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RESUMEN. Un logro importante del presente siglo ha sido el aumento de la duracién
media de la vida de las personas. Ese factor, junto a la disminucién de la fecundidad, ori-
gina un incremento considerable de la poblacién anciana. Las personas cada vez viven mds
afios (sobre todo las mujeres). Se plantea entonces en qué condiciones de salud se encuen-
tran los varones y mujeres que alcanzan edades avanzadas. También se estudian las varia-
bles que inciden en la salud de los ancianos/as. Los factores ambientales, de comportamien-
to, estilos de vida, género, educacién y sociocecondmicos condicionan de manera notable el
estado de salud de la poblacién anciana. Se analizan los factores no deseados del proceso
de envejecimiento en Espafia. Los datos utilizados cotresponden a la Encuesta sobre disca-
vacidades, deficiencias y minusvalias, publicada por el Instituto Nacional de Estadistica en
1987. Esa encuesta se basa en una muestra de 4mbito nacional, en la que se han entrevis-
tado un total de 256.337 personas.

La evolucién demogrifica se ha caracterizado en las dltimas décadas por
un descenso prolongado de la fecundidad, asi como por un alargamiento de
la esperanza de vida. Esa evolucién tiene como consecuencia una estructura
de poblacién cada vez mds envejecida en la que el peso de las personas ancia-
nas sobre la poblacién total es cada vez mayor. Espafia ha experimentado
un proceso de envejecimiento progresivo desde principios de siglo. En 1900
la proporcién de personas menores de quince afios era del 33,5 por 100, un
61,5 por 100 de personas comprendidas entre las edades de quince y sesenta
y cuatro afios, y un 5,2 por 100 de personas mayores de sesenta y cinco
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afios. En 1986 esas proporciones han variado: 22,5 por 100 de nifios/as, 65,3
por 100 de personas maduras, y 12,2 por 100 de viejos/as. Esa tendencia
del envejecimiento de la poblacién espafiola no parece probable que se in-
terrumpa en un futuro préximo, sino que seguird en aumento.

Las proyecciones del Sccretariado de la OCDE para el afio 2020 calculan
los mayores porcentajes de poblacién anciana para los siguientes paises:
Suiza (24,4 por 100), Republica Federal de Alemania (21,7 por 100), Finlan-
dia (21,7 por 100), Japén (20,9 por 100), Suecia (20,8 por 100), Luxem-
burgo (20,2 por 100), y Dinamarca (20,1 por 100). A Espaiia le correspon-
deria, segin esas mismas proyecciones, un 17,0 por 100 de efectivos de po-
blacién de sesenta y cinco afios y mds (tabla 1). Dentro del conjunto de los

TABLA 1

Proyeccién de la poblacidn de sesenta y cinco y miés afios
(En porcentajes del total de poblacién)

ANOS

Paises de la OCDE 1980 1990 2000 2020 2030
SUECIE «ov vre et e e e e 16,3 17,7 16,6 208 21,7
Alemania Occidental ... ... ... ... 15,5 15,5 17,1 217 258
Austria ... ... ... .o 15,5 14,6 14,9 19,4 228
Gran Bretana ... ... ... ... ... ... 149 15,1 14,5 16,3 19,2
Noruega ... ... ... oo oo ol ... 14,8 16,2 15,2 18,2 20,7
Bélgica ... ... ... ... ... 144 142 14,7 17,7 20,8
Dinamarca ... ... ... ... ... ... 144 15,3 149 20,1 226
Francia ... ... ... ... ... ... .. 14,0 138 15,3 19,5 21,8
Suiza ... ..o e e e 13,8 14,8 16,7 244 273
Ttalia ... ... ... ... .o oL 13,5 13,8 15,3 194 21,9
Luxemburgo ... ... ... ... ... ... 13,5 14,6 16,7 20,2 224
LT VRN £ % | 123 15.0 17.8 19,5
Finlandia ... ... ... ... ... ... ... 12,0 13,1 144 21,7 23,8
Paises Bajos ... ... ... ... ... ... 11,5 12,7 13,5 18,9 23,0
Estados Unidos ... ... ... ... ... 11,3 12,2 12,2 16,2 19,5
Espasia ... ... ... ... ... ... .. 10,9 12,7 14,4 17,0 196
Irlanda ... ... ... ... ... ... .. 10,7 11,3 11,1 12,6 14,7
Portugal ... ... ... ... ... ... .. 10,2 11,8 13,5 15,6 18,2
Islandia ... ... ... ... ... ... ... 9,9 10,3 10,8 14,3 18,1
Nueva Zelanda ... ... ... ... ... 9,7 10,8 11,1 15,3 194
Australia ... ... ... ... ... .. 9,6 11,1 11,7 154 18,2
Canadd ... ... ... ... ... ... ... 9,5 11,4 12,8 18,6 224
JADON o er e e e e e 91 11.4 15.2 209 20,0
Turquia ... ... ... .. oo el 47 4,0 5,0 7,0 8,9
Media de 1a OCDE ... ... ... ... 12,2 13,0 139 17,9 20,5

FuenTE: OCDE, Le vicillissement démographique: Conséquences pour la politique sociale
(Paris: OCDE, 1988), p. 22.
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paises pertenecientes a la OCDE, Japén representarfa el crecimiento miés es-
pectacular de poblacién anciana, ya que pasaria de tener un 9,1 por 100
de la misma en 1980 a un 20 por 100 en el afio 2020, debido en parte a su
considerable longevidad.

Otra consecuencia del proceso de envejecimiento es el desequilibrio entre
los varones y las mujeres debido a su diferencia de mortalidad, es decir, la
sobremortalidad masculina, sobre todo en los grupos de edades més avanza-
das. La mayor parte de la poblacién anciana estd constituida por mujeres.
La diferencia redunda en una evolucién distinta de la esperanza de vida al
nacer para los varones y las mujeres (tabla 2). En el periodo de 1950 a 1985,
el aumento de la esperanza de vida es considerable. En 1950, en Espafia la
edad media al nacimiento era para los varones de sesenta afios, y para las
mujeres de sesenta y cuatro afios; pasando a ser en 1985 de setenta y dos
afios para los varones y setenta y nueve afios para las mujeres. Espafia posee,
pues, en la actualidad una esperanza de vida al nacer elevada. Dentro del con-
junto de los paises miembros de la Comunidad Econémica Europea, en el
periodo 1980-85, y en el caso de las mujeres, Espafia ocupa el tercer lugar
después de Francia (ochenta afios) y Suecia (ochenta afios); y en el caso
de los varones, el segundo después de Suecia (setenta y tres afios). Como con-
secuencia del alargamiento de la esperanza de vida las ganancias mayores se
producen en las edades avanzadas (sesenta y cinco y més afios). Son mayores
para las mujeres, aunque las distancias entre varones y mujeres se acortan
cada vez mids.

Parte del aumento de la esperanza de vida es atribuible a la importante
disminucién de la mortalidad en las edades méds tempranas de la vida, mor-
talidad que se ha conseguido, bésicamente, gracias a la reduccién de la mor-
talidad por enfermedades infecciosas y parasitarias. Junto a la mayor duracién
de la vida media de la poblacién se ha producido un cambio en la estructura
de la morbilidad con una importancia proporcional mayor de las enfermedades
crénicas. Esas enfermedades tienen causas multiples, pero suelen ir unidas a
las formas de vida de las personas y a factores tipicamente sociales.

¢En qué situacién se encuentran los ancianos/as en cuestiones de salud?
¢Qué limitaciones o discapacidades presenta esta poblacién? ¢Cudl es la dis-
tribucién de sus discapacidades y caracteristicas? Para dar respuesta a esos
interrogantes se puede utilizar la Encuesta sobre discapacidades, deficiencias
y minusvalias, publicada por el INE (en 1987). Esa encuesta, realizada du-
rante el mes de febrero de 1986, es una muestra de 4mbito nacional (a ex-
cepcién de Ceuta y Melilla), siendo el universo de la misma la poblacién de
uno o miés afios de edad de ambos géneros que residen habitualmente en una
vivienda familiar. La informacién se recoge en dos fases, cada una con un
cuestionario distinto: un cuestionario de bogar en el que se detecta el nimero
de personas con discapacidades, y un cuestionario individual en el que se
investiga las deficiencias y minusvalias de las personas discapaces. El tamafio
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TABLA 2

Evolucién de la esperanza de vida al nacer
en los paises de la Comunidad Europea

ARNOS
1950 1960 1970 1980-85
Puaises de la CEE Mujeres  Varones Mujeres  Varones Mujeres  Varones Mujeres  Varones
Suecia ... ... .o ovee el e 729 70,6 75,3 715 76,5 70,7 79,7 729
Francia ... ... ... ... ... o oL 68,5 629 73,6 66,9 759 68,3 79,7 71,5
Espafia ... ... ... .. oo i il i 64,3 59,8 72,1 67,4 76,2 70,4 78,6 72,5
Ttalia oo cov e e e 67,2 638 723 67.2 749 69.0 78.1 714
Alemania Occidental ... ... ... ... ... 68,5 64,6 72,4 66,9 738 674 77,8 71,2
Gran Bretafia ... ... ... ... ... ... ... 71,2 66,2 73,7 67,9 75,0 68,7 77,5 71,6
Dinamarca ... ... ... ... ... ... ... ... 70,7 678 74,4 70,4 759 70,7 77,5 71,6
Bélgica ... ... ... ... .. 66,8 614 730 67,2 74,2 67,8 76,8 70,0
Luxemburgo ... ... oo oo e e . 65,7 61,7 719 66,1 73,9 67,0 76,7 70,0
Grecla ..o oo vee v e e e e 66,7 634 70,4 67,3 73,6 70,1 76,4 72,2
Irlanda ... ... ... ... o L 67,1 64,5 719 68,1 73,5 68,8 75,6 70,1
Portugal ... .o. o e s e s 61,6 56.4 669 612 708 642 717 703

Fuente: EUROSTAT. Estadisticas demogrificas (Luxemburgo: Office des Publications Officielles des Communautés Européennes, 1988),
pp. 68-69.
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de la muestra es extenso, abarca a 74.166 hogares, lo que ha supuesto in-
vestigar a una poblacién de 256.337 personas. Contiene la informacién mds
valiosa, publicada hasta la fecha, sobre el estado de salud de la poblacién
espafiola y, en concreto, el niimero de personas con discapacidades, deficiencias,
y minusvalias.

Se estudian tres niveles de consecuencias de la enfermedad, utilizando la
Clasificacion internacional de discapacidades, deficiencias y minusvalias de
la OMS. Los primeros factores de una enfermedad se les denomina deficien-
cias, es decir, «los sintomas, sefiales o manifestaciones de una enfermedad
a nivel de drgano o funcién propia de ese érgano, cualquiera que sea su
causa; es decir, cualquier pérdida o anomalia de un érgano o de la funcién
propia de ese dérgano». El segundo nivel lo forman las discapacidades: «las
consecuencias que la enfermedad produce a nivel de la persona; o sea, limi-
tacién grave que afecte de forma permanente a la actividad del que la padece
y tenga su origen en una deficiencia». Por tltimo, el tercer nivel lo cons-
tituyen las minusvalias, definidas como «las desventajas sociales en relacién
con el entorno, que puede padecer una persona como consecuencia de alguna
discapacidad que le limite gravemente, o le impida el desempefio de la acti-
vidad que le es normal en funcién de su edad, sexo y otros factores socio-
culturales». La Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y minusvalias, del
INE, posibilita la realizacién de un estudio sociolégico sobre la percepcién
subjetiva del estado de salud y enfermedad. Permite medir no sélo los niveles
reales de salud de la poblacién espafiola sino ademds la incidencia de los
elementos de comportamiento y ambientales que condicionan la salud.

Los niveles de salud de la poblacién anciana, como los del resto de la
poblacidn, estdn condicionados por elementos de comportamiento y estilos
de vida, y al mismo tiempo por factores ambientales. La salud y la enferme-
dad no se distribuyen en la poblacién de manera homogénea. Variables como
edad, género, clase social, educacién, alimentacién y habitat ejercen una
marcada influencia en las condiciones de salud y calidad de vida de las
viejas/os. Existen, pues, diversas relaciones entre la estructura social de una
sociedad dada y el grado de salud, bienestar y enfermedad de dicha po-
blacién.

Algunas de esas relaciones son las siguientes. Primero, el riesgo de inca-
pacidad y de enfermedad aumenta con la edad, que es un factor determinante
e influye de manera decisiva en el padecimiento de las discapacidades. En se-
gundo lugar, la condicién socioecondmica, medida por el nivel de ingresos
y el tipo de ocupacién, condiciona el nivel de salud de las personas, asi como
la calidad de atencién sanitaria a la que acceden. La atencién sanitaria que se
obtiene no es igual para todas las personas segin la clase social de perte-
nencia. Este fenémeno es el que hace incrementar las desigualdades de salud
de los diversos grupos sociales. El acceso y consumo de algunos bienes y
servicios sanitarios (por ejemplo, odontologia, cirugia estética, promocién de
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salud) queda restringido a las personas de clases sociales elevadas. Pero las
diferencias mds importantes se producen en prevencién y en informacién.

En tercer lugar, hay que resaltar que el nivel cultural y la educacién
formal de las personas se convierte en un factor crucial y discriminatorio
de su estado de salud. Los seres humanos con un nivel cultural mis elevado
saben utilizar mejor los servicios sanitarios, y conocen mejor cémo prevenir
la enfermedad. En la bibliografia se ha detectado a menudo que un factor
importante en la salud de las personas es el nivel educativo de la madre.
Cuarto, los factores socioeconémicos y culturales no sélo influyen en el volu-
men de personas con alguna limitacién, sino que, ademds, pueden repercutir
en el tipo de enfermedad. Es importante establecer las variables que reper-
cuten més directamente en la definicién de la salud partiendo de la calidad
de vida, y en qué medida esas variables (socioecondmicas, culturales, de
hébitat) pueden afectar y/o diferenciar a la poblacién anciana.

Los primeros resultados obtenidos apuntan hacia una confirmacién de las
cuatro relaciones. Es necesario, sin embargo, realizar un andlisis més deta-
llado y profundo de las variables que inciden en la salud de las personas para
obtener conclusiones firmes. En la distribucién de las discapacidades, defi-
ciencias y minusvalias (DDM) en la poblacién anciana, lo primero y més sig-
nificativo que se observa son las diferencias en la distribucién de las enfer-
medades segiin el género. Las mujeres presentan siempre unas tasas m4s
elevadas de DDM. El indice de discapacidades por persona discapaz para los
varones mayores de sesenta y cuatro afios es de 2,67, y el de las mujeres es
de 2,88. De cllo se deduce que las mujeres, aunque vivan mds afios que los
varones, viven en condiciones peores y estdn mds enfermas. Este resultado
lleva, a su vez, a la formulacién de otras dos hipdtesis.

La primera sugiere que el hecho de que las mujeres padezcan mds disca-
pacidades que los varones puede ser consecuencia de un efecto de estructura
de la poblacién. La proporcién de mujeres que superan los sesenta y cinco
afios es superior a la de los varones, con lo que la superioridad numérica de
las mismas puede producir un mayor niimero de mujeres discapaces. Hay que
tener en cuenta, a su vez, que a edades mds avanzadas se corresponde un
nimero mayor de discapacidades padecidas. Para solucionar ese sesgo se
podria realizar una estandarizacién de las tasas de DDM eliminando asi el
efecto de la estructura por edades de la poblacién. Dado que la Encuesta no
utiliza los datos de personas hospitalizadas, la segunda hipétesis supone que
los varones son hospitalizados con mayor frecuencia que las mujeres, reper-
cutiendo en el cdmputo de las discapacidades, siendo inferior en los varones
que en las mujeres.

La ratio de DDM aumenta con la edad, lo cual es légico. En las edades
mds avanzadas se padecen més enfermedades en comparacién con las edades
jévenes y adultas. El nimero de discapacidades por varén discapaz en el grupo
de cero a seis afios es de 1,6; de seis a sesenta y cuatro afios es 2,0, y en el
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de los ancianos, 2,7. La trayectoria del indice en el caso de las mujeres es
similar: 1,5 en el grupo de las nifias, 2,1 en el grupo de las de seis a sesenta
y cuatro afios, y 2,9 en las mujeres ancianas.

Respecto de los tipos de discapacidades, las tasas supetiores se refieren a
las que se relacionan con la movilidad de las personas: andar, cotrer, salir
de casa, subir escaleras. En casi todos los tipos de discapacidades (excepto
en ver, hablar y andar) las tasas de las mujeres son superiores a las de los
varones. Igualmente sucede a nivel de las minusvalias que la enfermedad
produce a nivel social en las personas. Las minusvalias de movilidad (incapa-
cidad de la persona para desplazarse en su entorno sin la ayuda de otras
personas) junto con las de ocupacién (incapacidad de la persona para emplear
su tiempo en la forma usual que corresponde a su género, edad y cultura)
son las més altas para las mujeres ancianas, mientras que las més elevadas
para los varones son las minusvalfas de ocupacidn.

La distribucién de las deficiencias segiin el tamafio del municipio de resi-
dencia se presenta de forma heterogénea entre el conjunto de poblacién de
seis a sesenta y cuatro afios y los de sesenta y cinco y més afios. En el primer
grupo de poblacién, el perfil de la distribucién del total de deficiencias segin
el tamafio del municipio de residencia, es mdximo en los municipios de hasta
2.000 habitantes, decrece hasta alcanzar el minimo en los municipios de
50.001 a medio millén de habitantes, y vuelve a elevarse en las grandes
ciudades, aunque sin llegar a alcanzar el nivel mdximo. Una explicacién es
que las personas incapacitadas son las que mayoritariamente se quedan a
residir en el campo, existiendo, al mismo tiempo, menos posibilidades de
control sanitario, tanto en la prevencién como en la curacién de las defi-
ciencias. Por otro lado, residir en las grandes urbes supone riesgos mayores
en relacién con el grado de contaminacién, asf como la exposicién a accidentes
que afectan directamente al ntimero y clase de deficiencias padecidas.

Respecto de la poblacién anciana, y seglin el tamafio del municipio de
residencia, no existen grandes diferencias en el padecimiento de discapacidades.
Las disparidades anteriores, en funcién de la dimensién del municipio de
residencia, son en este caso casi nulas. Una posible hipétesis explicativa de
dicha homogeneizacién a nivel municipal es la «emigracién» de una propor-
cién considerable de viejos/as de las zonas mds despobladas hacia las dreas
con mejor infraestructura sanitaria,

Segin la clasificacién de las distintas deficiencias, son las fisicas las que
predominan en todos los estratos urbanos, sobre todo las del aparato loco-
motor. Destacan también, entre las ancianas/os, las deficiencias que corres-
ponden al apartado «ninguna en especial», que en el resto de los grupos de
edad son poco apreciables. Se debe a problemas de diagnéstico y a una defi-
nicién incorrecta de las deficiencias.

Las variables de tipo socioeconémico, como la educacién recibida, ocupa-
cién e ingresos familiares, poseen un papel importante en la distribucién de
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DDM en la poblacién. ¢De qué manera la intervencién de las variables socio-
econdmicas se podria catalogar de determinista en el caso de padecer alguna
limitacién o discapacidad? Los datos muestran una relacién inversa entre el
padecimiento de enfermedades y las variables de educacién, ocupacién e
ingresos. Estas variables parecen influir de manera significativa en la varia-
cién de las tasas de personas con discapacidades. A una mayor educacién
formal recibida, al desempefio de una ocupacién més valorada socialmente,
y a un nivel mds elevado de ingresos mensuales familiares, las tasas dis-
minuyen. Las personas de sesenta y cinco y més afios que padecen alguna
discapacidad y cuyas familias tienen ingresos mensuales superiores a las
300.000 pesetas son el 0,09 por 100. Ese porcentaje sigue ascendiendo hasta
alcanzar su mdximo en las familias cuyos ingresos mensuales se encuentran
entre las 30.001 y 50.000 pesetas, donde se sitdan nada menos que el 34
por 100 de las personas mayores de sesenta y cuatro afios que padecen alguna
discapacidad. Esa misma relacién se establece con la variable nivel de estu-
dios: el 0,9 por 100 de las personas ancianas con estudios universitarios pa-
decen alguna discapacidad, mientras que los ancianos/as sin estudios son el
50 por 100.

La calidad de vida y condiciones de salud de la poblacién anciana man-
tienen un peso progresivo sobre la poblacién total, ademds de las repercu-
siones sobre la estructura social y, en especial, sobre la atencién sanitaria.
Su discusién sugiere tres relaciones. Primera, considerando los aspectos demo-
graficos, la discusién gira en torno a la distribucién espacial desigual de la
poblacién anciana. ¢Qué elementos influyen en la distribucién de la pobla-
cidén anciana en el futuro? La evolucién de las migraciones interiores son un
determinante en dicho proceso. Pero sen qué medida pueden influir las espe-
radas inmigraciones futuras de ancianos/as de otros pafses de la Comunidad
Econdémica Europea?

En segundo lugar, hay que tener en cuenta que en el presente siglo se ha
alcanzado un logro importante: la vida de las personas se ha alargado de
manera considerable. A principios del siglo xx, en Espafia la esperanza de vida
oscilaba alrededor de los cuarenta afios, siendo en 1980-85 de setenta y dos afios
para los varones y setenta y nueve afios para las mujeres. Una proporcién cada
vez mayor de personas alcanzan edades avanzadas, sobre todo las mujeres. Sin
embargo, sen qué estado de salud se viven esas edades? Cada vez se viven mds
aflos, pero ¢sanos o enfermos? En cuanto a la distribucién de discapacidades,
en el grupo de poblacién anciana, de cada 1.000 varones, 508 padecen alguna
discapacidad, y son 602 las mujeres que sufren alguna discapacidad. En el
grupo de edades comprendidas entre los seis y sesenta y cuatro afios, las
personas con discapacidades se reducen a 90 en el caso de los varones y a
92 en las mujeres. La cuestién, pues, no sélo es afladir mds afios a la vida,
sino sobre todo mds vida a los anos. La preocupacién es no sélo por el limite
biolégico de la edad, sino por conseguir al mismo tiempo-una mayor calidad
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de vida de las personas que llegan a viejos/as. ¢Hasta qué punto el problema
de la vejez no es el problema de la patologizacién de la edad? En todo caso,
¢pueden las necesidades de salud de las personas de edad avanzada ser asu-
midas por el sistema sanitario actual?

En la sociedad se produce un doble proceso de cambio. De un lado,
existe un cambio individual y, de otro, una transformacién de las organiza-
ciones y de las estructuras sociales. Se sucede el envejecimiento de las per-
sonas, pero, a su vez, se otiginan cambios en la sociedad cuando esas personas
pasan por las instituciones sociales (socializacién, ocupacién de un puesto
de trabajo, jubilacién y muerte). En gerontologfa, el problema caracteristico
es que las instituciones sociales no se adaptan al cambio de los/as individuos.
Las organizaciones sociales (de todo tipo) no se acomodan al mismo ritmo
al incremento de las personas ancianas. Los procesos de cambio no son sélo
cuantitativos (hay mds personas que llegan a viejos/as), sino que, ademds, son
cualitativos (personas con mds poder econdémico y politico, con otra expe-
riencia de vida, una capacidad mayor de ser independientes). Los dos temas,
el del cambio a nivel individual y el de la sociedad, deben ser tratados de
manera conjunta. Los viejos/as del futuro (las generaciones actuales de jévenes-
adultos) no van a ser exactamente como los viejos/as de ahora. Los jévenes
envejecerdn de forma diferenciada de como lo han hecho los que ya han
llegado a viejos/as. Se trata, de una parte, de generaciones o cohortes con
«actitudes vitales» y «vivencias histéricas» distintas. Los ancianos/as de aho-
ra son de la generacién que todavia vivieron la guerra civil; los viejos/as
del futuro son los que en su nifiez vivieron la transicién democritica, la gene-
racién de la televisién, de la imagen, de la informdtica. Habria que desmiti-
ficar la idea de que la situacién de los viejos/as actuales es una caracteristica
permanente e inherente del proceso de envejecer y del envejecimiento.

Por otra parte, la poblacién anciana se estd «constituyendo en un mer-
cado». El envejecimiento conduce a un cambio en las pautas de consumo,
tanto por lo que se refiere al ocio como viviendas, salud y educacién. El im-
pacto de la poblacién anciana sobre la estructura del consumo es relativamente
_ moderado, aunque la demanda de ciertos bienes y servicios se estd modi-
ficando de manera significativa (tipos especiales de viviendas, calefaccién, ocio
y medicamentos).

Conviene, pues, desmitificar la relacién entre enfermedad y envejecimiento.
Existe un envejecimiento fisiolégico que habria que diferenciar de toda una
serie de patologias unidas a las condiciones ambientales de la vejez, en mu-
chos casos deficientes. Los cambios producidos en las pautas de comporta-
miento de los ancianos/as reflejan dicha diferenciacién. Los viejos/as consi-
deran sus enfermedades no como inevitables, sino como curables, fenémeno
que supone un incremento de la demanda y consumo de los bienes y servicios
sanitarios.

La preccupacién por el bienestar de la colectividad desde dmbitos diver-
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sos, tanto politicos, econémicos como sociales, lleva a que la salud y la calidad
de vida de la poblacién tenga cada vez una importancia mayor en nuestra
sociedad. Con el incremento progresivo de la poblacidn anciana, la salud de
las viejas/os cobra un interés especial, as{ como también un incremento de
recursos y costes sociales. El progreso de que las personas no se mueran (hasta
una edad miés tardia) supone un incremento considerable de DDM, entre
otros efectos no deseados.
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