas fueran totalmente correctas, el argumento que se
emplea para inferir el aumento futuro del número de personas mayores
dependientes resulta cuestionable. Aunque la cantidad de ancianos aumente
en el futuro, que es lo único que realmente señalan las proyecciones demo-
gráficas, el que esto comporte un aumento paralelo en el número de perso-
nas mayores incapacitadas dependerá de cómo evolucione la prevalencia de
la incapacidad funcional en el futuro. Admitir que ésta permanecerá inaltera-
da, que es lo que plantea el argumento que permite extraer tan pesimistas
conclusiones del envejecimiento demográfico, es sólo una hipótesis y, como
tal, precisa de algún tipo de justificación.

En definitiva, si se pretende aventurar un escenario de evolución
futura del número de ancianos dependientes, habrá que proponer algún argu-
mento que explique por qué el porcentaje de ancianos del futuro con algún
tipo de incapacidad funcional irá en aumento, será menor o permanecerá
constante; o, como mínimo, habrá que analizar cuál ha sido la evolución
temporal de los problemas de dependencia en el pasado.

Longevidad y problemas de dependencia: teorías

Ya hemos explicado que los demógrafos realizan sus proyecciones
estableciendo supuestos sobre la evolución futura de las tres variables que
determinan el tamaño de una población (mortalidad, natalidad y migracio-
nes). Hasta los años sesenta, como señala Manton (1991), las hipótesis rela-
tivas a las tasas de mortalidad que se barajaban no contemplaban ya reduc-
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ción alguna de las mismas. Sin embargo, a partir de esa época, se empezó a
detectar que las tasas de mortalidad en las cohortes poblacionales de mayor
edad empezaban a disminuir en muchos países desarrollados. Esta disminu-
ción de la mortalidad, lógicamente, provocaba un aumento paralelo en la
esperanza de vida. Los datos estadísticos, por tanto, parecían estar señalando
un nuevo fenómeno: un aumento en la longevidad de los seres humanos.
Desde entonces, y pese a los espectaculares avances en la investigación bio-
médica, la existencia o no de un límite en la longevidad humana continúa
siendo un debate científico absolutamente abierto (Wilmoth, 1997).

No obstante, puesto que en última instancia lo que aquí nos interesa
es analizar la posible evolución futura del número de personas mayores
dependientes, la cuestión que más importancia tiene es la siguiente: la dismi-
nución observada en las tasas de mortalidad a edades avanzadas, y el corres-
pondiente aumento en la esperanza de vida, ¿ha tenido como contrapartida
negativa un aumento en la probabilidad de pasar esos años adicionales en
una situación de dependencia?

Aunque la naturaleza de esta cuestión es empírica, y por ello vamos a
analizar en breve las investigaciones cuantitativas realizadas al respecto, lo
cierto es que suscitó una importante controversia teórica a principios de los
ochenta, cuando todavía la información estadística impedía una contrastación
empírica rigurosa, que aún hoy aparece en los debates. En concreto, partiendo
de la ya señalada disminución en las tasas de mortalidad a edades avanzadas,
aparecieron dos teorías que tenían una visión contrapuesta acerca del impacto
que dicho fenómeno había tenido (e iba a tener) sobre el número de años que
los ancianos podían vivir sin ver mermada su capacidad funcional.

La primera de ellas, que se conoce con el nombre de «Teoría de la
compresión de la morbilidad» (Fries, 1983), postulaba que la adopción de
estilos de vida más saludables y los avances en la tecnología médica no sólo
provocaban una reducción en las tasas de mortalidad, sino que además per-
mitían que las enfermedades crónicas y las incapacidades funcionales expe-
rimentaran un proceso de «compresión» (esto es, se manifestaran durante
períodos cada vez más cortos de tiempo antes de la muerte). Esta conclu-
sión, en el esquema lógico propuesto por Fries, se derivaba del estableci-
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miento de una hipótesis fundamental: la vida humana tiene un límite biológi-
co en torno a los 85 años. Según esta teoría, por tanto, las tasas de prevalen-
cia de las incapacidades funcionales iban a exhibir un proceso de reducción
paralelo al observado en las tasas de mortalidad.

Por su parte, la otra teoría, denominada de «expansión de la morbili-
dad» (Kramer, 1980), si bien reconocía que se estaban produciendo cambios
en los estilos de vida que propiciaban una reducción en el riesgo de padecer
enfermedades mortales, sostenía, sin embargo, que tales cambios no estaban
modificando el inicio o la progresión de la mayoría de enfermedades dege-
nerativas asociadas al envejecimiento. Asimismo, en cuanto a los tratamien-
tos médicos, se aseguraba que el principal efecto de los mismos estaba sien-
do el de alargar la vida de aquellos que padecían enfermedades crónicas e
incapacidades funcionales, sin que ello redundara en ganancias de salud
apreciables. Según esta teoría, por tanto, la consecuencia de la reducción en
las tasas de mortalidad iba a ser, lamentablemente, la de prolongar el tiempo
durante el cual las enfermedades crónicas y la incapacidad funcional se
podrían manifestar. Así pues, a diferencia de lo sugerido por Fries, las tasas
de prevalencia de las incapacidades funcionales iban a exhibir un comporta-
miento opuesto al observado en las tasas de mortalidad.

Evolución dinámica de los problemas de dependencia: 
la evidencia empírica internacional

En los últimos veinte años, reflejando el interés creciente de los paí-
ses desarrollados por la cuestión de los cuidados de larga duración, se han
llevado a cabo diversas encuestas que han permitido a los investigadores
profundizar en el conocimiento de los problemas de dependencia entre las
personas mayores. No obstante, excepto en el caso de los EE.UU., las en-
cuestas de ámbito nacional realizadas han sido diseñadas de tal forma que
únicamente proporcionan información sobre los mismos individuos en un
momento del tiempo (datos de sección cruzada). Al carecer de información
sobre los cambios que experimentan los mismos individuos a lo largo del
tiempo, limitación ésta que no exhiben las encuestas longitudinales, las
encuestas de sección cruzada constituyen un peor candidato que estas últi-
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mas a la hora de caracterizar la evolución dinámica de las tasas de dependen-
cia en una población. Por este motivo, empezaremos comentando las investi-
gaciones realizadas en los EE.UU., para después analizar los trabajos lleva-
dos a cabo en otros países.

Estados Unidos

En un reciente trabajo, Waidmann y Manton (1998) repasan crítica-
mente no sólo el diseño de las diversas encuestas longitudinales existentes
en los Estados Unidos, sino también los resultados obtenidos por las investi-
gaciones que han analizado el contenido de las mismas. A pesar de las dife-
rencias metodológicas observadas tanto en el diseño como en la explotación
de las diversas encuestas, estos dos autores acaban concluyendo que el grue-
so de la evidencia empírica disponible permite afirmar que las tasas de pre-
valencia de los problemas de dependencia entre los ancianos americanos han
disminuido durante los últimos años.

Aunque ya hemos comentado que son varias las encuestas existentes,
lo cierto es que hay una en concreto, la «National Long-term Care Survey»(2)

(NLTCS), cuya explotación, en nuestra opinión, permite obtener resultados
más robustos por dos motivos fundamentales. En primer lugar, la muestra
representativa que se utiliza incluye tanto a individuos que residen en sus
hogares como a sujetos que han sido institucionalizados (residencias, hospi-
tales de larga estancia...). Por ello, la NLTCS, a diferencia de otras encuestas
que sólo incluyen información sobre individuos no institucionalizados, per-
mite obtener tasas de prevalencia generales que no dependen de cómo varían
a lo largo del tiempo las ratios de institucionalización. En segundo lugar, es
la encuesta longitudinal que abarca un período de tiempo más dilatado
(1982-1994), sin que por ello se hayan producido cambios en el diseño de
ninguna de las cuatro oleadas de la encuesta que se han efectuado hasta el
momento (82, 84, 89 y 94).

Por ello, y con el ánimo de ilustrar la magnitud de los cambios en las
tasas de prevalencia anteriormente señalados, comentamos a continuación el
más reciente de los trabajos que analiza la información contenida en la

32 ■ LA DEPENDENCIA DE LAS PERSONAS MAYORES

(2) Encuesta nacional sobre cuidados de larga duración.



NLTCS, debido a Manton et al. (1997). Estos autores, tomando los datos
correspondientes a las encuestas de 1982 y 1994, calculan primero las tasas
de prevalencia para todos los individuos mayores de 65 años de cinco grados
distintos de incapacidad, para luego contrastar si dichas tasas han experi-
mentado alguna variación estadísticamente significativa entre uno y otro
año; en concreto, para efectuar dicha contrastación, Manton et al. (1997)
comparan las tasas de prevalencia efectivamente observadas en 1994 con
aquellas que cabría haber observado en ese mismo año si, con respecto a
1982, sólo las tasas de prevalencia hubieran permanecido en sus valores ini-
ciales. Los resultados obtenidos se reproducen en el cuadro 1.1.

Cuadro 1.1 

TASAS DE PREVALENCIA DE DEPENDENCIA EN EE.UU. 1994

Capacidad funcional
Tasa de dependencia (mayores de 65 años) de 1994 calculada a partir de

1982 1994 Diferencia t-valor

Dificultad en AIVDs 5,6 4,3 –1,3 –5,9

Dificultad en 1 ó 2 AVDs 6,6 5,9 –0,7 –3,0

Dificultad en 3 ó 4 AVDs 2,9 3,2 0,3 1,6

Dificultad en 5 ó 6 AVDs 3,6 2,8 –0,8 –4,3

Institucionalizados(*) 6,3 5,2 –1,1 –4,5

Total dependientes 24,9 21,3 –3,6 –8,5

(*) Viven en residencias.
AVDs: Actividades de la vida diaria (como por ejemplo comer o asearse).
AIVDs: Actividades instrumentales de la vida diaria (como por ejemplo comprar o preparar la comida).
Fuente: Manton et al. (1997).

Así pues, a la luz de estos resultados, parece claro que en los EE.UU.
ha tenido lugar en los últimos años una reducción sostenida en las tasas de
prevalencia de los problemas de dependencia. Asimismo, como adicional-
mente contrasta el trabajo de Manton et al. (1997), esta disminución habría
sido especialmente importante en las cohortes de mayor edad y para los
niveles de dependencia que suponen una mayor incapacidad.

Este trabajo, además de realizar el análisis empírico que acabamos de
comentar, ofrece interesantes reflexiones sobre cuáles pueden haber sido los
fenómenos causantes de la tendencia observada en las tasas de prevalencia.
Según estos autores, la principal explicación a la disminución en la prevalen-
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cia de los problemas de dependencia cabe buscarla en la reducción que,
paralelamente, han experimentado las tasas de prevalencia de diversas enfer-
medades crónicas, como por ejemplo las cardiovasculares, cuya evolución
suele provocar en quienes las padecen problemas de dependencia asociados.
Asimismo, el retroceso de dichas enfermedades crónicas vendría provocado
por dos fenómenos.

En primer lugar, distintos cambios acontecidos, sobre todo en la pri-
mera mitad del siglo XX, en lo que genéricamente podríamos denominar con-
diciones de vida de la población; así, bajo esta etiqueta, cabría colocar
aspectos bien diversos: mejoras en la higiene pública (por ejemplo, sanea-
miento de las aguas o regulaciones más estrictas sobre el almacenamiento y
manipulación de los alimentos), mejoras nutricionales (durante el tiempo de
gestación, por ejemplo, lo que habría prevenido la aparición en la edad adul-
ta de diversas condiciones crónicas), adopción de estilos de vida más saluda-
bles (entre 1960 y 1990, por ejemplo, se detectaron cambios favorables en
cuanto a los niveles de colesterol o al hábito tabáquico entre las personas
mayores de 65 años), etc.

Por otro lado, la segunda causa responsable de la disminución obser-
vada en distintas enfermedades crónicas hay que buscarla, en opinión de
Manton, en diversas innovaciones terapéuticas aparecidas más recientemen-
te. No obstante, su novedad impide en la mayoría de los casos valorar el
efecto que dichas intervenciones pueden haber tenido. A este respecto, por
ejemplo, cabe citar la extensión que en los últimos años han experimentado
los tratamientos con estrógenos de los síndromes postmenopáusicos, cuyo
principal efecto positivo pude haber sido el de reducir entre las mujeres
mayores la prevalencia de dos condiciones crónicas generadoras de depen-
dencia: la osteoporosis y la enfermedad cardiovascular.

Otros países

En general, como ya hemos señalado anteriormente, la práctica tota-
lidad de encuestas de ámbito nacional que se han efectuado fuera de los
EE.UU., y que incorporan información sobre los problemas de dependencia,
son de sección cruzada. Hay que añadir, sin embargo, que en bastantes paí-
ses tales encuestas han sido realizadas en repetidas ocasiones y, por ello,
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resulta posible tratar de analizar si se han producido o no cambios en las
tasas de prevalencia a lo largo del tiempo (aunque de un modo menos robus-
to que si se tratara de encuestas longitudinales).

Precisamente, con la intención de llevar a cabo dichos análisis desde
una perspectiva internacional, y con la voluntad de que la metodología
empleada fuera lo más homogénea posible, en 1989 se creó la International
Healthy Life Expectancy Network.(3) Algunos de sus miembros, en un recien-
te trabajo auspiciado por la OCDE (Jacobzone et al., 1999), han tratado de
analizar empíricamente el comportamiento durante los últimos años de las
tasas de prevalencia de los problemas de dependencia en ocho países (ade-
más de EE.UU., país sobre el que ya hemos hablado): Australia, Canadá,
Francia, Alemania, Japón, Holanda, Suecia y el Reino Unido. La elección de
estos países responde al criterio de inclusión definido por los autores del
estudio: para incluir a un país, éste debía disponer de, como mínimo, dos
encuestas realizadas con cinco años de separación.

Jacobzone et al. (1999), tras analizar toda la información disponible
aplicando una metodología homogénea, concluyen que los países, atendien-
do a la evolución registrada en sus tasas de dependencia, pueden ser clasifi-
cados en tres grupos: i) aquellos en los que se aprecian reducciones signifi-
cativas (Alemania, Francia, Japón, EE.UU., y, aunque menos intensas,
Suecia), ii) aquellos en los que no existen reducciones, o éstas son muy
moderadas –produciéndose en unas cohortes de edad y en otras no– (Austra-
lia y el Reino Unido), y iii) aquellos en los que no se aprecia ninguna ten-
dencia clara (Canadá y Holanda).

Proyecciones del número de personas mayores
dependientes en el futuro

A la luz de los resultados de los estudios comentados en la sección
anterior, parece posible afirmar que el grueso de la evidencia empírica dis-
ponible tiende a apuntar en la dirección señalada por la teoría de la compre-
sión de la morbilidad; o, cambiando la perspectiva, no parecen existir indi-
cios que apoyen empíricamente la teoría de la expansión de la morbilidad.
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Hay que señalar, sin embargo, que los resultados obtenidos en las
distintas investigaciones hacen referencia a la evolución que los problemas
de dependencia han experimentado en el pasado. Dicha evolución, como veí-
amos al comentar el artículo de Manton et al. (1997), es el resultado de la
interacción de múltiples factores, cuya comprensión cabal dista mucho de
estar clara.

No obstante, a pesar de nuestro aún reducido conocimiento sobre el
comportamiento de dichos factores en el pasado y, sobre todo, de la incerti-
dumbre inherente al comportamiento de los mismos en el futuro, lo que sí
parece evidente es que cualquier intento de proyectar el número de personas
mayores dependientes en el futuro no puede realizarse a espaldas de la mejor
evidencia empírica disponible, y ésta señala claramente que la prevalencia
no sólo no ha aumentado en los últimos años, sino que lo más probable es
que ésta haya disminuido.

Por ello, todas aquellas proyecciones que asuman que las tasas de
prevalencia no van a cambiar en el futuro, sin justificar adecuadamente el
porqué de esta hipótesis, corren el riesgo de incurrir en errores importantes.
A este respecto, y para ilustrar que la magnitud de estos errores puede no ser
pequeña, merece la pena comentar el ejercicio realizado por Manton et al.
(1997) en el mismo artículo que discutíamos anteriormente. En concreto,
tras advertir las diferencias existentes en las tasas de prevalencia de los pro-
blemas de dependencia entre los años 1982 y 1994, los autores comparan el
número total de personas mayores dependientes que hubiera arrojado una
proyección basada en las tasas de prevalencia de 1982 con el número total de
incapacitados funcionales efectivamente observado durante el período anali-
zado (gráfico 1.2). La proyección para el año 1994, como puede observarse
en el gráfico, habría sobrestimado en cerca de un 20% el número de perso-
nas mayores dependientes realmente existente.
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3. La situación en España

El envejecimiento demográfico: una realidad 
presente y futura

Aunque ya hemos argumentado que el envejecimiento demográfico,
por si solo, no tiene por qué provocar un aumento automático del número de
personas mayores dependientes, es un factor que juega (y jugará) un impor-
tante papel al respecto. En este apartado, por tanto, trataremos de caracteri-
zar el proceso de envejecimiento demográfico que ha experimentado nuestro
país, así como la previsible evolución que éste puede seguir en el futuro.

La transición demográfica, que recordemos era el proceso responsa-
ble de una parte importante del envejecimiento demográfico actual, tuvo en
el caso de España un tiempo de evolución distinto al observado en la mayo-
ría de países de su entorno (Fernández Cordón, 1996). Así, las reducciones
en las tasas de mortalidad ordinaria (no epidémica) no se producen en nues-
tro país hasta después de la Primera Guerra Mundial, es decir, casi un siglo
después que en otros países europeos. Lógicamente, la caída de la fecundi-
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NÚMERO DE PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES EN EE.UU. 
1982-1994

Fuente: Manton et al. (1997).
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dad, que recordemos constituye la segunda fase de la transición, también se
produjo en España con retraso (unos años antes de la Guerra Civil). El prin-
cipal efecto de todo ello, como pone de manifiesto el gráfico 1.3, fue el pro-
piciar un aumento considerable de la población, gracias sobre todo al des-
censo de la mortalidad infantil, aunque hacia el final del período se observa
ya un ligero proceso de envejecimiento demográfico.

Gráfico 1.3

POBLACIÓN ESPAÑOLA. 1900-1950

Fuente: http://www.ine.es

El «baby-boom», sobre el que cabe decir que fue un fenómeno total-
mente inesperado desde un punto de vista demográfico, se inicia en España
en 1955, diez años después que en el resto de Europa, debido a la larga pos-
guerra que vivió nuestro país. Este aumento de la fecundidad supuso, lógica-
mente, un freno al proceso de envejecimiento que ya se empezaba a observar.

También el inicio de la caída de la fecundidad que siguió al «baby-
boom», que parcialmente hay que interpretar como un retorno a la normali-
dad, aconteció en España con retraso.(4) Sin embargo, a diferencia de lo ocu-
rrido con la fecundidad, las tasas de mortalidad sí que han seguido un
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comportamiento paralelo al observado en otros países europeos; esto es,
reducciones sostenidas, especialmente importantes entre los grupos de
mayor edad, desde mediados de los años sesenta. El gráfico 1.4 muestra la
evolución reciente en España de la mortalidad entre las personas mayores,
medida por la esperanza de vida a los 65 años, y también de la fecundidad.

Gráfico 1.4

ESPERANZA DE VIDA A LOS 65 AÑOS Y TASAS DE FECUNDIDAD. 
1960-1990

Fuente: Health Data File 2000.

El envejecimiento demográfico de la población española es, por tanto,
un proceso que exhibe su mayor dinamismo a partir de finales de la década de
los setenta, como pone de manifiesto el gráfico 1.5, a consecuencia de la acción
combinada de los dos fenómenos que acabamos de señalar: disminución de la
fecundidad y aumento de la esperanza de vida a edades avanzadas. No obstan-
te, a pesar de que esta aceleración nos ha aproximado a los índices de envejeci-
miento observados en el resto de países europeos, la población española aún
sigue siendo ligeramente más joven que la media de la Unión Europea.

En cuanto al futuro, como ya hemos indicado anteriormente, todas
las proyecciones coinciden en señalar que el proceso de envejecimiento
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demográfico no ha hecho más que empezar en los países desarrollados
(Jacobzone et al., 1999). En el caso de España, como apunta un reciente tra-
bajo de Fernández Cordón (1998), la situación no parece que vaya a ser dis-
tinta. A continuación (gráfico 1.6), para dar una idea de la magnitud de este
fenómeno, se reproducen los resultados que se desprenden de una de las
diversas variantes de proyección que baraja este autor; en concreto, aquella
(variante B) que supone valores intermedios para los tres parámetros demo-
gráficos (mortalidad, fecundidad e inmigración).

Resulta evidente que el colectivo que va a experimentar un mayor cre-
cimiento en las próximas tres décadas va a ser el de las personas mayores de
65 años. No obstante, como también se aprecia en el gráfico, este crecimiento
no va a ser uniforme. Así, al aumento sostenido que se espera en el futuro
más inmediato (hasta 2002), seguirá un período de relativo estancamiento que
se prolongará durante cerca de diez años, atribuible al descenso de la fecundi-
dad que tuvo lugar durante la Guerra Civil y la primera postguerra («genera-
ciones huecas»). A partir de 2011, sin embargo, se producirá un aumento
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Gráfico 1.5

EVOLUCIÓN DE LA POBLACIÓN ESPAÑOLA POR GRUPOS DE EDAD.
1900-1998

Fuente: http://www.ine.es
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ininterrumpido del número de personas mayores, que se acelerará en el año
2020 con la llegada de las primeras generaciones del «baby-boom» a la edad
de jubilación.

No obstante, puesto que los problemas de dependencia afectan sobre
todo a los individuos de mayor edad dentro del colectivo de personas mayo-
res, conviene comentar qué comportamiento específico se espera para esas
cohortes (gráfico 1.7).

Cuando se analiza la evolución de las dos cohortes de mayor edad, a
diferencia de lo que ocurría al considerar toda la población mayor, no se vis-
lumbra ningún período de estancamiento hasta dentro de veinte años. De
hecho, la cohorte 80-84 experimentará un fuerte crecimiento durante el pró-
ximo decenio; un aumento que, aunque lógicamente amortiguado, se trans-
mitirá a la cohorte de mayor edad (85 o más) durante el decenio siguiente.
Así pues, si consideramos únicamente su componente demográfico, parece
claro que el reto social que supone el envejecimiento demográfico resulta
más acuciante en el caso que nos ocupa, los cuidados de larga duración, que
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Gráfico 1.6

PROYECCIÓN DE LA POBLACIÓN ESPAÑOLA POR GRUPOS DE EDAD.
1999-2026

Fuente: Elaboración propia a partir de Fernández Cordón (1998).
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en otros aspectos del bienestar sobre los que también se viene debatiendo
(por ejemplo, el sistema público de pensiones).(5)

La prevalencia de la dependencia en España: 
evidencia empírica

A pesar del creciente interés que parece existir en nuestro país por la
cuestión de la dependencia, lo cierto es que son pocos los trabajos empíricos
realizados hasta la fecha sobre este tema. Atendiendo al ámbito territorial
objeto de estudio, las investigaciones existentes son de dos tipos. Por un
lado, hay un conjunto de trabajos que utilizan información procedente de
diversas encuestas representativas a nivel estatal,(6) que fueron elaboradas
para cuantificar otros aspectos además de la incapacidad funcional (salud,
condiciones materiales de vida, etc.). Por otro lado, existen diversas investi-
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Gráfico 1.7

PROYECCIÓN DE LA POBLACIÓN ESPAÑOLA DE MÁS DE 65 AÑOS, 
POR GRUPOS QUINQUENALES DE EDAD. 1999-2026

Fuente: Elaboración propia a partir de Fernández Cordón (1998).
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(5) Véase, para una discusión acerca del efecto del envejecimiento demográfico sobre el sistema público de pensio-
nes, Herce et al. (2000).
(6) Éstas son, por orden cronológico, la Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y minusvalías (INE, 1987), la
Encuesta Nacional de Salud de 1993 (MSC, 1993), y la Encuesta sobre el Apoyo Informal (CIS, 1993).



gaciones, cuya información de base procede de encuestas realizadas con el
propósito específico de valorar la incapacidad funcional, que analizan esta
cuestión en distintos municipios del país.(7)

No obstante, antes de pasar a analizar los resultados obtenidos en
estas investigaciones, nos parece más adecuado tratar de discutir primero
qué objetivos generales persiguen estos trabajos y, sobre todo, comentar cuá-
les son las cuestiones metodológicas implicadas y cómo han sido resueltas
en cada caso.

El principal objetivo que persiguen todos los trabajos es obtener esti-
maciones sobre cuántas personas mayores en una población, ya sea ésta la
española o la barcelonesa, exhiben problemas de dependencia. Además de
esto, algunas investigaciones también buscan identificar cuáles son los perfi-
les sociodemográficos que distinguen a las personas dependientes del resto.
Sin embargo, como discutimos a continuación, ninguna de estas dos tareas
es sencilla.

Cuestiones metodológicas

a) ¿Cuándo es dependiente un sujeto?
Una persona dependiente, decíamos al empezar este capítulo, es aque-

lla que durante un período prolongado de tiempo requiere de ayuda de otra
persona para realizar ciertas actividades cotidianas. A este respecto, desde los
trabajos pioneros de Katz et al. (1963) y Lawton y Brody (1969), los investi-
gadores suelen distinguir entre dos grupos de actividades: por un lado, las
orientadas al cuidado personal, que en terminología anglosajona reciben la
denominación de «actividades de la vida diaria» (AVDs), como por ejemplo
comer o asearse; y, por otro lado, aquellas cuyo propósito es mantener el
medio ambiente de la persona, las denominadas «actividades instrumentales
de la vida diaria» (AIVDs), como por ejemplo comprar o preparar la comida.

Así pues, a la hora de determinar cuál es el número de personas
dependientes en una población, bastaría con saber qué sujetos precisan de
ayuda para realizar ciertas AVDs y determinadas AIVDs. En este punto, no
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(7) Barcelona (Ruigómez y Alonso, 1996), Leganés (Béland y Zunzunegui, 1995), Vigo (Eiroa et al., 1996) y Córdo-
ba (Martínez et al., 1997).



obstante, las investigaciones no siempre siguen el mismo camino. En con-
creto, éstas difieren en cuanto a la elección de las AVDs y las AIVDs a con-
siderar. Lamentablemente, este hecho provoca que los resultados de preva-
lencia obtenidos por los diferentes estudios sean poco comparables entre sí;
esto es, resulta imposible determinar hasta qué punto las diferencias obser-
vadas en los resultados son reales o, por el contrario, responden a una distin-
ta elección en cuanto a las actividades sobre las que preguntar a los sujetos.

b) ¿Cuán dependiente es un sujeto?
Además del porcentaje de personas mayores que exhiben problemas de

dependencia en una determinada población, una segunda cuestión que preo-
cupa a los investigadores es conocer el grado de incapacidad funcional que
padecen los distintos individuos dependientes. El porqué de este interés resulta
obvio: desde una perspectiva social, el reto asistencial que plantea un indivi-
duo con incapacidad funcional es directamente proporcional a su nivel de
dependencia. A este respecto, las propuestas metodológicas son de tres tipos:

1) Clasificar a los individuos según el número y naturaleza de las
actividades en las que éstos precisan de ayuda. En general, cuando se opta
por esta vía, los investigadores suelen establecer una primera categoría que
incluye a aquellos sujetos que exhiben problemas sólo en las AIVDs.(8) Asi-
mismo, los individuos que tienen problemas con algunas AVDs, indepen-
dientemente de que tengan también dificultades con las AIVDs, son clasifi-
cados en categorías distintas atendiendo al número total de AVDs en las que
tienen problemas. De nuevo, tanto el rango de las categorías como el número
de éstas varía de unas investigaciones a otras (véase cuadro 1.2), reflejando
el carácter «ad hoc» que, en nuestra opinión, subyace a este tipo de metodo-
logías. Cabe añadir, sin embargo, que algunas de estas aproximaciones han
demostrado su potencial para capturar la distinta capacidad funcional de los
individuos dependientes.(9)

2) Utilizar escalas de capacidad funcional. Desde los trabajos pione-
ros de Katz et al. (1963) y Lawton y Brody (1969), a los que ya hemos
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(8) Obviamente, se considera que las AIVDs, por si solas, generan un nivel de dependencia menor.
(9) Ruigómez y Alonso (1996), por ejemplo, pese a establecer sólo unas pocas categorías atendiendo al número de
AVDs en las que los individuos tienen dificultades, contrastan empíricamente cómo los sujetos que pertenecen a tales
categorías exhiben tasas de mortalidad significativamente más altas que el resto.



hecho alusión, se han desarrollado diversas metodologías cuyo objetivo
común es conseguir un «índice» que permita medir (en unidades) el distinto
grado de dependencia que, sin duda, existe entre los individuos funcional-
mente incapaces. De hecho, las distintas escalas existentes no sólo buscan
obtener una «métrica» de la dependencia, sino que también tratan de propo-
ner un conjunto limitado de categorías, obtenidos a partir del índice elabora-
do, que ayuden a clasificar a los individuos dependientes.

Frente a las propuestas metodológicas que considerábamos en el
apartado anterior, el principal atractivo de las escalas de capacidad funcional
es que acostumbran a ser el resultado de un proceso de elaboración científi-
co más o menos riguroso (se estudia, por ejemplo, si efectivamente mayores
puntuaciones en el índice se corresponden o no con una mayor utilización de
cuidados de larga duración). No obstante, como señalan Ruigómez y Alonso
(1996), buena parte de estas escalas han sido diseñadas con el propósito de
que la valoración funcional que de los individuos realizan sea de utilidad en
el ámbito clínico (que sirvan, por ejemplo, para evaluar la progresión de los
pacientes). Por ello, su desarrollo exige realizar encuestas que deben conte-
ner mucha información y, en algunos casos, ser administradas por personal
cualificado. Sin embargo, pese a que esto condiciona su aplicabilidad en
ámbitos territoriales grandes, ya existen algunos estudios de este tipo en
nuestro país [Martínez et al. (1997); Eiroa et al. (1996)].

3) Clasificaciones basadas en la utilización de técnicas de análisis
multivariante. Las propuestas de este tipo, aunque comparten con las demás
el objetivo de establecer categorías de individuos dependientes, se caracteri-
zan por el hecho de que tales categorías se obtienen sin necesidad de presu-
poner nada a priori sobre el número y el contenido de las mismas. En con-
creto, al estar basadas en la utilización de técnicas de análisis multivariante,(10)

es el contenido de los datos el que acaba determinando qué categorías deben
considerarse.

Así, por ejemplo, en el único estudio que ha seguido esta orientación
en nuestro país (Béland y Zunzunegui, 1995), se emplea una técnica multi-
variante, el análisis de correspondencia (AC), para analizar la información
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(10) Manton et al. (1997).



contenida en la encuesta «Envejecer en Leganés». Entre otras cosas, el AC
permite a las autoras clasificar, de un modo empíricamente riguroso, a los
individuos con problemas en las AVDs en tres grandes grupos: i) aquellos
que necesitan ayuda para realizar tareas que implican desplazamiento (por
ejemplo, ir al lavabo), ii) aquellos que necesitan ayuda en tareas que suponen
movimientos sin desplazamiento (por ejemplo, comer), y iii) los que son
incapaces de realizar ambos tipos de tareas.

c) Otras fuentes de variación en los resultados
Además de las cuestiones que hemos considerado hasta el momento,

existen otros dos factores que hacen difícil comparar los resultados obteni-
dos por los distintos estudios. Por un lado, puesto que las investigaciones
analizan encuestas de poblaciones que suelen diferir en cuanto a sus caracte-
rísticas sociodemográficas, en la medida en que tales factores sean responsa-
bles de la distinta probabilidad individual de exhibir dependencias, los resul-
tados de prevalencia diferirán entre unos estudios y otros. Por otro lado,
puesto que ninguna de las encuestas realizadas en España incluye en su
muestra a la población que reside en instituciones, una parte (indeterminada)
de las diferencias observadas en las tasas de prevalencia es atribuible al dis-
tinto grado de institucionalización existente en las poblaciones estudiadas.

Resultados

Los cuadros 1.2 y 1.3 tratan de sintetizar los resultados obtenidos por
los distintos estudios sobre dependencias realizados en nuestro país. En el
primero de ellos, los trabajos que aparecen son aquellos que han analizado la
cuestión de la dependencia a escala local. El segundo cuadro, por su parte,
ofrece una síntesis de los estudios de ámbito estatal. Comentaremos unos y
otros por separado.

En cuanto a los trabajos de ámbito local, hay tres aspectos que mere-
cen ser destacados. En primer lugar, la existencia de diferencias metodológi-
cas entre los distintos estudios, como ya hemos señalado anteriormente, difi-
culta la comparabilidad de los resultados obtenidos en cada uno de ellos. Más
concretamente, en la medida en que las categorías de dependencia varían de
unos estudios a otros, comparar las tasas de prevalencia resulta un ejercicio
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carente de sentido. Por ello, tanto si se pretende obtener una estimación de la
prevalencia a nivel nacional, como si se intenta contrastar la existencia de
diferencias territoriales a este respecto, los resultados de los trabajos de ámbi-
to local no constituyen una fuente de información que pueda ser utilizada con
tales propósitos.

Sin embargo, y éste es el segundo aspecto a destacar, nada de lo ante-
rior cuestiona la utilidad de los trabajos revisados, por la sencilla razón de
que el objetivo que persiguen sus autores no es el de proporcionar una ins-
tantánea parcial de los problemas de dependencia en España. Por el contra-
rio, su principal propósito es ofrecer una instantánea completa de cuál es la
prevalencia de la incapacidad funcional en una determinada localidad. Y este
objetivo, como pone de manifiesto el cuadro 1.2, es alcanzado por los dife-
rentes trabajos, aunque empleando metodologías distintas en cada caso.

Por último, a diferencia de lo que ocurre con las tasas de prevalencia,
cuando los distintos estudios tratan de identificar las características socio-
demográficas que distinguen a las personas dependientes del resto, los resul-
tados alcanzados sí pueden ser discutidos desde una perspectiva más general,
pues parece razonable pensar que los factores asociados a la dependencia
deben de ser los mismos independientemente del ámbito territorial que se
considere.

A este respecto, sin embargo, la relevancia de los resultados obteni-
dos es diversa. Excepto en el estudio de Béland y Zunzunegui (1995), el res-
to de trabajos se limitan a computar, por separado, si las diferencias en las
tasas de prevalencia entre las distintas categorías (por ejemplo, hombre/mu-
jer) de una misma variable (por ejemplo, sexo), son estadísticamente signifi-
cativas o no; en otras palabras, cuando se establece la asociación entre una
variable y el hecho de ser dependiente, no se controla por el efecto de otras
variables. Por el contrario, el trabajo de Béland y Zunzunegui (1995), en la
medida en que realiza un análisis de regresión logística multivariante, sí tie-
ne en cuenta ese extremo. No es extraño, por tanto, que los resultados de
este trabajo sean sustancialmente distintos de los del resto: aunque la edad
avanzada conserva su significatividad, ésta desaparece en el caso de la varia-
ble sexo. Asimismo, el análisis de regresión permite añadir un nuevo factor
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que comporta una mayor probabilidad relativa de ser dependiente: el bajo
nivel de ingresos.(11)

Por su parte, como pone de manifiesto el cuadro 1.3, son muy pocos
los trabajos que hayan tratado de analizar la prevalencia de los problemas de
dependencia utilizando la información contenida en las distintas encuestas
realizadas a nivel nacional. De hecho, dos de esas encuestas, la ENS-95 y la
ENS-97, no han sido explotadas más que por los responsables de su elabora-
ción (MSC, 1997 y 1999), siendo los resultados publicados al respecto exce-
sivamente generales y, por ello, de muy poca utilidad.
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Béland y Zunzunegui 
(1995)

Ruigómez yAlonso
(1996)

Eiroa et al.
(1996)

Martínez et al.
(1997)

Encuesta «Envejecer en Leganés» 
(1994)

Encuesta de salud de Barcelona 
(1986)

Encuesta de Salud OARS-Vigo 
(1994)

Estudio Transversal en Córdoba

Población no institucionalizada
de 65 o más años (1.232)

Población no institucionalizada
de 65 o más años (1.632)

Población no institucionalizada
de 65 o más años (841)

Población no institucionalizada
de 60 o más años (1.103)

Nota: N: Tamaño muestral.
AVDs: Actividades de la vida diaria (por ejemplo, comer o asearse).
AIVDs: Actividades instrumentales de la vida diaria (por ejemplo, comprar o prepararse la comida).
Fuente: Elaboración propia a partir de la información contenida en los distintos trabajos referenciados.

Cuadro 1.2

ESTUDIOS DE ÁMBITO LOCAL SOBRE DEPENDENCIAS

Estudio Fuente de información (año) Población de referencia (N)

(11) En la próxima sección, donde realizamos un análisis estadístico de la recientemente aparecida Encuesta sobre la
soledad en las personas mayores (CIS, 1998), tendremos ocasión de discutir más ampliamente el trabajo de Béland y
Zunzunegui (1995), sin duda el más completo de los realizados en nuestro país hasta el momento.



El trabajo de Pérez Díaz (1999), cuyo principal objetivo es obtener
proyecciones sobre el número futuro de personas mayores dependientes, em-
plea como punto de partida unas tasas de prevalencia calculadas a partir de la
Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y minusvalías (INE, 1987)
(EDDM). Dichas tasas, señala el autor, aumentan conforme se consideran
cohortes de edad más avanzada, y son mayores entre las mujeres que entre los
hombres. Estas conclusiones, sin embargo, se obtienen a través de un análisis
meramente descriptivo (cálculo de frecuencias). Asimismo, en la medida en
que la EDDM estudia la incapacidad según una clasificación de la Organiza-
ción Mundial para la Salud que no es específica para el envejecimiento
(Béland y Zunzunegui, 1995), los resultados obtenidos son muy poco compa-
rables con los del otro estudio de ámbito nacional existente, debido a Morán
Aláez (1999).
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Edad
Viudedad
Bajos ingresos

Edad
Enfermedades crónicas
Sexo

Edad 
Sexo

AVDs: AIVDs:
Pueden 84,4 Pueden 60,9
Ayuda tareas con desplazamiento 6,6 Necesitan ayuda 31,6
Ayuda tareas sin desplazamiento 6,2 No pueden 7,5
No pueden 2,7

AVDs:
Independientes 62,8
Independientes con dificultad 31,0
Dependientes 6,2

AVDs:
Situación excelente/buena 58,0
Deterioro leve/moderado 33,0
Deterioro grave/absoluto 9,0

AVDs:
Situación excelente/buena 48,0
Deterioro leve/moderado 41,0
Deterioro grave/absoluto 10,0

Resultados

Prevalencia en población Factores asociados 
de 65 años o más (%) a la dependencia



Este último autor se aproxima a la cuantificación de los problemas de
dependencia en España utilizando dos fuentes complementarias de informa-
ción: la Encuesta Nacional de Salud de 1993 (MSC, 1993) (ENS) y la En-
cuesta sobre el apoyo informal a las personas mayores. 1ª fase (CIS, 1993)
(EAI). Tras proponer una clasificación de los sujetos dependientes basada en
el recuento del número de actividades en las que éstos precisan de ayuda en
tres grandes áreas (cuidados personales, tareas domésticas y asuntos pro-
pios), el autor calcula las tasas de prevalencia en cada una de las distintas
categorías barajadas, empleando para ello tanto la ENS como la EAI (véase
cuadro 1.2). A pesar de las diferencias existentes entre los resultados de
ambas encuestas, éstas no son en general estadísticamente significativas
(Morán Aláez, 1999).

Al comparar las tasas de prevalencia entre distintos grupos de edad,
este autor observa cómo el problema de la dependencia afecta más, en térmi-
nos relativos, a las personas mayores de edad avanzada. Asimismo, utilizando
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Pérez Díaz  (1999)

MSC (1996)

Morán Aláez  (1999)

Encuesta sobre Discapacidades,
Deficiencias y Minusvalías (1986)

Encuesta Nacional de Salud (1995)

Encuesta Nacional de Salud (1993)

Encuesta sobre el apoyo informal a
las personas mayores (1993)

Hogares españoles (75.000)

Población española > 15 años
(6.400 individuos)

Población española > 15 años
(6.400 individuos)

Población española > 65 años
(2.500 individuos)

Fuente: Elaboración propia a partir de la información contenida en los distintos trabajos referenciados.

Cuadro 1.3

ESTUDIOS DE ÁMBITO ESTATAL SOBRE DEPENDENCIAS

Estudio Fuente de información (año) Población de referencia (N)



la información contenida en la EAI sobre distintas variables sociodemográfi-
cas, Morán Aláez trata de caracterizar a la población dependiente. No obstan-
te, al no utilizar información sobre la población no dependiente para efectuar
dicha caracterización y, sobre todo, al estar basada ésta en un simple análisis
descriptivo (frecuencias), los distintos resultados obtenidos no permiten
extraer ninguna conclusión relevante sobre cuáles son los perfiles sociodemo-
gráficos que distinguen a las personas mayores dependientes del resto.

En el próximo apartado, a partir de la información contenida en la ya
referida EAI y en la reciente Encuesta sobre la soledad en las personas
mayores (CIS, 1998) (ESPM), trataremos de realizar una aportación novedo-
sa al conjunto de trabajos que se han realizado sobre la cuestión de la depen-
dencia en España. Además de la novedad que de por sí comporta la utiliza-
ción de los microdatos de la ESPM, que aún no han sido explotados en
ningún estudio, el análisis que proponemos resulta novedoso por dos moti-
vos adicionales. En primer lugar, vamos a emplear distintas técnicas de aná-
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Problemas de «independencia física»:
Hombres 6,4 Mujeres 8,5

No ofrece información agregada, sólo actividad a actividad. (N > 65 = 1.100)

Alguna dependencia (1 o más) en: ENS-93 EAI-93

(1) Cuidados personales 19,6 18,9
(2) Tareas domésticas 25,6 17,5
(3) Asuntos propios 27,1 20,3
(2) ó (3) 34,5 32,9
(1) y (2) y (3) 5,3 0,8

Alguna dependencia grave (3 o más) en: ENS-93 EAI-93

(1) Cuidados personales 3,0 5,9
(2) Tareas domésticas 9,8 5,7
(3) Asuntos propios 6,5 8,1
(2) ó (3) 11,4 11,7
(1) y (2) y (3) 2,6 0,6

Prevalencia en población de 65 años o más (%)



lisis multivariante para analizar, por un lado, la prevalencia a nivel estatal de
diversos grados de dependencia, y por otro, los factores sociodemográficos
asociados a la aparición de dichos problemas. En segundo lugar, puesto que
disponemos de datos de sección cruzada para dos momentos del tiempo, tra-
taremos de utilizar esa información para responder tentativamente a una
cuestión que aún no ha sido tratada en nuestro país: ¿se detecta una tenden-
cia en España, al igual que ha ocurrido en otros países, hacia una reducción
de las tasas de prevalencia?

Nuevos datos sobre la dependencia en España

Fuentes de información

Existen distintas razones que explican por qué nuestro análisis va a
utilizar como información de base los datos contenidos en las dos encuestas
anteriormente referidas. Un primer motivo cabe buscarlo en el hecho de que
tanto la «Encuesta sobre el apoyo informal» (EAI) como la «Encuesta sobre
la soledad en las personas mayores» (ESPM) fueron diseñadas con el objeti-
vo expreso de caracterizar a la población anciana. Así, a diferencia de la
Encuesta Nacional de Salud (ENS), ambas encuestas utilizan una muestra
que únicamente pretende representar a la población mayor de 65 años. Por
ello, el tamaño muestral de las dos encuestas es mucho mayor que el de la
ENS.(12) Asimismo, coherentemente con el hecho de que a priori los proble-
mas de los ancianos son tanto mayores cuanto más avanzada es la edad de
éstos, ambas encuestas fueron diseñadas de tal modo que las cohortes de
mayor edad están sobrerepresentadas en la muestra, algo que no sucede en el
caso de la ENS y que resulta especialmente importante para analizar los pro-
blemas de dependencia.

En segundo lugar, la similitud existente entre ambas encuestas y el
hecho de que una y otra estén separadas por un período de tiempo suficien-
temente largo (5 años), las convierte en las únicas fuentes de información
que permiten abordar la cuestión de la evolución temporal de la dependencia
con un mínimo de rigor.
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(12) Ambas encuestas del CIS utilizan una muestra de 2.500 individuos. Por su parte, la submuestra de individuos
mayores de 65 años que baraja la ENS-97 apenas supera los 1.000.



Finalmente, a diferencia de la ENS, ambas encuestas incorporan
información sobre cuál es el tipo de ayuda que reciben los sujetos que exhi-
ben problemas de dependencia (apoyo informal, atención domiciliaria, etc.).
Este aspecto, como tendremos ocasión de comprobar en el capítulo II, nos
permitirá analizar cuantitativamente qué factores determinan el modo en que
nuestra sociedad está respondiendo al reto asistencial que suponen las perso-
nas mayores dependientes.

La prevalencia actual de los problemas de dependencia 
en España

a) Una primera aproximación a los datos: categorías amplias 
de dependencia

Como ya hemos señalado, la Encuesta sobre la soledad en las personas
mayores (CIS, 1998) (ESPM) es la encuesta más reciente que incorpora infor-
mación relacionada con los problemas de dependencia en España. Así, en
dicha encuesta se preguntaba a los individuos en qué medida eran capaces de
realizar autónomamente doce actividades, tres de ellas relativas al cuidado per-
sonal (AVDs) y el resto al mantenimiento del medio ambiente (AIVDs). En
concreto, para cada una de esas actividades, se daba la posibilidad a los sujetos
de dar una de las seis posibles respuestas que aparecen en el cuadro 1.4.

Ya hemos comentado anteriormente que, en general, la mayoría de
estudios señalan la necesidad de diferenciar entre aquellos individuos que
exhiben sólo problemas en las «actividades instrumentales de la vida diaria»
(por ejemplo, cocinar) de aquellos otros, a priori menos numerosos, que tienen
también dificultades en las «actividades de la vida diaria» (por ejemplo, bañar-
se), por la sencilla razón de que la intensidad de los cuidados que precisan
unos y otros se presupone distinta. Siguiendo este esquema, hemos calculado
el porcentaje que representan sobre el total de la población mayor de 65 años
estos dos grupos de individuos dependientes, adoptando para ello una defini-
ción extensiva de dependencia (esto es, se computa como dependiente tanto el
que precisa un poco de ayuda, como el que precisa mucha, como el que es
totalmente incapaz). Los resultados obtenidos se muestran en el gráfico 1.8.(13)
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Cuadro 1.4

ENCUESTA SOBRE LA SOLEDAD EN LAS PERSONAS MAYORES. 1998
Muestra: 2.500 personas mayores de 65 años (representativa a nivel estatal)

Preguntas sobre dependencia Respuestas posibles

Actividades de la vida diaria (3):

Levantarse, vestirse y asearse

Bañarse y/o ducharse

Andar por dentro de la casa

Actividades instrumentales de la vida diaria (9):

Cocinar

Hacer limpieza y tareas del hogar

Subir y bajar las escaleras

Salir y andar por la calle

Utilizar el teléfono

Utilizar el transporte público

Ir de vacaciones

Hacer papeleos, gestiones...

Llevar el control del dinero

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

La realiza sin ayuda

La realiza sin ayuda, pero con dificultad

Necesita de una pequeña ayuda 
para realizarla

Necesita de una gran ayuda para realizarla

No puede realizarla aunque le ayuden

No la realiza porque nunca lo ha hecho

Gráfico 1.8

PROBLEMAS DE DEPENDENCIA EN LA POBLACIÓN MAYOR ESPAÑOLA.
1998

AVDs: Actividades de la vida diaria.
AIVDs: Actividades instrumentales de la vida diaria.
Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta sobre la soledad en las personas mayores (CIS, 1998).
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Así pues, a luz de estos resultados, parece que las personas que tie-
nen problemas para realizar tanto las actividades de la vida diaria (AVDs)
como las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVDs) son, efectiva-
mente, menos numerosas que el grupo de individuos que sólo precisan de
ayuda en las AIVDs. En conjunto, por tanto, esta primera fotografía nos esta-
ría diciendo que casi un 35% de la población anciana de nuestro país necesi-
ta de ayuda para llevar a cabo al menos una de las doce actividades contem-
pladas en la Encuesta sobre la soledad en las personas mayores.

Tras estas cifras agregadas, no obstante, se esconden realidades muy
diferentes. En concreto, puesto que no hemos considerado el número de acti-
vidades en las que cada individuo tiene problemas, resulta evidente que las
personas que comparten una misma categoría de dependencia, ya sea una u
otra de las dos definidas hasta ahora, pueden requerir de un volumen de ayu-
da muy distinto entre sí.

Así, en el caso del grupo de personas que precisan de ayuda sólo en
las AIVDs, se constata que cerca de un 40% de las mismas únicamente nece-
sita de alguien para realizar una de las nueve actividades consideradas. De
hecho, como puede observarse en el gráfico 1.9, los individuos que depen-
den de otra persona para realizar cuatro o más de esas nueve actividades
representan, conjuntamente, menos del 25% del total de individuos pertene-
cientes a la categoría «dependientes sólo en AIVDs».

También se aprecian diferencias entre los individuos pertenecientes a
la otra categoría de dependencia anteriormente definida. Así, al computar el
número de AIVDs en que tienen problemas los individuos que precisan de
ayuda en una o más AVDs (gráfico 1.10), aparecen dos aspectos que merece
la pena destacar. En primer lugar, como se observa en la última categoría del
eje de abscisas, que es por cómo se ha construido el gráfico la que acumula
el total de individuos con problemas en una, dos o tres AVDs, cada uno de
estos tres subgrupos de individuos tiene un tamaño desigual. En concreto,
los sujetos con problemas en una sola AVD son tan numerosos como aque-
llos que tienen problemas en las tres AVDs consideradas; por su parte, los
individuos que precisan ayuda en dos de esas actividades representan un
colectivo considerablemente menor de personas. En segundo lugar, también
resulta destacable el modo en que se distribuyen los problemas en las AIVDs
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Gráfico 1.9

PERSONAS DEPENDIENTES SÓLO EN LAS ACTIVIDADES
INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA. 1998

AIVDs: Actividades instrumentales de la vida diaria.
Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta sobre la soledad en las personas mayores (CIS, 1998).
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Gráfico 1.10

PERSONAS DEPENDIENTES EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
Y EN ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA. 1998

AVDs: Actividades de la vida diaria.
AIVDs: Actividades instrumentales de la vida diaria.
Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta sobre la soledad en las personas mayores (CIS, 1998).
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entre cada uno de los tres grupos que acabamos de mencionar. Así, leyendo
el gráfico 1.10 de izquierda a derecha, se observa cómo los sujetos que sólo
tienen problemas en una AVD exhiben, relativamente, un menor número de
problemas en las AIVDs en comparación con aquellos otros individuos que
tienen más de un problema en las AVDs (dos o tres).

En resumen, tanto en el caso de los individuos que sólo exhiben pro-
blemas en las AIVDs como en el de los sujetos que también requieren de
ayuda en las AVDs, parece claro que las diferencias dentro de ambos colecti-
vos son importantes. Así pues, resulta necesario construir nuevas categorías
que nos permitan obtener una fotografía más precisa de la prevalencia de los
problemas de dependencia en nuestro país. Trataremos de acometer esa tarea
en el próximo apartado.

b) Afinando los resultados
Idealmente, puesto que estamos interesados en analizar con detalle

los problemas de dependencia en nuestro país, nos gustaría llegar a ser capa-
ces de obtener una medida del nivel global de dependencia que padecen cada
uno de los individuos que dicen tener problemas para realizar distintas acti-
vidades cotidianas. En principio, como ya hemos mencionado, parece claro
que el número de actividades en las que los individuos necesitan de ayuda va
a estar relacionado con ese nivel de dependencia global. Asimismo, además
del número de actividades, parece claro que también el grado de ayuda
requerido en cada una de las actividades va a resultar importante.

En el caso de la Encuesta sobre la soledad en las personas mayores
(ESPM), para tratar de obtener dicha medida global, contamos con informa-
ción sobre 2.500 sujetos acerca del grado de ayuda que necesitan para realizar
un total de doce actividades, medido en un intervalo que admite cinco posibili-
dades en cada actividad (véase cuadro 1.3). En este punto, la pregunta que sur-
ge de un modo espontáneo es la siguiente: ¿cómo transformar toda esa ingente
cantidad de datos en una única medida de dependencia para cada sujeto?

El análisis de homogeneidad es una técnica estadística que puede
ayudarnos a ofrecer una respuesta al respecto, por la sencilla razón de que su
objetivo es tratar de condensar en unas pocas nuevas variables, denominadas
factores, el máximo de la información contenida inicialmente en un conjunto
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más amplio de variables categóricas (como son, por ejemplo, las relativas a
cada una de las doce actividades que aparecen en la ESPM).(14) Así, aplican-
do un análisis de homogeneidad al subconjunto de individuos que sólo tie-
nen problemas en las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), se
ha podido constatar que el primer factor resultante captura una parte impor-
tante de la variabilidad existente en cuanto al grado de ayuda requerido para
realizar el conjunto de AIVDs consideradas (véase el gráfico 1 del anexo).
Por ello, la puntuación registrada por los distintos individuos en este primer
factor constituye un «índice» que nos aproxima cuantitativamente al nivel
global de dependencia padecido por cada uno de ellos; en concreto, cuanto
más negativo es el valor del índice, mayor el nivel global de dependencia.
Los resultados obtenidos se reproducen en el gráfico 1.11.
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Gráfico 1.11

ÍNDICE DE DEPENDENCIA DE LAS PERSONAS CON PROBLEMAS PARA
REALIZAR LAS AIVDs

(*) Cuanto más negativo es el valor del índice, mayor el nivel de dependencia.
AIVDs: Actividades instrumentales de la vida diaria.
Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta sobre la soledad en las personas mayores (CIS, 1998).
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(14) Una excelente introducción al análisis de homogeneidad, así como a otras técnicas multivariantes de reducción
de datos categóricos (análisis de correspondencia y análisis conjunto), puede encontrarse en Greenacre (1993).



Así pues, confirmando los resultados preliminares obtenidos en el
apartado anterior, parece claro que los sujetos dependientes en la AIVDs
constituyen un grupo en el que el nivel global de la dependencia se distribu-
ye de un modo desigual, siendo las personas más numerosas dentro de ese
grupo aquellas que exhiben un grado de dependencia muy bajo (puntuacio-
nes positivas). A partir de las puntuaciones obtenidas, hemos establecido tres
categorías de sujetos atendiendo a su nivel global de dependencia: leve,
moderada y severa. Aunque esta clasificación tiene algunas limitaciones,
quizás la más importante la derivada del carácter discrecional con el que se
han establecido los puntos de corte entre las categorías, creemos que ofrece
una buena instantánea de cuál es la importancia poblacional de los proble-
mas con las AIVDs. Así, dando por buena esta nueva clasificación, se com-
prueba que del 1.300.000 personas que declaran dificultades en las AIVDs,
sólo tienen un grado de dependencia severa el 8,7% de las mismas. Asimis-
mo, el grupo más numeroso lo constituyen los individuos con un grado glo-
bal de dependencia leve (76,7%), seguido de lejos por las personas con un
nivel de dependencia moderado (14,6%).

En cuanto al otro gran grupo de personas dependientes caracterizado
en el apartado anterior, que recordemos estaba integrado por individuos con
problemas tanto en las AIVDs como en las actividades de la vida diaria
(AVDs), el análisis de homogeneidad realizado nos ha permitido extraer nue-
vas conclusiones. De nuevo, el primero de los factores condensa buena parte
de la variabilidad existente en cuanto al grado de ayuda requerido para reali-
zar el conjunto de las doce actividades consideradas (véase el gráfico A.2 del
anexo). En este caso, no obstante, los valores del índice global de dependen-
cia obtenidos tienen una interpretación opuesta: las puntuaciones con valores
más positivos se corresponden con los individuos globalmente más depen-
dientes, y viceversa. El gráfico 1.12 muestra los resultados obtenidos.

De nuevo, con la intención de ofrecer una instantánea más compacta
del grado de dependencia global que padecen los individuos con problemas
tanto en las AVDs como en las AIVDs, hemos construido tres grandes cate-
gorías de estas personas atendiendo a sus puntuaciones individuales en el
primer factor del Análisis de Homogeneidad (AH). Así, sin olvidar el carác-
ter discrecional que subyace a nuestra clasificación, podemos concluir que
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los dependientes leves, moderados y severos representan, respectivamente,
un 36,8%, un 33,6% y un 29,6% de las cerca de 870.000 personas mayores
de 65 años que veíamos anteriormente precisaban de ayuda para realizar
algunas de las AVDs y de las AIVDs consideradas en la Encuesta sobre la
soledad en las personas mayores.

Llegados a este punto, gracias a las nuevas categorías de dependencia
que nos ha permitido construir el AH, estamos en condiciones de ofrecer una
fotografía más precisa de la importancia poblacional que tienen los proble-
mas de dependencia entre nuestra población mayor. Así, el gráfico 1.13
reproduce las tasas de prevalencia de las distintas categorías de dependencia
que hemos ido introduciendo.
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Gráfico 1.12

ÍNDICE DE DEPENDENCIA DE LAS PERSONAS CON PROBLEMAS PARA
REALIZAR LAS AVDs Y LAS AIVDs

(*) Cuanto más positivo es el valor del índice, mayor el nivel de dependencia.
AVDs: Actividades de la vida diaria (por ejemplo, comer).
AIVDs: Actividades instrumentales de la vida diaria (por ejemplo, cocinar).
Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta sobre la soledad en las personas mayores (CIS, 1998).
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c) Factores determinantes de la dependencia
En la sección anterior, hemos tratado de cuantificar no sólo el núme-

ro de individuos que tienen dificultades para realizar autónomamente diver-
sas actividades, sino también el distinto grado de dependencia global que
éstos exhiben. Sin embargo, aunque ambos aspectos constituyen un punto de
partida ineludible en la valoración de los problemas que plantea la depen-
dencia, resulta necesario ampliar nuestro análisis y discutir qué característi-
cas distinguen a las personas dependientes del resto.

A este respecto, como ya hemos enfatizado a lo largo de todo el capí-
tulo, la edad constituye un factor determinante. Así, cuando se computa cuál
es la distribución por edades de las distintas categorías de dependencia intro-
ducidas en el apartado anterior, los resultados que se obtienen no pueden ser
más elocuentes (gráfico 1.14).
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Gráfico 1.13

PREVALENCIA DE LOS PROBLEMAS DE DEPENDENCIA EN ESPAÑA. 1998

AVDs: Actividades de la vida diaria.
AIVDs: Actividades instrumentales de la vida diaria.
Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta sobre la soledad en las personas mayores (CIS, 1998).

Categorías de dependencia

Porcentaje

Independiente

Leve
(sólo AIVDs)

Moderado
(sólo AIVDs)

Severo
(sólo AIVDs)

Leve
(AVDs y AIVDs)

Moderado
(AVDs y AIVDs)

Severo
(AVDs y AIVDs)

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70

65,9

15,9

3

1,8

4,9

4,5

4



A la luz de estos resultados, parece evidente que son los individuos
de más edad los que padecen mayores problemas de dependencia. Y esto es
cierto no sólo en términos relativos, sino también en términos absolutos:
excepto en aquella categoría que supone un menor nivel de dependencia
(ayuda sólo en las actividades instrumentales de la vida diaria), para el resto
de categorías la inmensa mayoría de sujetos dependientes tiene más de 80
años. Así pues, como apuntábamos en anteriores secciones, la senescencia se
revela como un factor claramente determinante de la aparición de problemas
de dependencia.

Sin embargo, en la medida en que no todas las personas de edad muy
avanzada experimentan limitaciones en su capacidad funcional, parece claro
que deben de existir otros factores, además de la edad, que expliquen por qué
algunos sujetos son dependientes y otros no. A este respecto, utilizando de
nuevo la información contenida en la Encuesta sobre la soledad en las perso-
nas mayores, se ha planteado un modelo estadístico en el que se analiza la
posible influencia de distintas variables socioeconómicas sobre el hecho de

62 ■ LA DEPENDENCIA DE LAS PERSONAS MAYORES

Gráfico 1.14

NIVELES DE DEPENDENCIA POR GRUPOS DE EDAD. 1998

AVDs: Actividades de la vida diaria.
AIVDs: Actividades instrumentales de la vida diaria.
Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta sobre la soledad en las personas mayores (CIS, 1998).
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ser dependiente.(15) Los resultados obtenidos en ese modelo, además de con-
firmar la importancia de la edad, señalan también que el tener un pobre esta-
do de salud y un bajo nivel educativo son dos factores fuertemente asociados
al hecho de ser dependiente. De hecho, en un sentido más amplio, lo que
apuntan estos resultados es que las trayectorias vitales de las personas (su ali-
mentación, las condiciones laborales...), influyen decisivamente sobre la pro-
babilidad que éstas tienen de que, una vez llegados a viejos, se encuentren
entre los desafortunados que han perdido su autonomía funcional. Así pues,
en la medida en que las trayectorias vitales de las personas mayores del futuro
sean distintas a las de nuestros actuales mayores, las tasas de prevalencia de
los problemas de dependencia pueden experimentar modificaciones impor-
tantes. De hecho, con el ánimo de explorar retrospectivamente tales cambios,
proponemos en el siguiente apartado un ejercicio que pretende analizar la
evolución de los problemas de dependencia en los últimos años.

Evolución de la dependencia en España: un ejercicio tentativo

No se conoce ningún estudio que haya tratado de evaluar, para el
caso de nuestro país, cuál ha sido la dinámica temporal de los problemas de
dependencia en los últimos años. Por ello, como tendremos ocasión de com-
probar en el capítulo III, no es extraño que las pocas proyecciones que se
han efectuado sobre la evolución futura del número de personas mayores
dependientes basen sus cálculos en una extrapolación mecánica de las tasas
de prevalencia actuales. Sin embargo, como ya hemos señalado repetida-
mente, todo ejercicio de proyección, si aspira a ofrecer un pronóstico verosí-
mil sobre el futuro, debería partir de un conocimiento lo más amplio posible
del pasado. Hay que añadir, pese a todo, que en el caso de nuestro país esta
tarea ha resultado especialmente complicada.

Así, hasta la reciente aparición de la Encuesta sobre la soledad en las
personas mayores, las pocas encuestas de ámbito estatal que habían incorpora-
do alguna información sobre las AVDs (Encuesta nacional de salud y Encues-
ta sobre el apoyo informal), o bien habían sido realizadas en años entre los
que mediaba un período de tiempo demasiado breve, o bien respondían a un
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diseño que las hacía prácticamente incomparables. En cualquier caso, sea por
una u otra razón, lo cierto es que hacían inviable cualquier intento de analizar
la posible evolución temporal de la dependencia en España.

Método

A partir de los datos procedentes de la Encuesta sobre el apoyo infor-
mal y de la Encuesta sobre la soledad en las personas mayores, relativos res-
pectivamente a la población mayor de 65 años en 1993 y en 1998, se ha rea-
lizado un ejercicio que pretende constatar si las tasas de prevalencia de los
problemas de dependencia han experimentado alguna variación entre esos
dos años. Para ello, siguiendo la metodología propuesta por Jacobzone et al.
(1999) en su estudio sobre la evolución de la dependencia en algunos países
de la OCDE, se ha partido de una definición muy amplia de dependencia.
En concreto, hemos considerado que alguien era dependiente si precisaba de
ayuda para realizar una, o más, de las cinco actividades siguientes: 1) levan-
tarse, vestirse y asearse, 2) bañarse o ducharse, 3) andar por dentro de la
casa, 4) subir y bajar escaleras, y 5) salir y andar por la calle. Se han con-
templado únicamente estas actividades por la sencilla razón de que son las
que aparecen, simultáneamente, tanto en la Encuesta sobre el apoyo informal
a las personas mayores como en la Encuesta sobre la soledad en las personas
mayores. Una vez calculadas las tasas de prevalencia en cada uno de los dos
años,(16) se ha contrastado la significatividad estadística de las diferencias
observadas entre ellas aplicando una prueba T.

No obstante, antes de discutir cuáles han sido los resultados que
hemos obtenido, conviene dejar claro que nuestro ejercicio tiene dos impor-
tantes limitaciones. En primer lugar, el intervalo de tiempo que media entre
las dos encuestas, aunque importante, quizás no sea lo suficientemente gran-
de como para capturar las variaciones que puedan producirse en la incidencia
poblacional de los problemas de dependencia. Sin embargo, como se despren-
de de los resultados de Jacobzone et al. (1999), si los cambios son realmente
importantes, cinco años son bastantes como para advertir su presencia. En
segundo lugar, el hecho de que hayamos catalogado a un sujeto como depen-

64 ■ LA DEPENDENCIA DE LAS PERSONAS MAYORES

(16) Los cálculos se han realizado ponderando cada una de las dos muestras, ambas de 2.500 individuos, por los coe-
ficientes de elevación que permiten recuperar la representatividad poblacional tanto de la EAI como de la ESPM.



diente a partir únicamente de su capacidad para realizar cinco actividades,
obviando todo el resto de información no coincidente que ambas encuestas
incorporan sobre otras actividades, puede introducir sesgos en nuestros resul-
tados. Así, puesto que el número y el contenido de esas otras actividades es
distinto en una y otra encuesta, esto podría sesgar los resultados comparativos
si dichas diferencias de diseño tuvieran algún efecto sobre lo que los indivi-
duos responden. Pese a ello, puesto que las actividades finalmente considera-
das constituyen el núcleo duro de los problemas de dependencia (contemplan
los cuidados personales), creemos que nuestros resultados merecen ser teni-
dos en consideración. Veamos, pues, cuáles han sido.

Resultados

El gráfico 1.15 nos muestra qué porcentaje de la población mayor de
65 años exhibía problemas de dependencia en 1993 y en 1998. Así, entre
esos dos años, la tasa de prevalencia disminuyó en 1,3 puntos porcentuales.
Este descenso se produjo tanto entre los hombres como entre las mujeres.
No obstante, pese a este descenso, las diferencias entre uno y otro sexo se
mantuvieron en ambos años. Aunque tales diferencias resultan estadística-
mente significativas, no hay que olvidar que aparecen en la medida en que
no hemos considerado el efecto de aquellas otras variables que analizábamos
anteriormente (educación, estado de salud...).

En cuanto a la distribución por edades de los problemas de depen-
dencia, el gráfico 1.16 nos muestra cuál ha sido la evolución de la prevalen-
cia en las distintas cohortes de edad entre los años 1993 y 1998. Así, excepto
en el caso de los sujetos de mayor edad (85 o más) y en el de los individuos
de entre 70 y 74 años, en el resto de cohortes se aprecian disminuciones que
resultan estadísticamente significativas en todos los casos.

En definitiva, los resultados obtenidos, con todas las limitaciones que
antes advertíamos, se sitúan dentro de las tendencias que comentábamos al
analizar la evidencia empírica disponible para otros países. Así, también en
el caso de España, parece que las tasas de prevalencia no sólo no han aumen-
tado en los últimos años, sino que existe cierta evidencia de que más bien
han tendido a disminuir.
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Gráfico 1.15

TASAS DE PREVALENCIA DE LOS PROBLEMAS DE DEPENDENCIA, POR
SEXOS, EN 1993 Y 1998

Nota: Porcentajes sobre población mayor de 65 años.
Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta sobre la soledad en las personas mayores (CIS, 1998).
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Gráfico 1.16

VARIACIÓN PORCENTUAL EN LAS TASAS DE PREVALENCIA DE LOS
PROBLEMAS DE DEPENDENCIA, POR GRUPOS DE EDAD. 1993-1998

(*)   Significativa al 10%.
(**) Significativa al 5%.
Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta sobre la soledad en las personas mayores (CIS, 1998).

80

60

40

20

0

-20

-40

1993

80-84 años75-79 años

1998

%

65 o más años 85 o más años

Variación (93-98)

65-69 años 70-74 años

-6,74(*)

-25,64(**)
-18,08(**) -14,83(**)



A modo de conclusión

El envejecimiento de la población constituye ya una realidad en nues-
tro país y, como ponen de manifiesto todas las proyecciones demográficas,
se trata de un proceso que sin duda se va a acentuar en los próximos años.
Sin embargo, como hemos explicado a lo largo de este capítulo, este hecho
no tiene por qué suponer necesariamente un aumento simétrico del número
de ancianos españoles aquejados de problemas de dependencia. El motivo
estriba en que el hecho de ser dependiente viene determinado por otros fac-
tores además de la edad, como son el nivel educativo o el estado de salud.
Por ello, en la medida en que esas otras variables experimenten en el futuro
un comportamiento más favorable, que es lo que parece haber sucedido en
los últimos años, el número de personas dependientes puede que aumente
menos de lo que sugieren algunas proyecciones catastrofistas. Así pues,
resulta muy necesario empezar a abandonar el tono apocalíptico con el que
suelen plantearse estas cuestiones y, frente al titular fácil, contraponer más y
mejores estudios que nos ayuden a comprender en toda su complejidad la
dinámica que existe entre el envejecimiento demográfico y los problemas de
dependencia.

Además, independientemente de cuál vaya a ser el número de perso-
nas mayores dependientes en el futuro, ésa no es la única variable que debe
hacernos reflexionar sobre el modo en que nuestro país va a encarar el reto
asistencial que plantea la existencia de personas dependientes. Así, algunos
de los cambios que se están produciendo en el comportamiento social, como
puedan ser la creciente incorporación de las mujeres al mercado laboral o la
mayor autonomía domiciliar de los ancianos, constituyen fenómenos que nos
obligan a realizar una valoración exhaustiva de sus posibles efectos sobre la
forma en que tradicionalmente nuestra sociedad ha respondido al problema
de la dependencia (apoyo informal). Estas y otras cuestiones, entre las que
destaca el papel que actualmente juega el sector público en la atención a las
personas dependientes, serán analizadas en el próximo capítulo.
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El gráfico 2.5 pone de manifiesto un hecho sobradamente conocido:
en España, el grueso de los cuidados de larga duración que se dispensan en
los hogares, los proporcionan los familiares de las personas dependientes
que necesitan ayuda. En concreto, y expresado en términos porcentuales,
más del 80% de las personas mayores dependientes reciben exclusivamente
ayuda del apoyo informal. Asimismo, entre los sujetos que utilizan atención
formal pública o privada, una y otra se acompañan en la mayoría de los
casos de apoyo informal. Así, si bien es cierto que cerca de un 17% de indi-
viduos reciben cuidados formales, no lo es menos que de ese porcentaje
nada menos que 11 puntos porcentuales corresponden a personas en las que
el apoyo informal también está presente. De hecho, como pone de manifies-
to el gráfico anterior, el porcentaje de individuos que sólo recibe cuidados
formales, públicos o privados, apenas supera el 4,5% del total.

Si se utilizan no las cifras porcentuales sino los valores absolutos, las
conclusiones pueden resultar aún más impactantes. Así, de las 2.150.000 per-
sonas mayores dependientes que estimábamos en el capítulo 1 había en nues-
tro país en 1998, nada menos que 1.780.000 recibían exclusivamente cuida-
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Gráfico 2.5

TIPO DE AYUDA RECIBIDA POR LOS ANCIANOS DEPENDIENTES 
EN EL HOGAR. 1998

Nota: AI: Apoyo informal. ADP: Atención domiciliaria privada. SAD: Servicios públicos de ayuda a domicilio.
Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta sobre la soledad en las personas mayores (CIS, 1998).

Porcentaje de personas

Sólo AI

AI + ADP

Sólo ADP

AI + SAD

Sólo SAD

10 20 30 40 50 60 1000 70 80 90

83,1

7,3

4,9

3,7

1



dos informales. Por su parte, los servicios públicos de ayuda a domicilio
(SAD), con o sin apoyo informal complementario, representaban un total
aproximado de unos 100.000 individuos.(19) Finalmente, en cuanto a las perso-
nas dependientes que recurrían a la atención domiciliaria privada, comple-
mentándola o no con apoyo informal, su número total alcanzaba aproximada-
mente las 260.000.

Detrás de estas cifras agregadas, no obstante, hay que precisar que se
esconden realidades que pueden ser muy distintas. En el caso del apoyo infor-
mal, como veremos más adelante, resulta muy importante precisar si es una o
varias personas las que se encargan de proporcionar los cuidados, por la senci-
lla razón de que el desgaste del cuidador principal no será el mismo en uno u
otro caso. Por otro lado, en cuanto a la atención domiciliaria privada, es evi-
dente que ésta admite múltiples modalidades: desde la mera ayuda que propor-
ciona una persona conocida a la que se paga algo a cambio, hasta los servicios
proporcionados por profesionales cualificados contratados a través de una
agencia especializada. Lamentablemente, aunque sabemos que existen estas
diferencias, no es posible cuantificar su importancia a partir de la información
contenida en la Encuesta sobre la soledad en las personas mayores (ESPM).

Tampoco la ESPM proporciona información alguna sobre el otro tipo
de servicio utilizado por algunas de las personas dependientes que siguen
viviendo en sus hogares: los centros de día. A este respecto, los únicos datos
que se conocen proceden de un reciente estudio realizado por el Imserso
(2001), en el que se ha cifrado en 7.103 las plazas de este servicio actual-
mente disponibles en nuestro país. Esta exigua cantidad de plazas, respecto a
las cuales no es posible determinar cuántas son públicas y cuántas privadas,
constituye un claro reflejo de que se trata de un recurso asistencial cuyo des-
arrollo no ha hecho más que empezar en España.(20)
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(19) Este resultado nos permite, indirectamente, calibrar la bondad global de nuestros resultados. Así, según los datos
manejados por el Imserso relativos a 1999 (Imserso, 2001), en ese año el total de usuarios de los SAD a nivel estatal
superaba ligeramente los 110.000 individuos. Puesto que ese dato procede de la agregación para el conjunto del Estado
de los resultados obtenidos a través de un cuestionario que fue remitido a las CC.AA., nuestra cifra, obtenida mediante
una explotación de una encuesta realizada en 1998 a 2.500 personas de toda España, parece resultar una buena estima-
ción (piénsese en el incremento de usuarios que, con toda seguridad, tuvo lugar entre 1998 y 1999).
(20) Para ilustrar la escasa importancia que por el momento tienen los centros de día en nuestro país puede hacerse un
sencillo cálculo: aun suponiendo que fueran los ancianos no institucionalizados con un mayor grado de dependencia
(moderado y severo) los únicos usuarios de las plazas en centros de día, el número actual de éstas sólo estaría permi-
tiendo atender a un 2% del total de dependientes moderados y severos que en el capítulo I estimábamos hay en Espa-
ña (315.000 personas).



Ancianos dependientes institucionalizados

En el caso de las personas que viven en residencias, a diferencia de lo
que ocurría en el caso de las personas no institucionalizadas, no existe por el
momento ninguna encuesta de ámbito estatal que nos permita conocer cuántos
de los actuales residentes tienen problemas de dependencia. A este respecto, la
única fuente de información disponible procede de un estudio que el Imserso
(1998 a) realizó en 1995. En dicho estudio, mediante el envío de cuestionarios
a 32 residencias públicas y privadas, se logró recopilar información sobre unos
1.200 residentes. Esta información mostraba que el 72,5% de todas las perso-
nas ingresadas eran dependientes, es decir, necesitaban de la ayuda de otros
para poder desarrollar una o más actividades de la vida diaria (AVDs).

A partir de estos datos, y de la información más reciente de que se
dispone sobre el número total de plazas residenciales existentes en nuestro
país (Imserso, 2001), se ha estimado cuántas de las personas que actualmen-
te viven en residencias pueden ser consideradas dependientes. Asimismo,
con el objetivo de cuantificar la importancia relativa del Estado y del merca-
do en la provisión de servicios residenciales destinados a proporcionar cui-
dados de larga duración a personas mayores dependientes, los cálculos ante-
riores se han realizado distinguiendo entre dos tipos de plazas: por un lado,
las que hemos denominado «privadas», cuya principal característica es que
todo el coste de la atención es financiado íntegramente mediante las aporta-
ciones que realizan los usuarios; por otro lado, las plazas «públicas», que se
caracterizan por el hecho de que la Administración financia una parte del
coste de las mismas, correspondiendo el resto de la financiación, como vere-
mos más adelante, a los propios usarios. Dentro de las plazas públicas, no
obstante, hemos distinguido entre plazas «de gestión directa», en las que el
centro donde éstas se encuentran pertenece a la Administración, y «plazas
concertadas», en las que la titularidad del centro es privada.

A la luz de estos resultados,(21) podemos afirmar que el «mercado» se
encarga de satisfacer las necesidades asistenciales de un 61% de las personas

109■VEJEZ, DEPENDENCIA Y CUIDADOS DE LARGA DURACIÓN

(21) Los resultados deben interpretarse con cautela, pues han sido obtenidos estableciendo tres supuestos que merece la
pena destacar. En primer lugar, se ha extrapolado al conjunto de residentes de todo el Estado los resultados procedentes
del estudio del Imserso (1998a) anteriormente referido, que recordemos apuntaba que el 72,5% de las personas ingre-
sadas en las residencias objeto de estudio podía ser considerada dependiente. En segundo lugar, no sólo se ha dado por
bueno el porcentaje anterior, sino que éste ha sido aplicado a todos los tipos de plazas por igual (gestión directa, con-
certadas y privadas). Finalmente, al no disponerse de información sobre cuál es el índice de ocupación medio de las
plazas residenciales, se ha supuesto que la totalidad de ellas estaban ocupadas.



dependientes institucionalizadas. Por su parte, la Administración, ya sea a
través de centros propios o concertando plazas al sector privado, se ocupa de
proporcionar cuidados de larga duración al 39% restante. Hay que añadir,
para evitar confusiones, que el número de plazas que aparecen en el gráfico
2.6 no se corresponde con el total de plazas realmente existentes en nuestro
país: además de las 143.810 que aquí se mencionan, hay otras 54.548, tanto
públicas como privadas, ocupadas por personas mayores que no tienen nin-
gún tipo de incapacidad funcional.

Así pues, si a estos resultados añadimos los obtenidos en el apartado
anterior, estamos ya en disposición de ofrecer una instantánea general del
modo en que se proveen los cuidados de larga duración en nuestro país (grá-
fico 2.7).

En el gráfico 2.7, hay varios aspectos que llaman la atención. En pri-
mer lugar, a pesar de que constituye un lugar común en el debate sobre los
cuidados de larga duración, sorprende constatar la extraordinaria importan-
cia cuantitativa que el apoyo informal tiene en nuestro país: de los 2.300.000
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Gráfico 2.6

NÚMERO DE ANCIANOS DEPENDIENTES QUE OCUPAN PLAZAS 
EN RESIDENCIAS. 1999

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del Imserso (2001 y 1998a).
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personas mayores dependientes que hay en nuestro país (incluyendo, por tan-
to, también a aquellas que viven en residencias), casi un 78% de las mismas
únicamente recibe ayuda de carácter informal. En segundo lugar, sólo una
pequeña minoría, algo más de un 6%, vive en residencias, ya sean éstas
públicas o privadas. Finalmente, el peso del sector público y del privado en
la provisión de cuidados de larga duración es realmente modesto. En el pri-
mer caso, aun sumando los usuarios de los dos servicios públicos considera-
dos (servicios de ayuda a domicilio y residencias), la cifra global apenas
supone el 7% del total de personas mayores dependientes. Por su parte,
aquellas personas que optan por adquirir privadamente cuidados de larga
duración, ya sean éstos domiciliarios o residenciales, representan aproxima-
damente un 15% del total. Así pues, en el caso de España, familia, mercado
y Estado son, por este orden de importancia, los tres agentes que intervienen
en la provisión de cuidados de larga duración. Tras esta caracterización
general de nuestro modelo de cuidados de larga duración, estamos ya en dis-
posición de abordar su análisis pormenorizado.
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Gráfico 2.7

PORCENTAJES DE UTILIZACIÓN DE LAS DISTINTAS MODALIDADES 
DE CUIDADOS DE LARGA DURACIÓN. 1999

Nota: AI: Apoyo informal. ADP: Atención domiciliaria privada. SAD: Servicios públicos de ayuda a domicilio.
Fuente: Elaboración propia.
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Los servicios formales de cuidados de larga duración

¿Quiénes los utilizan?

La Encuesta sobre la soledad en las personas mayores, a la que ya nos
hemos referido anteriormente, incorpora información sobre distintas variables
socioeconómicas que permiten analizar qué características diferencian a las
pocas personas dependientes que utilizan servicios formales domiciliarios de
aquellas otras muchas que, como veíamos, optan por el apoyo informal. No
obstante, al incluir únicamente información sobre personas que siguen vivien-
do en sus hogares, la Encuesta sobre la soledad en las personas mayores no
resulta útil para caracterizar a aquellos otros sujetos que utilizan la otra gran
modalidad de cuidados de larga duración existente: las residencias. De hecho,
en nuestro país, no existe por el momento ninguna encuesta cuya muestra
incluya simultáneamente tanto a la población no institucionalizada como
aquella que se encuentra ingresada en residencias. Por este motivo, en lo que
sigue, analizaremos por separado los factores que determinan la utilización de
uno y otro tipo de servicios formales (domiciliarios vs. residenciales).

Servicios formales domiciliarios
A partir de los datos contenidos en la Encuesta sobre la soledad en

las personas mayores, y siguiendo los pasos propuestos por los escasos tra-
bajos empíricos existentes a nivel internacional sobre esta cuestión,(22) se ha
utilizado un modelo estadístico que permite arrojar alguna luz sobre cuáles
son los factores determinantes de la utilización de servicios formales domi-
ciliarios en el caso de nuestro país. En concreto, el modelo, cuyos pormeno-
res pueden ser consultados en el anexo, analiza el efecto de un conjunto de
variables socioeconómicas (edad, nivel de renta, estudios, grado de depen-
dencia...) sobre la decisión de adquirir alguna de las dos modalidades de
atención domicliaria existentes: los servicios públicos de ayuda a domiclio y
la atención domiciliaria privada. Los resultados obtenidos se discuten a con-
tinuación.

En cuanto a la atención domiciliaria privada, son varias las variables
que inciden sobre la probabilidad de que sea ésta, y no el apoyo informal, la
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(22) Kemper (1992), Coughlin et al. (1992), Ettner (1994) y Portrait et al. (2000).



opción elegida por los distintos individuos. En primer lugar, y comparado con
las personas dependientes que viven acompañadas, las personas que viven
solas tienen una probabilidad cuatro veces superior de contratar atención
domiciliaria privada. Este hecho tiene una fácil explicación: puesto que la
viudedad suele ser el estado civil habitual de las personas que viven solas,
nuestra variable «vivir solo» estaría capturando la ausencia de la potencial
ayuda que puede proporcionar el cónyuge de la persona mayor dependiente.
Asimismo, probablemente sea este mismo fénomeno el que explique por qué
las mujeres tienen una probabilidad tres veces superior que los hombres de
contratar servicios privados, pues es un hecho conocido que la viudedad
resulta más frecuente entre las primeras que entre los segundos. Por otro lado,
comparado con los mayores que tienen hijos, las personas dependientes sin
descendencia tienen el doble de probabilidad de acabar contratando privada-
mente los cuidados que necesitan. De nuevo, como tendremos ocasión de
comprobar más adelante, este fenómeno alude directamente a la menor dispo-
nibilidad potencial de apoyo informal que caracteriza a las personas sin hijos.

No obstante, además del efecto de las anteriores variables, cuya
característica común es la relación que guardan con el grado de viabilidad
que supone la solución familiar (apoyo informal) en cada caso, hay otros
factores que ejercen una influencia adicional sobre la probabilidad de que
los sujetos compren atención domiciliaria privada. Así, comparado con las
personas de mayores ingresos, los individuos de ingresos medios y bajos son
bastante menos propensos a la contratación de servicios privados. Por ello,
aunque es probable que los cuidados de larga duración tengan características
que los diferencian de otros servicios,(23) lo cierto es que la demanda de ser-
vicios domiciliarios privados se comporta del modo habitual: a mayor nivel
de ingresos, mayor la probabilidad de adquirirlos.

También el nivel de estudios de los individuos influye sobre la proba-
bilidad de que éstos utilicen servicios domiciliarios privados. En concreto,
comparado con las personas que tienen estudios secundarios o superiores, la
propensión a contratar atención privada decrece progresivamente conforme
consideramos sujetos con niveles educativos inferiores. Según Portrait et al.
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(23) Es probable, como señalábamos anteriormente, que muchas personas dependientes deseen que la intimidad y el
afecto estén presentes en la ayuda que reciben para realizar ciertas actividades (aseo personal, vestirse...).



(2000), que obtuvieron un resultado parecido al examinar el caso holandés,
la influencia del nivel educativo se produce por dos motivos. Por un lado, en
la medida en que es probable que los hijos de las personas mayores más edu-
cadas sean también individuos relativamente más formados que el resto,
parece razonable pensar que éstos sean menos propensos a proporcionar
ellos mismos la atención que requieren sus padres, por una sencilla razón: si
optaran por el apoyo informal, esto supondría una pérdida de ingresos muy
importante, debido a que su mayor formación les pemite tener empleos muy
bien remunerados. Por otro lado, independientemente de cuál sea el nivel
educativo de sus hijos, las personas dependientes con mayores estudios(24)

probablemente tengan un mayor grado de conocimiento sobre cuáles son los
servicios que pueden ser comprados privadamente, dónde contratarlos, etc.

Estos resultados, que son consistentes con los obtenidos en los traba-
jos internacionales anteriormente referidos, permiten extraer algunas conclu-
siones interesantes sobre cuál puede ser la evolución de la demanda de servi-
cios domiciliarios privados en el futuro. Aunque trataremos con más detalles
estas cuestiones más adelante, podemos adelantar ya algunas ideas. En pri-
mer lugar, puesto que el nivel educativo influye positivamente sobre la con-
tratación de atención privada, cabe esperar que en los próximos años las nue-
vas cohortes de personas mayores demanden más servicios privados que en
la actualidad, pues una de las características de las nuevas generaciones de
ancianos es su mayor nivel formativo. Por otro lado, en la medida en que los
niveles de renta de las personas mayores también experimenten crecimientos
en el futuro, es probable que este hecho provoque un incremento paralelo en
la demanda de servicios domiciliarios privados.

Vistos los factores determinantes de la utilización de los servicios
privados, podemos pasar a discutir los resultados relativos a la atención
domiciliaria pública. En este caso, no obstante, cabe realizar una considera-
ción previa de carácter conceptual. Es importante señalar que la atención
domiciliaria pública y la privada difieren en cuanto a su naturaleza, respo-
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(24) Además de lo anterior, no resulta descabellado pensar que quizás las personas con un mayor nivel educativo ten-
gan una concepción menos familiarista acerca de quién debe responsabilizarse de los cuidados de larga duración: esto
es, puede que aquellos que opinen que se trata de un problema individual, no familiar, sean relativamente más nume-
rosos entre las clases sociales con mayores niveles formativos.



diendo el acceso a uno y otro tipo de servicios a lógicas distintas. Así, en el
caso de los servicios públicos, el acceso viene definido por una serie de cri-
terios fijados por la Administración, como son el nivel de renta o las condi-
ciones familiares. Por ello, cuando nuestros resultados señalen que tal o cual
variable influye sobre la probabilidad de recibir atención domiciliaria públi-
ca, habrá que interpretar que tales efectos no son únicamente el reflejo de las
elecciones que toman los individuos, sino también del modo particular en
que el sector público decide proveer la asistencia. Veamos, pues, cuáles han
sido los resultados obtenidos.

Al igual que ocurría con los servicios privados, también el hecho de
vivir solo constituye un factor que determina una mayor probabilidad de
recibir atención domiciliaria pública, aunque la magnitud del efecto es ahora
superior. Por el contrario, a diferencia del caso anterior, no se observan dife-
rencias entre las personas con o sin hijos en cuanto a la probabilidad de reci-
bir atención domiciliaria pública en vez de apoyo informal. Los dos fenóme-
nos anteriores, por tanto, permiten extraer una primera conclusión acerca de
cómo la Administración decide acerca de quiénes son los beneficiarios de la
ayuda pública: independientemente de que se tengan hijos o no, las personas
mayores dependientes que viven solas parecen ser el objetivo prioritario de
los servicios públicos de ayuda a domicilio (SAD). Asimismo, además del
régimen convivencial, parece que los SAD también tienen en cuenta el grado
de dependencia de los individuos a la hora de determinar quiénes reciben la
ayuda. En concreto, comparado con las personas con dependencia severa, los
sujetos con dependencia leve tienen una probabilidad cuatro veces menor de
ser beneficiarios de los SAD.

Por otro lado, en el caso de los SAD, la edad juega un papel que no
tenía en el caso de la atención domiciliaria privada. Así, comparado con las
personas de mayor edad (>85 años), los sujetos de entre 70 y 79 años tienen
una mayor probabilidad de ser atendidos por los SAD. Aunque es difícil
encontrar una explicación a este fenómeno, nos atrevemos a proponer la
siguiente hipótesis: puesto que las personas más ancianas (>80 años) son las
que primero obtienen plaza en una residencia pública, lo que uno esperaría
observar es que los beneficiarios de los SAD de menos de 80 años fueran
relativamente más numerosos, por una razón: porque la proporción de éstos
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últimos que estarían recibiendo SAD, mientras esperan ingresar en una resi-
dencia, sería muy superior que en el caso de las personas con más de 80 años.
Lamentablemente, como ya se ha señalado, no disponemos aún de la infor-
mación suficiente como para poder validar empíricamente esta hipótesis.

Finalmente, a diferencia de lo que ocurría con la atención domiciliaria
privada, el nivel de ingresos no influye sobre la probabilidad de que un sujeto
dependiente utilice los SAD. Esto quiere decir que, en la práctica, el principio
de subsidearidad que informa la actuación de la Administración en esta mate-
ria no resulta simétrico: a la hora de determinar quién recibe la ayuda, se pri-
ma la insuficiencia de recursos familiares, cuyo reflejo más evidente es el
hecho de vivir solo, por encima de la carencia de recursos económicos.

Residencias
En el caso de las residencias, como ya hemos señalado, la falta de

datos impide realizar un análisis tan exhaustivo como el efectuado en la sec-
ción anterior. Sin embargo, aunque no existe una encuesta que aporte tanta
información sobre las personas institucionalizadas como la contenida en la
Encuesta sobre la soledad en las personas mayores para los sujetos que viven
en sus hogares, sí es posible conocer algunas de las características de las per-
sonas mayores ingresadas en residencias. En concreto, el Padrón de Habitan-
tes (INE) contiene datos sobre el sexo y la edad de todas aquellas personas
que declaran residir en establecimientos colectivos del tipo «residencias de
ancianos». No obstante, dicha información no es completa por una sencilla
razón: hay muchas personas que, pese a residir en una residencia, siguen
empadronadas en el que había sido su domicilio anterior. Por ello, para tratar
de ofrecer una imagen lo más ajustada a la realidad, hemos decidido «corre-
gir» los datos padronales. Así, se ha supuesto que todas las plazas residen-
ciales disponibles en 1998 (Imserso, 2001) estaban ocupadas, y que la distri-
bución por sexo y edad de sus ocupantes era la misma que la contenida en el
Padrón. Tras realizar estos cálculos, los resultados obtenidos son los que se
reproducen en el cuadro 2.2.

Aunque la información del Padrón no especifica si la residencia en la
que está ingresado el sujeto es pública o privada, creemos que los resultados
de la tabla anterior constituyen una aproximación bastante precisa sobre cuál
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