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1.07. Presentacion

Presentacion

Algunos cientificos, como Aubrey de Grey, predicen que el primer humano que llegara a cumplir
1000 afios ya ha nacido. Otros, como James Vaupel, sin llegar a afirmaciones tan provocadoras,
afirman que la mayoria de los nifios y nifias nacidos actualmente llegaran a soplar mas de 100
velas. Lo clerto es gue ninguna otra dinamica soclal ha mostrado tal constancia en su evolucion
a largo plazo como lo ha hecho la longevidad. Durante el Ultimo siglo y medio hemos ganado
sels horas de vida por cada dia que sobrevivimos. En la Espafia de 1900, la esperanza de vida
de un recién nacido era de casi treinta y cinco anos. En la actualidad, hay que esperar a cumplir
cincuenta anos para tener por delante la misma expectativa de vida de un recien nacido de
entonces. En términos de expectativas de vida, cabria preguntarse: (estamos envejeciendo

O rejuveneciendo?

La extraordinaria prolongacion de las trayectorias de vida individuales nos esta transformando
en socledades mas afnejas; sociedades no solo con poblacion de mas edad, sino también de
mas edades, transitando por periodos de vida apenas explorados por generaciones previas.
Son los centenarios y supercentenarios los grupos de edad que mas estan aumentando. En la
actualidad, 14 personas cumplen cada dia 100 afios en Espafia. Si las tendencias no cambian,
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podemos esperar que dentro de tan solo
15 anos sean 30 personas cada dia las que
sobrepasen ese umbral. Este escenario
ofrece algunos de los mas sugestivos
retos a los que se enfrenta la investigacion
cientifica en la actualidad.

Las preguntas sobre el proceso de senectud,
a las que buscaremos dar respuesta a lo
largo de esta monografia desde distintas
miradas disciplinares, confluyen en torno

a algunas grandes cuestiones: ;cuanto
podemos retrasar o ralentizar el reloj del
envejecimiento?, ;cuales son los principales
moduladores del mismo?, ;determina el
género dos formas de envejecer?

La monograffa se estructura en tres
blogues. En el primero, nos preguntaremos
por los limites de la vida humana, el inicio
de la senectud y qué podemos aprender de
poblaciones muy longevas.

Una preocupacion tan antigua como la
humanidad es la relativa a los limites de
la vida humana. ;Hasta donde podemos
seqguir ganando vida? Sabemos que la
longevidad humana se encuentra entre la
de Zeus —eterno— vy la del salmon —que
muere tan pronto como se reproduce—.
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Pero tenemos pocas mas evidencias al respecto,
aungue si muchas hipotesis y algunos debates
muy apasionantes’.

Este escenario también nos lleva a preguntarnos
por el inicio de la senectud; no por el umbral

de 65 afios establecido en 1919 en Espafia (en
Prusia en 1889), sino por el inicio de un proceso,
paulatino pero irreversible, de declive de la salud
que finaliza con la defuncion. Sabemos que,
hasta ahora, hemos estado ganando vida —en
términos generales— retrasando la senectud,

no ampliandola; ¢pero hasta donde se puede
sequir retrasando el inicio de la senectud?, ;v el
ritmo de la misma? ; Podemos retrasar (mas) el
reloj del envejecimiento (individual) o, al menos,
ralentizarlo? A este respecto nos interesan los
superlongevos, aguellos que efectivamente han
logrado retrasar el reloj y que pueden ayudarnos

a vislumbrar fendmenos gue todavia No son
patentes en el conjunto de la poblacion.

Por otra parte, las generaciones que actualmente
transitan la vejez han sido las protagonistas de
un fendmeno conocido como ‘compresion de

la discapacidad”. Los actuales octogenarios
estan experimentando procesos de aumento

de la fragilidad que generaciones anteriores
experimentaban diez afios antes. Como
consecuenclia, ha emergido un enorme potencial
de vida en salud entre la poblacion septuagenaria.
. Cual es el potencial mimeético del fendomeno

por parte de los octogenarios de las proximas
generaciones de mayores”?

En el segundo blogue nos preguntamos cuales

son los principales moduladores de la senectud y
la longevidad. Investigaciones respecto a estilos

de vida, factores conductuales y otras buenas
practicas individuales nos dan algunas pistas, pero
también hemos de incluir en la mirada la existencia
de condicionantes o "facilitadores" provenientes
del entorno fisico, tecnoldgico y social. Todo ello
nos ayudara a envejecer mejor y, quizas, algo

mas tarde.Finalmente, no podemos dejar de

‘ Algunos de ellos muy vivos en los Ultimos meses en revistas como Nature

2 Se dice que porque era la edad de Bismark y el emperador Maximiliano

11
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Intentar dar respuesta a las cuestiones abiertas por las distintas trayectorias de senectud
de hombres y mujeres, en su relacion con la longevidad y la salud. Los problemas de
salud que les afectan a partir de la madurez son distintos y sus consecuencias, en
términos de supervivencia y limitaciones, también. Ellas tienen trayectorias de senectud
mas largas y con mas dolor. Pero las trayectorias de vida previa (laborales, de cuidado)
también son muy distintas entre las actuales generaciones de mayores y determinan en
gran medida los recursos (de salud, econdmicos o sociales) con los que se alcanza la
vejez. Por ello, en el tercero y Ultimo de los blogues de esta monografia nos preguntamos
e iIntentamos descubrir, desde distintas disciplinas, en qué medida determina el género
dos formas de envejecer.

A todas estas preguntas se intentara dar respuesta a lo largo de esta monografia,
que recoge las contribuciones de los participantes en el Il Encuentro de Investigacion
Interdisciplinar sobre Envejecimiento, centrado en el ritmo de la senectud. Dicho
encuentro fue organizado por la Fundacion General CSIC, que ha hecho del
envejecimiento una de sus lineas de actividad mas importantes, y por la Universidad
Internacional Menéndez Pelayo.
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A todas estas preguntas
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a lo largo de esta
monografia, que recoge
las contribuciones de los
participantes en el

Il Encuentro de
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Envejecimiento, centrado
en el ritmo de la senectud
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Introduccion

El proceso de envejecimiento, tanto individual como de las poblaciones, esta recibiendo una
atencion creciente desde la politica publica, los medios de comunicacion y el publico general. En
2019 se cumplieron 100 aflos desde que se establecio en Espana el umbral de 65 afios como Inicio
de la vejez. En este momento, cumplen esa edad 1800 personas al dia. Cada semana, casi 13000
personas sobrepasan dicho umbral y algo mas de 5000 alcanzan los 85 afios. Hemos ganado
mas expectativa de vida en los Ultimos 50 afios que en los 5000 anteriores. Se ha producido una
enorme transformacion durante ese periodo, no solo en términos de duracion de la vida, sino
también de calidad de vida. Pero estos cambios no han sido gratuitos ni fruto del azar; el avance en
el conocimiento cientifico ha sido el motor fundamental de ese gran logro colectivo.

La ciencia no es un asunto alejado de los suerios o las contradicciones, y los debates

cientificos sobre el envejecer y los limites de la vida humana son un buen ejemplo. En realidad,

la contradiccion es la principal fuente de conocimiento cientifico, pues la ciencia explora
precisamente los limites de lo que conocemos, y los hechos que no encajan con el modelo son su
principal fuente de interés. El suefio es, probablemente, su principal combustible; la historia de la
ciencia esta llena de sofadores que quisieron —y quieren— cambiar el mundo y nuestras vidas.
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El progreso en una vida independiente y
satisfactoria que los cientificos hemos propiciado
es inspirador para el conjunto de la socledad,
pero no tenemos tiempo para la complacencia.
Tenemos Importantes motivos para seguir
esforzandonos: debemos completar el trabajo —y
los suenos— de generaciones previas y marcar
la diferencia en las vidas de millones de futuros
mayores. Juntos estamos transformando la
Imagen de las etapas avanzadas de la vida,
transformando en oportunidad lo que hace un
tiempo se vela como una carga. El aumento de
la longevidad esta cambiando los modos en que
VIVIMOS, trabajamos y aprendemos a lo largo de
nuestra vida: proveera de un amplio capital de
experiencias y habilidades acumuladas a o largo
de un extenso curso de vida; cambiara nuestras
casas, Infraestructuras, ciudades y medios de
transporte; estéd cambiando nuestras familias y
nuestro entorno social, mas intergeneracional
que nunca; pero también cambiara el modo

en que entendemos nuestra salud y nuestras
expectativas de bienestar y autonomia, nuestra
conflanza en alcanzar una vida completa y
plena, independientemente de las cifras en el
cuentakilometros. Y ese es uno de los retos
cientificos que no son lejanos ni extrafios para

el conjunto de la poblacion; ese es un reto que
Nos preocupa realmente a todos y cada uno

de nosotros.
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Como clentificos, trabajamos para aumentar
el potencial de las personas mayores en
beneficio de nuestras sociedades vy para
Incrementar su calidad de vida mediante el
favorecimiento de su plena satisfaccion en
edades avanzadas y su participacion social,
asf como para fortalecer a las personas con
el fin de que alcancen el bienestar fisico,
mental y social a través del curso de vida y
una participacion plena en la sociedad acorde
con sus deseos, necesidades y capacidades.
También trabajamos para ofrecer una
Imagen de la sociedad equilibrada por

edad, resaltando los aspectos positivos de
envejecer y ofreciendo informacion sobre la
vejez que ayude a entenderla como una fase
natural del desarrollo individual.

Han sido relevantes las aportaciones desde

la ciencia que han contribuido a definir los
parametros de lo que podrfamos llamar
"‘envejecimiento normal” —distinto de aquellos
relacionados con la enfermedad—y también
los esfuerzos por identificar factores comunes
a aquellos individuos cuyas vidas son
simultaneamente prolongadas y saludables.
Mantener la independencia funcional a
edades avanzadas es una prioridad critica. El
iIncremento del conocimiento cientifico debe
llevarnos a poder mantener e incluso restaurar

la Independencia de las personas de edad
avanzada. Hay en marcha numerosos intentos
por identificar objetivos de intervencion
potencial para retrasar disfunciones
relacionadas con la edad, con lo que se abren
nuevas vias para mejorar la salud de la vejez.
Reclentemente, investigadores del Consejo
han descubierto que la hormona precursora
de insulina protege frente al deterioro cognitivo
y también han identificado una proteina clave
en la progresion de los tumores, por citar
algunos ejemplos.

Se trata, por tanto, de un reto de primera
indole del que la ciencia y, por tanto, la casa
de la ciencia que es el Consejo no pueden N
quieren desentenderse, pero existe, probable-
mente, demasiada fragmentacion en el abor-
daje cientifico de un fendmeno tan amplio,
tan conjunto y tan complejo. La aproximacion
cientifica al fendmeno debe ser, por su natu-
raleza, interdisciplinar, de forma que posibilite
Una aproximacion mas amplia y profunda a
los rincones vy a las rendijas que Nos quedan
por conocer sobre las etapas avanzadas de
la vida humana. Desde la seguridad en la
prevencion de caidas hasta la superacion del
aislamiento social y la soledad en la vejez, el
apoyo cognitivo o la movilidad asistida, no
hay aspecto de la vida diaria para el que no

17
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sea positiva una perspectiva mas integrada entre las distintas disciplinas.
Tenemos gque unir Nuestros recursos, nuestra pasion y nuestra creatividad.
Iniciativas como la presente monografia, promovida por la Fundacion Ge-
neral del Consejo, buscan colaborar en la eliminacion de cuellos de botella
disciplinares favoreciendo esa cooperacion y esa creatividad cientifica.

Algunos cientificos, precisamente, son el mejor ejemplo de longevidad
exitosa. En todos los campos del saber, cientificos muy longevos estan
haciendo contribuciones vitales. Por ejemplo, Rita Levi-Montalcini,
descubridora del primer factor de crecimiento conocido y premio Nobel

de Medicina en 1986, alcanzo la edad de 103 afos. Activa y lucida hasta

la misma mafiana de su defuncion, afirmaba: "El cuerpo se me arruga,
ipero no el cerebro!”. Ray Crist, guimico integrante del Manhattan Project,
que fallecid con 105 afios, ensefid quimica ambiental hasta la edad de

104 afios. Claude Lévi-Strauss, padre de la antropologia moderna, fallecio
superados los 100 afios. 100 anos tiene actualmente George Rosenkranz,
guimico mexicano nacido en Hungria y lider del equipo que cred la pildora
anticonceptiva. Jens Christian Skou, nobel de Quimica en 1997, tiene 98
anos. Y 94 activos y lUcidos anos tienen Chen Ning Yang, nobel de Fisica
en 1957, y Stanley Cohen, nobel de Medicina en 1986. Como consecuencia,
todos nosotros podemos aumentar nuestras ambiciones sobre lo que
podemos aportar en el futuro: podemos aspirar a alcanzar nuestros suefios,
cualquiera que sea nuestra edad.

Me es muy grato introducir esta monografia. Los autores de la misma

han dedicado sus carreras a mejorar nuestra forma de envejecer. Com-
prenden el fendmeno en su magnitud, no solo 10s retos, sino también las
oportunidades. Confio en que, a través de la misma, surgiran no solo las
preguntas gue nos hacemos hoy, sino también las que debemos empezar a
hacernos a partir de mafiana.
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1.03. El envejecimiento: un gran logro y muchos desafios

Introduccion

No es facil dar una vision global sobre el envejecimiento, tanto en términos de investigacion como
de politica, que abarque la variedad de enfoques y de resultados. Por ello, me centraré en las
grandes tendencias, en algunas de las respuestas dadas por los paises y en los retos pendientes a
nivel de politicas.

En el titulo del documento esta su mensaje principal: el envejecimiento de la poblacion como

un logro y un desafio. En el trabajo que coordiné cuando trabajaba en el Fondo de Poblacion de

las Naciones Unidas (UNFPA, 2012), esta fue la tesis central. El envejecimiento de las personas

es un gran logro de la humanidad, pero un logro que viene asociado con muchos retos.
Demograficamente hablando, el envejecimiento de la poblacion es una de las megatendencias
demograficas mas importantes de las Ultimas decadas y se enmarca dentro de la transicion
demografica, que es una de varias transiciones por las que han pasado o estan pasando los paises,
como son la transicion epidemioldgica y la transicion urbana.

Hemos observado la expansion de la transicion demografica incluso en paises que antes estaban
rezagados. Por ejemplo, de forma creciente, muchos palses que antes se caracterizaban por una
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muy alta fecundidad y mortalidad, entre ellos muchos paises africanos, muestran recientemente no solo
una reduccion iImportante en ambas, sino también una transicion rapida hacia una mayor urbanizacion.
Esta tendencia llevara a que, en poco tiempo, la mayor parte de la poblacion africana estara viviendo en
las cludades. Se observa, del mismo modo, una transicion en términos de salud, que implica que se pasa
a un modelo de salud con un componente creciente de enfermedades no transmisibles, sin que se hayan
eliminado completamente las enfermedades contagiosas.

La transicion demografica es un proceso que tiene implicaciones en todos los aspectos sociales y
personales. La reduccion de la mortalidad vy el aumento de la esperanza de vida, que es un gran logro de
la humanidad, es al mismo tiempo un desafio para los sistemas de proteccion social. Al mismo tiempo,
la reduccion de la fecundidad y el cambio en las estructuras de las familias llevan a una transformacion
de las estructuras tradicionales de apoyo intrafamiliar. Este cambio, expresado en una reduccion del
apoyo familiar, se va consolidando sobre todo en los palses en desarrollo, que son aguellos menos
preparados para enfrentar los desafios del crecimiento de la poblacion adulta mayor.

Se dice que los paises desarrollados envejecieron siendo ricos, mientras que los paises en desarrollo
estan envejeciendo siendo pobres, y eso plantea retos aun mucho mas dificiles, pero también obliga a
una mayor innovacion, lo cual es también muy positivo. Tanto en investigacion como en politica hay, por
lo tanto, grandes oportunidades, pero también grandes urgencias. Las personas mayores de hoy en dia
y que estan en una situacion de mayor necesidad de apoyo no pueden esperar a que el dia de mafnana o
dentro de diez afios haya una politica que sea efectiva, necesitan el apoyo hoy.
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Los cambios en la longevidad

El aumento de la esperanza de vida se ha dado en todas las regiones del
mundo, especialmente en América Latina y Asia, cuyas expectativas de
vida se han acercado a las de Europa. Este aumento se observa incluso
en paises de Africa, aunque en esta region la mortalidad sigue siendo
aun elevada, sobre todo en la infancia, pero también en edades adultas.

Junto con este aumento del promedio de vida, se observa que,

con la excepcion de Africa, se avanza hacia un proceso de mayor
uniformizacion de este indicador entre regiones: existen menos
diferencias en el 2015 de las que existian en 1950. Es importante
sefalar que un aumento de 20 afios 0 mas en el promedio de vida,
COMO se observa en Asia y Ameérica Lating, tiene un gran impacto a
nivel agregado e individual. Significa, por ejemplo, que existe una mayor
probabilidad de que las personas puedan conocer a sus abuelos y que
en una familia puedan estar presentes varias generaciones al mismo
tiempo, lo cual era menos probable cuando la mortalidad era mucho
mas alta. En el caso de las mujeres, un promedio de vida menor de 50
anos significa que estas no estan con vida durante todo su periodo
reproductivo. En la medida en que la mortalidad disminuye, todas las

24

mujeres llegan, al menos, hasta la edad final de su periodo reproductivo
y, en consecuencia, si asf lo desearan, podrian tener mas hijos.

El promedio de vida también sigue aumentando en paises europeos y
en América del Norte, en los cuales ya se ha llegado a niveles elevados.
Se suponia que los 85 anos podrian ser un limite en el promedio de

vida que podria lograrse; se decia que la esperanza de vida iba a seguir
aumentando, pero cuando llegara al limite de 85 afios, ahi se quedaria.
Sin embargo, ya tenemaos alguna evidencia de algunos paises —Francia,
Japon y otros— en los cuales la esperanza de vida femenina ya supero
los 85 arfios.

Pero el cambio en los promedios de vida no ha sido un proceso lineal
en todos los pafses. En algunos, como es el caso de Rusia y Ucrania,

se observa mas bien un proceso interrumpido. Jacques Vallin y France
Meslé (2012) muestran que, mientras en paises como Francia la
esperanza de vida aumenta de modo continuado durante el siglo XX,
sin mostrar signos de estancamiento, ha sucedido lo contrario en Rusia
y en Ucrania. En estos paises, la espectacular alza de los promedios



de vida llegd a su maximo a mediados de la
década de los sesenta y, desde esa fecha, el
promedio de vida ha estado estancado en el
caso de las mujeres e incluso ha disminuido
en el caso de los hombres. Por tanto, el
panorama positivo mundial mostrado antes
no se aplica necesariamente a todos los
paises. Este estancamiento o retroceso en
Rusia y Ucrania se ha relacionado con la mala
atencion sanitaria, pero también con practicas
alimentarias como son el alto consumo

de alcohol y una alimentacion inadecuada.
Este es un fendmeno que no es temporal;
estamos hablando de un periodo de cerca de
50 anos en el cual la mortalidad se estanca

O aumenta, sin mostrar indicios de una
Inversion de esta tendencia.

También podemos ver, en el caso de Africa,
cOmMo ese proceso de aumento del promedio
de vida fue interrumpido por la epidemia de
sida provocada por el VIH. Paises como Zim-
babue vieron su promedio de vida reducirse al
menos en 15 aflos entre principios de la déca-
da de los ochenta e inicios de este siglo. Solo
recientemente, Zimbabue ha logrado recupe-
rarse de esta baja y muestra en la actualidad
el mismo promedio de vida que tenia a Inicios
de los ochenta. Esta situacion es caracteristi-
ca de algunos otros paises con alta incidencia

del VIH. La epidemia del VIH / sida trajo con-
sigo no solo una disminucion del promedio de
vida, sino también un cambio iImportante en
la estructura de la poblacion y de las familias:
muchos nifios quedaron huérfanos y pasaron
a estar bajo la tutela de adultos mayores, que
se encargaron de su cuidado. De este modo,
a pesar de que porcentualmente el peso de
los adultos mayores en Africa es mucho mas
bajo que en otras regiones del mundo, el
envejecimiento en esta region paso a ser un
tema muy relevante como consecuencia de
esta epidemia.

El aumento del promedio de vida ha traido
CcoNsigo una renovada discusion sobre si
existe un limite maximo para la vida humana.
En este sentido, se dan en la actualidad dos
visiones contrapuestas: unas que tratan de
mostrar que ese limite no existe (Hughes

y Hekimi, 2017) y otras que presentan
argumentos que justificarian la existencia

de un limite para la vida humana sujeto a
restricciones impuestas por la biologia (Dong,
Milholland vy Vijg, 2006). Los estudios sobre
poblaciones centenarias estan reuniendo
cada vez mas y mejores datos que podran
arrojar luz sobre cuél de las dos hipdtesis es
la que mejor representa el momento actual de
DDD
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¢ Vivir mas significa
vivir mejor?
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Antes de entrar en esta cuestion, quiero detenerme en el cambio de

la mortalidad en Francia, que es un pais con estadisticas muy buenas
desde el siglo XIX. En el afno 1900, de acuerdo con las condiciones de
salud y mortalidad de ese momento en Francia, se podia esperar que,
de 100 personas que nacian, apenas 10 iban a sobrevivir hasta la edad
de 80 aflos. En 2015, por cada 100 personas que naclan, se esperaba
que 80 sobrevivirian a los 80 afios. Para 2050, de cada 100 personas
que naceran en Francia, se espera gue 90 sobrevivan hasta los 80 afos.
Es decir, basicamente en Francia, como en otros paises de muy baja
mortalidad, se nace ya con la certeza de una muy alta probabilidad de
sobrevivencia hasta una edad muy avanzada. Es lo que se denomina
‘compresion de la curva de mortalidad”, que se expresa por una cuasi
rectangularizacion de la curva de sobrevivencia, donde el riesgo de
mortalidad solo aparece al final de dicha curva.

La pregunta importante que sigue es si los logros en la reduccion de la
mortalidad repercuten con la misma intensidad en las expectativas de
vida saludable; si vivir mas significa vivir mejor. Asi como sucede con la
mortalidad, ;podemos decir que existe una compresion de la morbilidad
y la discapacidad? Existe una compresion de la morbilidad cuando el
aumento en el numero de afos de vida saludable es mas rapido que el
aumento del promedio de vida. Cuando las ganancias en la esperanza
de vida solo se traducen en un aumento de los afios no saludables,

se habla de expansion de la morbilidad. Se considera que existe un
equilibrio dinamico cuando el aumento del promedio de vida se refleja
en un aumento similar en los afios de vida saludables.

Lo que deseamos como resultado de las politicas de salud es que
exista una compresion de la morbilidad, de tal manera que, si vivimos
80 afos, sean 80 afios de vida saludable y, si la esperanza de vida



Lamentablemente, para la
morbilidad y la discapacidad
no tenemos una serie estadis-
tica consistente y debidamente
estandarizada por un periodo
de tiempo suficiente (como
tenemos para el promedio de
vida) para poder validar una

u otra hipotesis. Ha habido
muchos intentos, y al menos
en Europa se ha llegado a un
acuerdo —hace apenas unos
15 anos— sobre como deberia
medirse. Se consideran tres
componentes:

Buena salud percibida: ;como
es su salud en general?, ;muy
buena o buena?

Sin enfermedad cronica:
itiene alguna enfermedad o
afeccion cronica?

Sin limitacion de actividad en
los ultimos seis meses: ¢en

gué medida se ha limitado,
debido a un problema de
salud, en las actividades que
suele hacer?
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La pregunta
Importante que sigue
es si los logros en

la reduccion de la
mortalidad repercuten
con la misma
intensidad en las
expectativas de vida
saludable; si vivir mas
significa vivir mejor

aumenta de 80 a 85 afios, esos cinco aflos agregados a la vida sean afios vividos completamente
en salud y sin discapacidad. En este caso, la compresion seria completa, porgue no habria
practicamente ningun riesgo de morbilidad o discapacidad asociado con el aumento del promedio
de vida.

.Qué es lo que muestran los datos del perfodo limitado para el que tenemos informacion? No
existe una tendencia clara hacia la contraccion de la morbilidad y de la limitacion de actividad
(autodeclarada) de larga duracion (EHLEIS, 2076a). En el caso de la Republica Checa, podria
haber una compresion de la morbilidad con un aumento en los anos de vida saludable, mientras
que los afios de vida total practicamente no han aumentado. Podria haber una expansion de la
discapacidad en el caso de Grecia, con una disminucion de los anos de vida saludable, mientras
la esperanza de vida sube un poco. Francia podria ser un caso de equilibrio dinamico en el caso,
sobre todo, de los hombres (EHLEIS, 2016a).

2/
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¢.Qué pasa en Espana? Un elemento que llama la atencion al ver los datos del periodo 2004-2014
es que entre hombres y mujeres no hay mucha diferencia en las expectativas de vida saludable,
aungue los hombres viven menos que las mujeres (EHLEIS, 2016b). Al mismo tiempo, se observa
que podria haber una tendencia reciente a la compresion de la morbilidad en hombres, pero no en
mujeres. Con todo, estos datos empezaron a recopllarse solamente a partir del 2004; de hecho,
en el 2008 hubo un pequefio cambio en la definicion que posiblemente hizo que esas tendencias
No sean tan estrictamente comparables. De esta manera, INncluso en el mejor caso de paises

con buenos datos (como son los europeos), no existen evidencias firmes aun para determinar i
estamos en presencia de una compresion o0 Una expansion de la morbilidad.

La respuesta a esta pregunta es sumamente importante para las politicas de envejecimiento
saludable y su efectividad. Silo que se observa en Europa en estos Ultimos 10 0 15 afios
persiste en los proximos 10 anos, estariamos en una situacion muy delicada, porque se estaria
aumentando el potencial de afos de vida no saludable, lo cual genera demandas crecientes en
los sistemas de pensiones y salud y un gran desgaste a nivel familiar. Si aumenta el numero de
personas que esta viviendo en condiciones no saludables, los gastos en salud se incrementaran
sOlo para mantener la cobertura basica de la poblacion envejecida, 10 que restara recursos para
mejorar la calidad de los servicios ofrecidos.
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Lo que deseamos como
resultado de las politicas

de salud es que exista una
compresion de la morbilidad,
de tal manera que, si vivimos
80 anos, sean 80 anos de
vida saludable”
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El envejecimiento demografico:

caracteristicas e impactos

En los proximos 50 anos
se agregaran a China
cerca de 350 millones
de personas mayores de
60 anos, mientras que
en Europa se agregaran
alrededor de 100
millones mas
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El impacto, a nivel agregado, de la reduccion
de la fecundidad y de la mortalidad en un
envejecimiento de la estructura por edades
de la poblacion tiende a ser cada vez mas
generalizado. Los datos de las proyecciones
de poblacion de las Naciones Unidas sobre
la poblacion de 60 afios y mas muestran
gue en el momento actual estamos en los
Inicios de un proceso de crecimiento mucho
mas rapido; de hecho, uno de los procesos
de crecimiento mas rapidos que haya tenido
la humanidad en términos del numero de
personas mayores (Organizacion de las
Naciones Unidas, 2015).

El componente mas importante en términos
nuMEricos es Asia y, particularmente, China.
Si se compara China con toda Europa, vemos
que el numero de personas mayores es
similar alrededor del afio 2010. Sin embargo,
a partir de esta fecha, esta poblacion crece

fuertemente en China y no tanto en Europa,
de modo que, para mediados de siglo, la
poblacion mayor en China sera casi el doble
de la de Europa. En los proximos 50 afios se
agregaran a China cerca de 350 millones de
personas mayores de 60 anos, mientras que
en Europa se agregaran alrededor de 100
millones mas. De ahi que en la revista The
Lancet de 2016 se refieran a lo que llaman
"la bomba del tiempo del envejecimiento en
China" y sea citado como uno de los factores
que podria Inhibir el crecimiento econdmico
de este pais (The Lancet, 2016). De ahi el gran
reto chino y de muchos paises del mundo de
codmo enfrentar este rapido incremento del
ndmero de personas mayores.

Pero no solamente es importante el nimero,
sino la velocidad de crecimiento, y en este
momento China, por ejemplo, tiene un creci-
miento de la poblacion adulta mayor del 4,5 %,
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lo que iImplica una duplicacion de la poblacion mayor en menos de 15 afios. Es como ponerle en 15 afios
un segundo piso a una casa con un numero de personas similar al que ya vivia en el primero, sin haber
tenido tiempo para fortalecer los cimientos ni adecuar los servicios a la nueva demanda. Para los progra-
mas en favor de las personas mayores significa doblar la demanda sin haber tenido la oportunidad de
cambiar la infraestructura de apoyo, ni las politicas de dichos programas.

En el caso de China solo se tendran 15 afios para hacerlo. En algunos paises, este periodo sera de

200 25 anos, lo cual implica igualmente un reto importante. Es cierto que para mediados de siglo el
crecimiento de la poblacion de personas de 60 afios y mas va a ser mas bajo, pero podemos ver que en
Africa esa poblacion incluso va a estar creciendo al 3,5 %, lo cual implica una duplicacion en poco menos
de 20 anos.

No solo el nimero de personas mayores va a crecer rapidamente, también su peso relativo va a ser
mayor, no solamente porque baje la mortalidad, sino porque también ha bajado la fecundidad, lo que

Lo
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cambia y disminuye el componente de la
base de la piramide de poblacion. Estos
porcentajes van a aumentar notablemente
en el caso de Europa, de Asia y de América
Latina. En Europa se supone que, para
mediados de siglo, un 35 % —0 sea, mas de
una de cada tres personas— tendra mas de
60 anos.

Y, aungue no lo parezca, en Africa también
tendran su propio reto. Si bien es cierto que el
aumento en Africa solo empieza a observarse
en este siglo, la proporcion de personas
mayores de sesenta afios en el Africa
subsahariana pasara del 5% a cerca del 10%
del total de la poblacion. Para mediados de
este siglo, la poblacion mayor de Africa sera
similar a la poblacion mayor de Europa.

Otro indicador utilizado es el peso que
tiene la poblacion llamada "dependiente”
(agquella menor de 15 afios 0 mayor de 65)
COMOo un componente importante en la
transicion demografica. Se considera que los
palses europeos y otros mas desarrollados
tienen una relacion de dependencia muy
fuerte y estan en una situacion de mucha
presion demografica, porque de forma
creclente la poblacion en edad de trabajar
tiene que sostener a una poblacion que
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no trabaja cada vez mayor. Los valores
elevados de este indicador se utilizan para
mostrar las dificultades de los sistemas de
seguridad social y de salud para sostener
un proceso de envejecimiento demografico
creciente. Cuando se muestra solo la parte
de la poblacion envejecida, el principal
componente de la relacion de dependencia
en paises desarrollados, se olvida que en
paises menos desarrollados la relacion de
dependencia es aun mayor.

Nigeria tiene una relacion de dependencia
de casi el doble que la que tienen Alemania
o Espafia. La diferencia esta en que, en
paises menos desarrollados, los llamados
"dependientes” son los nifios y no las
personas mayores. En Espana y Alemania
esa dependencia viene dada por las
personas mayores y en Nigeria, por las
personas menores. De este modo, cuando
pensamos que Espafia o Alemania tienen
que enfrentar una situacion dificil por los
altos niveles de dependencia demografica,
debemos pensar también que paises de
Africa estan viviendo una situacion aun
mucho mas delicada, con el agravante de
gue esos palses no tienen la capacidad eco-
nomica, ni de infraestructura, ni institucional
para hacer frente a esa dependencia.

Otro indicador utilizado
es el peso que tiene

la poblacion llamada
“dependiente” (aquella
menor de 15 anos o
mayor de 65) como un
componente importante
en la transicion
demografica



Naciones Unidas
estima que existe
cerca de medio millon
de centenarios en el
mundo actualmente, y
esta cifra aumentara
en las proximas
décadas para
alcanzar los algo
mas de dos millones
en el ano 2040"
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Lo que sucede es gue los requerimientos de politicas son distintos. Mientras en
Alemania y Espaia se trata de generar inversiones en salud y sequridad social para
personas mayores, en los paises menos desarrollados se trata de requerir crecientes
inversiones en formacion de capital humano para las generaciones mas jovenes.

Otro de los rasgos importantes del envejecimiento es el aumento del nimero de
personas de mayor edad dentro de la poblacion de 60 afios y mas, en particular
de los centenarios. Naciones Unidas estima gque existe cerca de medio millon de
centenarios en el mundo actualmente, y esta cifra aumentara en las proximas
décadas para alcanzar los algo mas de dos millones en el afio 2040. Dos tercios de
estos estan en Asia 'y en Europa. Inglaterra muestra, por ejemplo, un crecimiento
exponencial del numero de centenarios a partir de la década de los sesenta
(Tatcher, 2010), un aumento que se da fundamentalmente entre mujeres. Esta
tendencia crea dos dificultades para el estudio de centenarios: la primera es que
SON Muy pocos, v la sequnda es que, al ser la mayoria mujeres, hay muy pocos
hombres para su estudio.
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Desafios del envejecimiento

Seguridad economica

34

La seguridad econdmica se ha definido como
la capacidad que tienen las personas mayo-
res de disponer de forma independiente de
una cantidad de recursos economicos regu-
lares y suficientes para garantizar una calidad
de vida minima aceptable (Huenchuan y Guz-
man, 2007). Si usamos ese indicador, tendria-
MOos que preguntarnos de donde vienen los
recursos que reciben las personas mayores.
Una de las fuentes principales en muchos
palses son los sistemas de pensiones, pero
debemos preguntarnos que pasa en el caso
de América Lating, donde en la mayoria de
los pafses una parte significativa de la pobla-
cion economicamente activa no esta cotizan-
do a un sistema de seguridad social (Rofman
y Lucchetti, 2007). Solo en Uruguay, Chile'y
Costa Rica el porcentaje de poblacion econo-
micamente activa cublerta es mayor del 50%.
¢Qué esperamos Nosotros para el futuro?

En términos de la cobertura actual del
sistema de pensiones para la poblacion de
personas mayores, los paises con cobertura

Una de las fuentes
principales en muchos
paises son los sistemas
de pensiones, pero
debemos preguntarnos
qué pasa en el caso de
Ameérica Latina, donde en
la mayoria de los paises
una parte significativa
de la poblacion
economicamente activa
no esta cotizando a un
sistema de seguridad
social
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En el caso particular de Bolivia, se trata de una pension anual como
parte del programa Renta Dignidad establecido a fines de 2007 con
el fin de evitar la pobreza extrema en uno de los momentos de mayor
vulnerabilidad de la vida: la vejez

del 60% 0 mas son: Brasil, Uruguay, Chile, Bolivia, Argentina
y Costa Rica. Algunos paises como Bolivia, Chile y Costa
Rica logran una mayor cobertura de pensiones a traves

del establecimiento de pensiones sociales 0 pensiones

no contributivas. En el caso particular de Bolivia, se trata

de una pension anual como parte del programa Renta
Dignidad establecido a fines de 2007 con el fin de evitar

la pobreza extrema en uno de los momentos de mayor
vulnerabilidad de la vida: la vejez. En el marco de este
programa, los ciudadanos de mas de 60 anos reciben

una renta universal de la vejez de caracter no contributivo
(derecho ciudadano que no depende de los aportes que

se hayan hecho). Se trata de una cantidad béasica que
reciben todos los mayores de 60 aros, con un valor de unos
29 dolares estadounidenses mensuales y de 36 dolares
estadounidenses para aquellos que no tienen otra cobertura
de sequridad social.

Brasil es otro caso de pensiones no contributivas otorgadas
a trabajadores rurales. Ha habido mucha discusion en Brasil
respecto a la viabilidad econdmica del pais para mantener

este sistema. Una de las razones que se mencionan como
justificacion para mantener el sistema es el impacto positivo
que ha tenido en comunidades rurales, incluyendo aguellas
comunidades mas alejadas como las comunidades
indigenas, donde esa pension mensual que reciben las
personas constituye el principal ingreso de las familias.

Entonces, si no hay cobertura de una pension, los
recursos de las personas mayores tienen que venir de la
propia persona o de sus familias. Esto explica en buena
medida por qué en América Latina existe una proporcion
Importante de personas mayores que siguen trabajando,
sobre todo los hombres, pero también las mujeres. En
algunos pafses, la proporcion de personas mayores que
trabajan esta entre el 40% y 50%. Obviamente, a medida
que aumenta la edad, esta participacion disminuye, y en
buena medida se trata de trabajo independiente, por cuenta
propla, gue no implica cotizar para la sequridad social.
Cuando no hay pension ni trabajo, las personas mayores
solo cuentan con el apoyo familiar, pero este tema se
tratara con mas detalle mas adelante.
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Atencion de salud
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La atencion de salud es la seqgunda area im-
portante. Se trata de garantizar el acceso a la
salud de las personas mayores, en el marco
de un paradigma centrado en mantener la
iIndependencia de las personas mayores, pre-
veniry aplazar la enfermedad v la discapaci-
dady, de ese modo, contribuir a una compre-
sion de la morbilidad y la discapacidad.

Esta demanda creciente de atencion de
salud, como consecuencia del aumento del
ndmero de personas mayores, se produce
en el marco de un proceso de transicion
epidemioldgica, expresado por un aumento
de la presencia de enfermedades no
transmisibles y una alta prevalencia de la
discapacidad. La disminucion de la presencia
de enfermedades contagiosas ocurre al
tiempo que toman un peso creciente las
enfermedades no transmisibles como la
hipertension vy la diabetes. En muchos paises
menos desarrollados, la creciente presencia
de enfermedades no transmisibles se da sin
gue se hayan erradicado las enfermedades
contagiosas, o que representa una doble
carga importante para los sistemas de salud.

En muchos paises
menos desarrollados,

la creciente presencia
de enfermedades no
transmisibles se da sin
que se hayan erradicado
las enfermedades
contagiosas, lo que
representa una doble
carga Importante para los
sistemas de salud



Datos de la Organizacion Mundial de la
Salud (2011) muestran que la discapacidad
moderada y severa, debido a enfermedades
no transmisibles, es mucho mayor en paises
en desarrollo.

Un elemento también importante en la
salud es la demanda creciente de servicios
y sus costos. Algunos paises —por ejemplo,
aquellos de Ameérica Latina— se han visto
enfrentados a un fuerte crecimiento de la
poblacion mayor con un sistema de salud
que no estaba preparado para atenderlos.
Eso significa que se ha puesto una presion
en los servicios gue no se esperaba, con o
que se crea un desajuste que genera serias

limitaciones para hacer frente a esa demanda.

Cuando comence a trabajar en el tema del
envejecimiento en Chile, cerca del afio 2001,
habia en ese momento en el pals de cinco a
siete geriatras.

A partir de ese momento comenzo un
programa especial de becas para Geriatria
y también se aumento la formacion en
otras carreras, porque no solamente se
trataba de formar a geriatras, sino también
a enfermeras, psicologas/os y a muchos
profesionales del area de la salud que

no contaban con los conocimientos ni la
experiencia para dar el tratamiento especifico
requerido por las personas mayores. El
crecimiento rapido de la poblacion crea

la necesidad de gjustar rapidamente la
formacion de recursos humanos a las
necesidades que presenta dicho crecimiento.

Como parte de las estrategias de mejorar
la salud en la vejez, la Organizacion
Mundial de la Salud lanzd una estrategia
en 2016 sobre "envejecimiento saludable”
(Organizacion Mundial de la Salud, 2017),
gue tiene un conjunto de componentes
iImportantes tales como: fomentar la
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autonomia y la participacion de las personas
mayores; aumentar el acceso a la atencion
clinica integrada de calidad y centrada en
las personas; lograr que el personal de

salud esté apropliadamente capacitado,
desplegado y gestionado de acuerdo con las
necesidades; capacitar al personal sanitario;
y prestar apoyo a los cuidadores.

Lamentablemente, hasta ahora se trata
mas de un planteamiento general que de
acciones concretas. Hacen falta mayores
esfuerzos para determinar cuales son los
componentes efectivos para garantizar lo
que llamamos "envejecimiento saludable”.

Un elemento también importante en la salud es la
demanda creciente de servicios y sus costos. Algunos
paises —por ejemplo, aquellos de América Latina— se
han visto enfrentados a un fuerte crecimiento de la
poblacion mayor con un sistema de salud que no estaba

preparado para atenderlos
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Soporte del entorno
familiar y social

El entorno familiar y social es la tercera area
importante. Las posibilidades del apoyo
familiar dependen de muchos factores, pero
hay uno que considero clave: la disponibilidad
de una estructura familiar de apoyo.
Sabemos gue la transicion demografica
cambia la estructura familiar, porque hay una
disminucion de la fecundidad vy, por tanto, hay
menos hijos que podran hacerse cargo de
esta poblacion.

En la actualidad, por lo menos en el caso

de América Latina y en muchos otros
paises, las personas mayores que estan
viviendo actualmente se benefician de la
alta fecundidad pasada. Se observa en esta
region que el numero de hijos sobrevivientes
de una mujer de 60 afios habria alcanzado
el maximo historico alrededor del afio 2000.
Esas mujeres eran las abuelas que habian
tenido sus hijos cuando la fecundidad
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habia sido muy alta, en los afos cincuenta
y principios de los sesenta, de tal manera
que la situacion de dependencia o de apoyo
familiar en América Latina puede aun
considerarse favorable. Sin embargo, ese
indicador va a disminuir con el tiempo vy las
proximas generaciones tendran cada vez
menos apoyo familiar. Pensemos en el caso
de China, con la politica del hijo unico, o en
los paises de muy baja fecundidad, donde
hay un nieto descendiente para cada cuatro
personas mayores (sus cuatro abuelos), de
manera que, en vez de cuatro que sostienen
a uno, tenemos a uno que sostiene a cuatro.
Eso cambia completamente la estructura
de apoyo de la familia, por eso ha surgido
mucho interés en cOmMo se organiza el
cuidado de las personas mayores. COmo
esto se haga va a impactar en la calidad de
vida de las personas mayores en el futuro.



Hay que decir también que fuera de las familias existe la ayuda

de redes de apoyo comunitarias. Un reto importante es como se
desarrollan, a nivel de la comunidad, estructuras de apoyo que vayan
mucho mas alla de la familia para garantizar una mayor actividad y
movilidad a las personas mayores (Guzman, Huenchuan y Montes de
Oca Zavala, 2003).

Finalmente, otros componentes del entorno social son también
Importantes, como la condicion de la vivienda y del entorno urbano,

el transporte, la seguridad publica y los estigmas sociales. Hay paises
de América Latina donde hay riesgos de criminalidad muy elevados,
especialmente en las ciudades. ; Como fomentar un envejecimiento
saludable cuando las personas mayores no pueden salir solas sin
temor a ser gsaltadas? El transporte, por gjemplo, lamentablemente no
esta adaptado en la mayoria de los palses y ciudades a las necesidades
de las personas mayores.

1.03. El envejecimiento: un gran logro y muchos desafios
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Algunas buenas noticias

Considero que hay dos buenas noticias para
los paises en relacion con la manera en que
enfrentan los desafios del envejecimiento.
La primera es que, fruto de las inversiones
sostenidas en el pasado en la educacion, las
nuevas generaciones de personas mayores
estaran mas educadas. Quiero hablar de
Chile'y Espafia con la poblacion de 65-69
afos. De acuerdo con las proyecciones
educativas por edades realizadas por

el Wittgenstein Centre for Demography

and Global Human Capital (2015), en la
actualidad, en Chile un tercio de la poblacion
de esta edad tiene estudios de secundaria
alta o postsecundaria. Para mediados de
siglo, esta proporcion aumentara a cerca del
70 %. Espafia muestra una tendencia similar.
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Claramente, la poblacion objeto de las politicas de
envejecimiento va a estar cada vez mas educada, va

a ser mucho mas receptiva a los mensajes y va a ser
mucho mas participativa, porque es una poblacion que
tiene un nivel de educacion mas elevado, tiene ademas
una percepcion diferente de como atender su salud y de
su alimentacion y posee un mejor conocimiento sobre
la etiologia de las enfermedades

Esta tendencia es muy importante porque cuando comenceé a trabajar en América Latina en
el tema del envejecimiento, mucha gente se preguntaba como van los paises a desarrollar
politicas y acciones cuando la mayoria de las personas mayores tienen muy poca Instruccion
0 son analfabetas. Claramente, la poblacion objeto de las politicas de envejecimiento va a
estar cada vez mas educada, va a ser mucho mas receptiva a los mensajes y va a ser mucho
mas participativa, porque es una poblacion que tiene un nivel de educacion mas elevado, tiene
ademas una percepcion diferente de como atender su salud y de su alimentacion y posee un
mejor conocimiento sobre la etiologia de las enfermedades.

La segunda noticia positiva es de un caracter mas amplio y tiene que ver con el cambio a nivel
global de como se enfrentan los retos del envejecimiento. Hubo un evento muy importante en
Espafa, la Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, que tuvo lugar en Madrid del 8 al 12 de
abril del 2002. Este evento organizado por las Naciones Unidas, con un peso muy importante y
una participacién muy significativa del Gobierno de Espafia, resultd en un plan de accién y una
declaracion politica gue presentan la vision mas comprensiva y basada en derechos que existe
sobre como abordar los retos del envejecimiento.
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El Plan de Accion de Madrid sobre el
envejecimiento y su impacto en poiticas

y programas nacionales
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El Plan de Accion Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento
implico la llegada a la escena global de un nuevo paradigma sobre

el envejecimiento, con un fuerte peso de un enfoque de derechos 'y
de igualdad de género, mucho mas ajustado a la discusion actual en
estos temas y en el que toma un lugar central la tematica del respeto
a la dignidad de las personas mayores en todas sus dimensiones,
Incluidas la salud, y la participacion activa de las personas en la
socledad. Cubre tres areas prioritarias: la persona de edad y el
desarrollo, la promocion de la salud y el bienestar y el logro de
entornos emancipadores y propicios.

El impacto del Plan de Accion Internacional de Madrid sobre el
Envejecimiento ha sido enorme en el mundo (América Latina es un
buen ejemplo en este sentido), tanto en términos de la introduccion
o reforzamiento de politicas y programas del desarrollo y de nuevos
marcos institucionales como de la promocion para el desarrollo de
nuevos marcos regionales y globales de derechos.

Veamos algunos ejemplos sobre cambios que ha habido en Améri-
ca Latina en materia de legislacion y derechos. En 2004, la Republica

Dominicana hizo su estatuto de reglamentacion de una ley de pro-
teccion a las personas mayores que llaman "Ley de los Envejecien-
tes", que ha permitido la creacion del Consejo Nacional de Adultos
Mayores, una entidad muy importante en el desarrollo de acciones

a favor de las personas mayores. En Brasil se creo el Estatuto del
Adulto Mayor y el Consejo de Derechos de las Personas Mayores

en 2003. Ha habido también un fortalecimiento o reorganizacion de
Instituciones que ya existian en el caso de México y Argentina. En
Chile, por ejemplo, se cred el Consejo Nacional del Adulto Mayor en
el ano 2003. En términos de seguridad social, el sistema de pensio-
nes No contributivas en Brasil y Bolivia se puso en marcha a partir de
la Asamblea de Madrid o en fechas muy concomitantes. En el area
de salud ha habido cambios importantes, por ejemplo, en el caso de
Costa Rica, gue va ha llegado a desarrollar o que denomina "politica
integral del adulto mayor”, elaborada sobre la base del Plan de Ac-
cion de Madrid. Ha habido también un incremento importante en la
Inclusion, en las politicas y programas, del tema de la participacion
de las personas mayores. Por ejemplo, en Argentina se crearon con-
sejos provinciales de adultos mayores a partir del 2002 y en Chile,
clubes comunales de adultos mayores.



Estos son solo algunos ejemplos de cambios
Institucionales que ocurrieron en Ameérica Lati-
na. Pero hay un cambio global muy importante
impulsado por la Asamblea de Madrid, que es el
avance en términos de los marcos de derechos.
Para Ameérica Lating, 2015 representa un mo-
mento trascendental, porque fue el afio en que
se aprobo la Convencion Interamericana sobre
la Proteccion de los Derechos Humanos de las
Personas Mayores, que es el Unico instrumento
vinculante aprobado y que tiene cobertura de
una region completa. Hasta ahora, solo cuatro
palses lo han ratificado, pero se espera que
otros paises sigan ratificando este instrumento.
En Africa, el Protocolo de la Carta Africana de
Derechos Humanos y de los Pueblos sobre los
Derechos de las Personas Mayores fue adopta-
do en enero de 2016.

En Europa, el Comité de Ministros del Consejo de
Europa adoptd una recomendacion en 2014 que
Invita a los Estados miembros a promocionar
los derechos humanos de las personas mayo-
res. No tiene el mismo caracter vinculante que

la Convencion Interamericana de los Derechos
Humanos de las Personas Mayores, pero crea
un marco de derechos importante para Europa.

En los Ultimos afos ha habido, a nivel mundial
y liderado por las Naciones Unidas, un gran
avance en un proceso que podria llevar a una
convencion mundial de proteccion de derechos
de las personas mayores. En este contexto,

la Asamblea General de las Naciones Unidas
firmd en 2010 la Resolucion 65/182 de 21 de
diciembre de 2010, que establece en su articulo
28 la creacion, dentro de las Naciones Unidas,

de un grupo de trabajo de composicion abierta’.

Este grupo de trabajo comenzo a reunirse en
Nueva York segun lo solicitado en la resolucion,
y gracias a una nueva resolucion adoptada
por la Asamblea General el 20 de diciembre

de 2012 (Resolucion 67/139) ha podido

abrir el debate sobre como avanzar hacia el
desarrollo de un marco legal internacional. No
menciona especificamente una convencion,
pero establece claramente que esta abierto a
propuestas sobre un nuevo instrumento legal.
Se trata de un proceso mas lento que el de la
convencion interamericana, pero ha avanzado,
a pesar de los obstaculos que ha habido en
aceptar considerar a las personas mayores
como sujetos especificos de

derechos particulares.

Wéase: tt ocial.un.( Ing-working-group/index.sht
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Algunos desafios para la
investigacion y las politicas

En términos de la investigacion, sin pretender
ser exhaustivos, se sugleren a continuacion
algunas areas importantes. En primer

lugar, debemos seguir avanzando en los
estudios de demografia de la vejez, que
incluye la cuantificacion de esta poblacion

y su dinamica demografica. Aungue pueda
parecer muy basico, en realidad no sabemos
CON Precision cuantas personas mayores
hay. Las cifras que manejamos y que se
usan para las proyecciones de poblacion
estan basadas en censos de poblacion que
Incluyen correcciones realizadas por los
demaografos para ajustar la edad cuando
esta es desconocida o claramente sesgada.
Pero sabemos que l0s censos sobreestiman
el numero de personas mayores, que las
personas tienden a aumentar la edad, y
también sabemos que en algunos casos

A

las personas mayores no son consideradas
porgue no estan censadas.

Cuando gueremos cuantificar las personas
de edades mas avanzadas (por ejemplo, i
queremos calcular el nimero de personas de
mas de 90 afios o de centenarios), estimar
correctamente esta poblacion se hace mas
dificil. Por eso, en los estudios de centenarios
y de supercentenarios se usan metodologias
muy estrictas respecto a como validar la
edad de las personas y solamente se utilizan
aquellos casos que son validados. Por ello,
tanto en términos de mortalidad adulta como
del nUmero de personas mayores, todavia
nos falta mucho por hacer para estimar
mejor esta poblacion sobre la base de
mejorar la compilacion de informacion sobre
la edad correcta de las personas.

También es importante estudiar mejor la
dinamica demografica del envejecimiento,
que incluye no solo proyectar mejor los
nUmeros de personas mayores, Sino
también su composicion familiar. Como
parte de la dinamica demografica, la
migracion, especialmente la de las zonas
rurales o pueblos a las ciudades, tiene
también un impacto significativo que

es preciso entender. No solo en Espania
existen pueblos fantasmas con solo

algunas personas mayores; también en
Bolivia, donde la emigracion causada por

la desaparicion de la minerfa en el altiplano
hizo que migrara a La Paz una gran cantidad
de personas. Las personas mayores se
qguedaron en los campos y la relacion de
dependencia a nivel rural se elevd de manera
Impresionante. La migracion impacta en la



forma en que puede estructurarse la demanda de servicios dedicados
a las personas mayores.

Otra linea de investigacion futura se relaciona con el impacto

del contexto ambiental en las personas mayores. Con el cambio
climatico, hay un efecto significativo no solamente por el incremento
en la intensidad de los desastres naturales, especialmente agquellos de
rapida aparicion como ciclones y lluvias torrenciales, sino también con
las ondas de calor, que tienen un impacto especialmente particular en
las personas mayores que viven en las ciudades.

En el érea de la salud, hay una clara necesidad de avanzar en medir
mejor y de forma continua los anos de vida saludable. En Europa
existe un avance importante y hay acuerdo sobre los indicadores
que se deben usar y el tipo de datos que recolectar. ;Pero qué
vamos a hacer para medir los afos de vida saludable en paises en
desarrollo? Estamos aun lejos de contar con datos y que estos sean
comparables en el tiempo. También creo que hace falta hacer mas
concrecion en lo gue llamamos "envejecimiento saludable”: qué
significa exactamente, como manejar el cuidado en la vejez y cuales
son las mejores opciones para garantizar un buen estado de salud
en diferentes contextos. Finalmente, en esta misma area, creo que se
trata de avanzar mas en el uso de biomarcadores como predictores
de la salud. En estudios que se han hecho, por ejemplo, en Costa
Rica, los indicadores de salud percibida han sido mejores predictores
de la salud futura que cualgquier biomarcador que haya sido utilizado
(Rosero-Bixby y Dow, 2012). Ya empiezan a desarrollarse algunos
biomarcadores que tendran caracter predictivo, pero estamos auln
en el comienzo de este proceso vy lejos de su utilizacion en toda

la poblacion.
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En términos de politicas y programas, existen varios desafios
Importantes. Respecto al tema de los derechos, en América Latina ya
existe la Convencion Interamericana, pero la aplicacion concreta de

la misma solo se dara cuando los paises la ratifiguen y se desarrollen
Instrumentos especificos para su puesta en marcha. Un area clave es
la relacionada con la prevencion del maltrato y la discriminacion.

Respecto a la seguridad econdmica, la pregunta es hasta donde

son factibles las pensiones no contributivas y cuan sostenibles son.
Hay diferentes enfoques en los pafses respecto a como asegurar

la sequridad econdmica para las personas mayores y mejorar las
condiciones de trabajo en la vejez. En muchos paises hay programas
especificos para fomentar la participacion de las personas mayores
en el empleo. En México, el Instituto Nacional de las Personas
Adultas Mayores (INAPAM) invita a empresarios a presentar opciones
laborales para emplear a personas mayores.

En el area de salud, creo que un tema central pendiente es el
desarrollo de politicas que aseguren la atencion focalizada y
especializada en adultos mayores, lo que implica una mayor inversion
en la formacion de recursos humanos. Otra area clave es la del
cuidado a largo plazo, tanto en términos de recursos humanos como
de financiamiento y de opciones, especialmente a nivel comunitario.

En términos de participacion, también el apoyo a organizaciones
comunitarias es algo que todavia esta comenzando y, por supuesto,
también se requiere de esfuerzos importantes para asegurar y
fomentar la movilidad, el transporte y la seguridad. Esto incluye
Incorporar las necesidades de las personas mayores en los planes de
reduccion del impacto de desastres naturales.
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Conclusiones

El envejecimiento es un gran logro para la humanidad. Es cierto que cada vez vivimos mas,
aungue no sabemos aun si vivimos 0 Vviviremos mejor en esta etapa extra de la vida que
continuamente se agrega al promedio de vida. Pero, mas alla de este cambio, sabemos que
cada vez aumentara mas el nimero y también la demanda especifica de cuidado y apoyo de
esta poblacidn. Por ello, es preciso fomentar una mayor conciencia sobre el envejecimiento
tanto a nivel agregado, en términos de los Impactos que puede tener, como también a nivel
individual y, especialmente, en el area de derechos. Los palses estan enfrentando este reto de
manera diferente, y esto es importante, porgue hay mucha innovacion, pero también hay mucha
Improvisacion y poca evaluacion del impacto. Tenemos que avanzar mas en medir mejor el
Impacto de los programas e intervenciones en todos los ambitos del envejecimiento. Es un area
de trabajo que considero que esta absolutamente abierta para los investigadores de politicas de
vejez. Como dice el Plan de Accion de Madrid, la participacion de las personas mayores es un
componente esencial para la solucion de los desafios del envejecimiento y, en consecuencia, su
Inclusion es necesaria para llegar a los mejores resultados.
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2.01. Una introduccion al envejecimiento a partir de la discapacidad y el funcionamiento segun el modelo CIF

Resumen

En este ensayo se intenta desvelar algunas de las relaciones entre funciones corporales,
enfermedades y discapacidad propias del cambio con la edad, tirando del hilo (de Ariadna)

de las prevalencias de esta Ultima en perspectiva CIF. Es decir, combinando datos (a)
epidemiologicos de patologias en poblacion general de edad media y avanzada y de depdsitos
amiloides en encéfalo de edades diferentes con (b) los retrospectivos de funciones motoras

o mentales de grupos de individuos afectados por enfermedades neurodegenerativas como
demencias o parkinsonismos y (c) con resultados de investigaciones sobre condiciones
soclales en edades tempranas en perspectiva de curso vital, se intenta diferenciar el fracaso
funcional de tipo prodromico del de naturaleza peor conocida, describiendo las caracteristicas
—similares— que ambos exhiben. El descenso en diversas variables desde niveles de juventud a
los de edad avanzada parece sefialar dos rupturas: una en edad adulta temprana y otra, menos
claray de sentido opuesto, que afectaria a longevos. El aumento de la supervivencia y de la
esperanza de vida sin discapacidad, asi como la compresion de la discapacidad y mortalidad al
final de la vida, parecen completar un rompecabezas de fragmentos articulados (lesion, funcién,
diagnostico, discapacidad) susceptible de explicacion como resultado de cambios biologicos
ligados a la industrializacion y al desarrollo sanitario.
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Introduccion

¢Se puede retrasar la senectud? Quiza una respuesta afirmativa es obvia, pero insuficiente,
por lo que es necesario cuantificar el posible retraso. El debate en torno a esta pregunta

se podria articular en tres puntos: el retraso posible, los momentos de ruptura en el

curso vital y o que nos ensefian las poblaciones muy longevas. En este trabajo se evitara
entrar en definiciones de "senectud", confiando en que a lo largo del mismo se lleguen

a percibir algunos patrones que completen las aportaciones de los cuatro especialistas
que participan en esta primera parte de la monografia: Rosa Gomez Redondo, experta
demografa académica y autora del capitulo 2; José Vifia Ribes, geriatra conocedor en
profundidad de la bioclogia del envejecimiento y autor del capitulo 3; Mario Fernandez Fraga,
investigador de la epigenética y autor del capitulo 4, y Antonio Lobo Satué, psiquiatra

de larga trayectoria clinica y epidemioldgica que puede concentrarse en l0s aspectos
relacionados con las alteraciones de funciones mentales tan ligadas a la edad avanzada y
la discapacidad en el capitulo 5.
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La edad y su relacion con la
discapacidad segun la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento,

la Discapacidad y la Salud (CIF)

En lo referente a la
discapacidad moderada,
también -en general- las
mujeres estan peor que
los hombres, sobre todo
a nivel global, asi como
en la actividad de la vida
diaria y participacion en
la sociedad

b6

Hay muy pocos datos de prevalencia de la discapacidad (proporcion de afectados) medida
en poblaciones adultas con instrumentos validados disefiados para estudios epidemioldgicos
como, por ejemplo, la escala WHODAS 2.0 (36 items). Las imagenes de la Figura 1 (Almazan
etal, 2014) muestran como en la comarca de las Cinco Villas (en la provincia de Zaragoza) la
prevalencia de la discapacidad grave o extrema aumenta con la edad, y por encima de los 80
anos es tres veces mayor en las mujeres gue en los hombres.

Esta diferencia se percibe mejor en las dificultades para llevar a cabo actividades de la vida
diaria (domésticas, fundamentalmente) y en la movilidad. En lo referente a la discapacidad
moderada, también —en general— las mujeres estan peor que los hombres, sobre todo a

nivel global, asi como en la actividad de la vida diaria y participacion en la sociedad. Para la
discapacidad grave el incremento mas visible sucede a partir de los 80 aios, pero para la
moderada los cambios por edades son mas precoces y mas suaves. Podria sugerirse que,
considerando la discapacidad grave, la senescencia es mas frecuente por encima de los 80
afnos, sobre todo en mujeres. Habrfa que aclarar que la medida de la discapacidad en varones,
tradicionalmente incapaces de manejar la casa, exime a estos de su clasificacion como
discapacitados cuando lo son por su rol social.



Figura 1. Prevalencia (porcentajes) de discapacidad moderada v grave/extrema, especifica para edad y sexo segun WHODAS 2.0 (36 ftems), global y por dominios en las Cinco Villas (Zaragoza, Espafia)
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Las medidas con WHODAS 2.0 se refieren a actividad y participacion social. Sin embargo, el
abordaje de la senectud a partir de la vision de la OMS permite otras perspectivas al seleccionar
temas presentes en la lista de los 1454 codigos considerados en la CIF, publicada a partir del 2002
(Organizacion Mundial de la Salud, 2001) donde se distinguen:

a) Las enfermedades vy lesiones, también denominadas "condiciones de salud”.
b) Los cambios en estructuras y funciones corporales.

C) Las actividades, esto es, tareas que todas las personas deben poder realizar sin
dificultad, como puede ser desplazarse o cuidar de sf mismo.

d) Las de participacion social, gue ya son mucho mas especificas del caracter
profesional o ciudadano de los individuos.

Condicién de Salud
(trastorno/enfermedad)

Figura 2

representan las relaciones entre posibles determinantes y variables

- - -
Fuente: Rodriguez-Blazquez et al. (2016)

l l Modelo de discapacidad de la CIF (flechas negras). Las flechas rojas
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A partir del esquema reproducido en la Figura

7 (Rodriguez-Blazquez et al.,, 2016) se perciben
cuales son las relaciones de las enfermedades con
las pérdidas de funcion, asi como con la actividad

y participacion. Esa triangulacion permite ver el
comportamiento del envejecimiento en este terreno.

Enla Flgura 3 se reproduce una tabla de ese
articulo, donde se observa que las enfermedades
gue mas impactan en las medidas de WHODAS
2.0 (demencia, enfermedad cerebrovasculary
enfermedad mental grave) lo hacen a través

de su mayor efecto en la pérdida de funcién
mental (demencia y enfermedad mental grave,
asi como sintomas depresivos) y en funciones
neuromusculoesqueléticas (enfermedades
neurodegenerativas y cerebrovasculares), que
son justamente las mas afectadas de entre las
funciones corporales (Figura 4).

Recordando el patron de discapacidad grave en la
senectud citado anteriormente y considerando en

la Figura 3 el hecho de que existe la posibilidad de
prevenir la discapacidad en mayores de 80 afios
mediante la reduccion de la incidencia de ictus v el
diagnostico y tratamiento de la depresion, parece
razonable asumir que la discapacidad como ele-
mento de la senectud podria reducirse o retrasarse,
al menos, mediante la prevencion de las enfermeda-
des vasculares o el tratamiento de depresiones.

Figura 3.
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Modificada de Rodriguez-Blazquez et al 2016. Asociaciones entre enfermedades y funciones mentales,
neuromusculoesqgueléticas y del movimiento y sensoriales asi como con discapacidad WHODAS 2.0 global.

Letras By C indican flechas en Fugura 2. Resaltes cromaticos de datos mas relevantes.

b1: Mental

Health condition (prevalence, %) Gude

Adjusted OR*

b7: Neuromusculoskeletal and

(8]

movement related

Crude

Adjusted OR*

b2: Sensory and pain

Crude

Adjusted OR*

C]

WHODAS-36

Crude

Adjusted ORT*

OR*  (95%Cl) OR*  (95%CI) OR*  (95%CI) OR  (95%Cl)
Hypertension (46) 069 051(037t0069) 124 100(07510133) 136 116(085t0158) 098 077(0.5910102)
Ischaemic heart disease (9) 128  103(062t0173) 119 000(053to151) 088 081(04610142) 137 1071 (062t0164)
Arthythmias (13) 121 091(059t01.41) 178 1.17(0.75t0182) 187  155(0.98t0245) 185  1.40(0.94t02.10)
Heart failure (3) 238 180(086t0377) 204 160(075t0341) 340 262(1.1910576) 231 166 (0.8310329)
_ 460 |430(276t0671) | 6.38 I 582(35010967) | 129 096(0.59101.58) 435 |4.13(267106239)
Peripheral arterial disease (2) 183 202(076t0538) 099 073(025f02.16) 156 225(07210702) 136 157 (0.57104.29)
COPD (8) 171 1.32(0.79t0222) 111 081(0.47t01.39) 104  089(0.511t01.58) 132  1.09(0.671t01.80)
Asthma (3) 205 210(097t0458) 221  205(093t0449) 193  169(075t0385 171  145(068t03.11)
Chronic renal failure (4) 195 165(082t0332) 218 191(09010408 327 299(130910644) 352  286(1.45t0564)
Diabetes (17) 123  118(080t0173) 160  138(095t0202) 131 143(09510213) 183  189(13310268)
Thyroid dysfunctions () 070  071(0411t01.23) 077 074(045t0120) 144  132(07810221) 086  079(048t0129)
Chronic liver diseases (1) 168 272(067t01109) 050 086(020t0382) 130 195(036t01046) 114 203 (0.52t07.88)
Anaemia (4) 148 139(070t0275 089 081(047to161) 163 171(08410346) 100 079 (0.42t0148)
Cancer (6) 137 135(07310250) 105 123(066t0228) 098 136(07010263) 109 127 (072t0225)
7140 |5058(251101021) | 591 |3e6(19810677) | 117 05803010113 1329
234 193(8310447) 901 |1176(50210276)) 122 219(08810544) 346  312(139107.02)
11.35 0.96 1.49(0.44 10 5.09) 028 033(0.09t0 1.18) 368
Depression history (18) 204 22(152103.16) 134 1.26(0.8710183) 141 123(0.82t01.83) 183  1.99(1.40t0282)
389 14 1.30(0.93t0 1.83) 173 170(1.181t02.45) 249 299 (215t0 4.14)
Major depression (3) 245 351(150t0774 111 121(054t0274) 172 235(09810563) 233 |309(1.41t0677)
Anxiety disorder (9) 099 122(073t0205) 056 056(03410002) 052 049(02810085 078  086(0.54101239)
Arthritis/osteoarthritis (49) 091 0.71(052t0096) 199  1.63(1.2210218) 217 185(1.34102.54) 096  0.75(0.5710099)
Hip fracture (2) 275  1.19(0.44103.19) 338 225(08010627) 199  115(0.40t0333) 516  228(0911t0567)
Vision impairment (7) 150 123(068t0221) 079 074(0471t01385) 186 117(06310214) 155 117 (0.67 0 2.06)
Audition impairment (4) 150 107(052t0223) 125 108(053t0217) 367 279(1.3610570) 175 129(065t0253)
Urinary incontinence (6) 361  264(147t0473) 252 151(08210278) 128 083(04310160) 281  180(1.02103.18)
*ORs obtained from an original logistics model with body function scores as the dependent variable. Adjusted models ncluded age, sex, years of

education, sampling area (Cinco Villas, Zaragoza) and residantial status (own hoe/institution)

TORs obtained from an ordinal logistic model vat categorised WHODAS36 scores (value 1-4) as the dependent variable. Adjusted models included

age and sex

COPD, chronic obstructive pulmonary disease: ICF, International Clasification of Functioning, Disabaty and Heath, WHOOAS-36. WHO Disability

Assessment Schedule 2.0, 36-item
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(A

Total* Men* Women* Crude ORt Adjusted ORt (95% CI)

No impairment 533 (62.1) 190 (63.8) 343(61.3) 1 (ref.) 1 (ref.)
Mild impairment 262 (30.5) 92(30.9) 170 (30.4) 7.46 6.39 (.59 10 8.89)
63(7.3) 2128 (72010 628.9)

Moderate-to-complete impairment 16 (5.4) 47 (8.4) 364.17

No impairment 95(11.1) 44(14.8) 51(9.1) 1 (ref) 1 (ref)
Mild impairment 597 (69.7) 215(72.4) 382(68.2) 204 1.83(1.111t0 3.01)
Moderate-to-complete impairment 165 (19.3) 38(12.8) 127(22.7) 9.70 6.30(3.541011.2)
No impairment 770 (90.8) 263 (89.2) 507 (91.7) 1 (ref) 1 (ref)
Mild impairment 4047) 18(6.1) 22 (4.0 279 262 (142104.87)
Moderate-to-complete impairment 38(4.5) 14(4.7) 24(4.3) 710 546(2661011.2)

No impairment 545 (63.5) 183 (61.4) 362 (64.6) 1 (ref) 1 (ref)
Mild impairment 292 (34.0) 106 (35.6) 186 (33:2) 170 1.44(1.08101.91)

Moderate-to-complete impairment 21(24) 9(3.0) 12(2.1) 752 483(1901012.3)

No impairment 338 (39.4) 144 (48.3) 194 (34.6) 1 (ref) 1 (ref)

Mild impairment 479 (55.8) 142 (47.7) 125(22.4) 15 1.50 (11210 2.01)
Moderate-to-complete impairment 41(4.8) 12(4.0) 266 (47.7) 3.08 410(215t07.8)
No impairment 259 (30.3) 92(30.9) 151(27.0) 1 (ref) 1 (ref)

Mild impairment 181 (21.1) 56(18.8) 354 (632) 115 095(0631t01.43)
Moderate-to-complete impairment 416 (48.6) 150 (50.3) 55(9.8) 4.69 3.40(2.401t0 4.83)

No impairment 259 (30.2) 108 (36.2) 451(819) 1 (ref) 1 (ref)

Mild impairment 511 (59.6) 157 (52.7) 59 (10.7) 501 440(30310638)

Moderate-to-complete impairment 88(10.3) 33(11.1) 41(7.4) 448(24.21082.8)

No impairment 695 (82.3) 244 (83.3) 451(819) 1 (ref) 1 (ref)

Mild impairment 88(10.4) 29(3.9) 59(10.7) 141 1.34(0.86102.10)
Moderate-to-complete impairment 61(7.2) 20(6.8) 41(74) 431 310(1.75t10547)
No disability 30(3.5) 13(44) 17(3.0) & =

Mild disability 441 (515) 164 (55.0) 277 (49.6) B -

Moderate disability 247 (28.9) 87(29.2) 160(287) E 2
Severe-to-complete disability 138(16.1) 34(11.4) 277 (186) . >
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Figura 4

Modificada de Rodriguez-Blazquez et al 2016. Asociaciones entre niveles de funciones mentales y
neuromusculoesqueleticas y del movimiento con discapacidad WHODAS 2.0 global moderada a grave/
extrema. Letra A indica flecha en Figura 2. Resaltes cromaticos de datos més relevantes

+*0Rs obtained from an original logistics model with body function scores as the dependent variable. Adjusted models ncluded age, sex, years of
education, sampling area (Cinco Villas, Zaragoza) and residantial status (own hoe/institution)

TORs obtained from an ordinal logistic model vat categorised WHODAS36 scores (value 1-4) as the dependent variable. Adjusted models
included age and sex

COPD, chronic obstructive pulmonary disease: ICF, International Clasification of Functioning, Disabaty and Heath, WHOOAS-36. WHO Disability
Assessment Schedule 2.0, 36-item
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La vision a partir de la CIF es también interpretable a partir del conocimiento que se tiene de
las tendencias temporales (descenso de la mortalidad cerebrovascular y, mas recientemente,
de la incidencia de demencia) (Ahmadi-Abhari et al., 2017), que en parte coincide con patrones
descritos por demografos (Robine y Michel, 2004), que distinguen cuatro elementos:

a) El aumento de la supervivencia.
b) El enlentecimiento del curso de las enfermedades cronicas progresivas (sin
descartar que se deba, en parte, a la prevencion secundaria, por ejemplo, del ictus

0 de las enfermedades cardiacas).

C) El mejor estado de salud de las nuevas cohortes de nacimiento que entran ahora
en edades avanzadas.

d) La emergencia de los longevos o, mejor dicho, longevas, porque los varones son
una pequefa minorfa en el grupo de los centenarios.

En resumen, los estudios de discapacidad en poblaciones y otras disciplinas sefialan que habria
razones para dar una respuesta positiva a la pregunta de si se puede retrasar la senectud tanto
mediante la prevencion como mediante la mejora del diagnostico y tratamiento.
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Rupturas y continuidades en
el envejecimiento. Crucesy
paralelismos en funciones

v conductas

62

La continuidad como referencia

ante posibles cambios

En relacion con la identificacion de los
momentos de ruptura en el curso vital
hacia la senescencia, existen algunos
ejemplos que pueden ilustrar la variacion
de clertas funciones a lo largo del curso
vital. Por ejemplo, existe un estudio en el
gue, midiendo parametros cognitivos y
la velocidad de la marcha, se sigue a un
grupo de personas gue posteriormente
desarrollaron un sindrome, el denominado
"deterioro cognitivo leve” (DCL), que

predice la demencia (Buracchio, Dodge,
Howieson, Wasserman y Kaye, 2010).
En él se percibe que el descenso en la
velocidad de la marcha —que se veia ya
en las primeras fases de la observacion—
se acelera en el periodo de los diez
anos que preceden a la aparicion de los
sintomas clinicos, a una edad media de
comienzo de este tipo de trastorno de
casi 90 afios. Esto podria sugerir que el
descenso en las funciones mentales y

musculoesqueléticas (en terminologia CIF)
antes del comienzo del deterioro cognitivo
es simultaneo y acontece a cualquier edad
de las consideradas bien avanzadas. En
otro estudio, comparando la velocidad

de la marcha en distintos grupos clinicos
con demencia en diversos grados, DCL y
controles, se sugiere poderosamente que la
pérdida de velocidad de la marcha (RSGE-
CD score) y de cognicion van en paralelo
(Martinez-Martin, Osa-Ruiz, Gémez-
Conesa y Olazaran, 2012).

Estos gjlemplos sugieren que, para quienes
acaban con un diagnostico de deterioro
cognitivo / demencia en edades avanzadas
(mas de una cuarta parte de los que
alcanzan los 55 anos en poblaciones

del estudio de Roterdam), los patrones
preclinicos y clinicos del descenso
funcional son los mismos y podrian reflejar
el mismo proceso acelerado de pérdida
cognitiva y, en menor grado, motora. Si
algo similar acontece en quienes no van

a ser en algun momento clasificados (en
este caso) como pacientes con demencia
0 DCL, vy si la evolucion en paralelo es
multifuncional, serfa razonable pensar

que los momentos de ruptura constituiran
descensos o quiebros simultaneos de



varias funciones en el curso vital relacionadas con la patologia
subclinica cognitiva.

Presumiendo que los descensos de funciones relacionados con
la edad no fueran a ser iguales en todos los individuos, siendo en
algunos de ellos una funcion de una patologia de aparicion clinica
posterior, una parte de esa variacion podria tener un caracter
puramente senescente fisioldgico v la otra serfa de naturaleza
prodromica, por lo que a menudo serfa imposible identificar

esta naturaleza si acontecen precozmente y son frecuentes en
la poblacion. Quiza los gjemplos mas demostrativos de este
ultimo caso son los relacionados con sintomas no motores en
enfermedades como la de Parkinson (EP), la esclerosis lateral
amiotrofica (ELA) y otras patologias que se habian considerado
constituyentes de variantes de la normalidad en edades previas
al comienzo de los sintomas motores. Ese fendmeno, de ruptura
sin duda, se darfa a veces en fases tempranas de la vida adulta.
Por ejemplo, en el caso del estrefiimiento (atribuido a una lesion
del sistema nervioso vegetativo por deposito de alfa-sinuclena
en el plexo intestinal, propio a nivel cerebral de la enfermedad de
Parkinson), acontece ya al comienzo de la vida adulta y podria
ser considerado como parte del envejecimiento relacionado con
funciones del aparato (sistema, en terminologia CIF) digestivo
(Braak, De Vos, Bohl y Del Tredici, 2006). Para ilustrar el descenso
considerado fisiologico, esta vez cognitivo, son relevantes
algunos hechos, como que la proporcion de personas con
deterioro cognitivo "dudoso’, leve 0 moderado entre los mayores
de 55 afios sea una mayoria (66%, 18% y 1% respectivamente)

y que la Incidencia de la demencia en el siguiente periodo de
estudio sea también creciente en comparacion con el estrato
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normal en los resultados del test cognitivo (hazard ratios 2.72,
4,78y 8.38 respectivamente) (Santabarbara et al., 2016).

Estos datos, junto con el hecho de que en enfermedades moto-
ras de edad avanzada como la EP vy la ELA exista una gran pro-
porcion prevalente de afectados con deterioro cognitivo (con o
sin demencia) y de que sean enfermedades proximas en clinica,
patologia y bioguimica a demencias como la de cuerpos de Lewy
y la frontotemporal, respectivamente, sugieren una continuidad
de la caida en funciones mentales, motoras y del sistema auto-
nomo en fases previas a la de los diagndsticos de enfermedades
conformacionales, es decir, por depdsito de agregados proteicos,
fendmeno que ha sido denominado “convergencia de los feno-
tipos” en la progresion de los sintomas (Warren et al,, 2013). Ello
dificulta la diferenciacion entre entidades en sus fases finales y
entre el envejecimiento fisioldgico y patoldgico al final de la vida,
al menos para la mayoria de la poblacion adulta, y apoya la idea
de que la senescencia cognitiva acontece progresivamente y
ligada a procesos que, frecuentemente, acaban diagnosticando-
se como demencias 0 demencias asociadas (a la EP o a la ELA,
por ejemplo). La convergencia de los fenotipos y su ausencia en
una parte de la poblacion como los centenarios, hipotéticamente
libre de esas enfermedades, plantearia la posible existencia de
una ruptura a edades muy avanzadas, en sentido contrario, que
caracterizaria al centenario (edad a la que habria llegado preci-
samente por estar protegido de las mas letales: las vasculares

y otras como las neoplasias) sano. Probablemente, el descenso
de funciones del sistema nervioso con la edad esta relacionado,
en la mayor parte de los individuos, con futuros diagnosticos o, S
cognitivamente intactos, lesiones post mortem caracteristicas.
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La primera ruptura: entre

edades juvenil y adulta

El comienzo del declive en la edad adulta
temprana quiza deba ser matizado
(individualizado) a partir de la teorfa de las
trayectorias funcionales en el curso vital,
que plantea que existen desigualdades entre
Individuos que se adquieren temprano y se
mantienen a lo largo de la vida: en relacion
con la demencia, se ha expresado como la
variacion individual del efecto protector de la
denominada "reserva cognitiva". De acuerdo
con D. Kuh (Kuh, Karunananthan, Bergman'y
Cooper, 2014) en la figura 5, se establecerian
estas diferencias en las dos primeras
décadas, durante el desarrollo (relacionadas
con ciertos factores de riesgo en las primeras
fases de la vida), y se mantendrian a lo largo
de la vida, aunque descendiendo con la edad
(relacionadas entonces con factores de
riesgo en la edad avanzada). La existencia de
fendmenos umbrales marcarfa la diferencia
de edad entre grupos en la aparicion de
fendmenos de envejecimiento y su relacion

o4

con las condiciones de vida en la infancia.
Segun esta propuesta, el efecto edad en
funciones percibidas como envejecimiento
determina un perfil de la curva en V invertida,
asimeétrica. La ruptura al comienzo de la vida

adulta podria diferenciarse de forma personal.

El nivel alcanzado podria variar, pero se
mantendria la diferencia interpersonal segun
la pertenencia biografica a distintas cohortes
definidas como grupos o clases sociales en
la jJuventud. La posible percepcion de esas
diferencias como funciones corporales,
discapacidad o supervivencia y sus cambios
temporales plantean un reto excepcional.

El aumento en la esperanza de vida sin
discapacidad a edades avanzadas asf
como la reduccion de los afios esperados
de vida con discapacidad en Espafia son
bien conocidos (Sagardui-Villamor, Guallar-
Castillon, Garcia-Ferruelo, Banegas y
Rodriguez-Artalejo, 2005) y coinciden con el

descenso de la probabilidad de dependencia
ala misma edad o con el retraso de la misma
en cohortes de nacimiento sucesivas, segun
se constata en el estudio de Leganés en
estratos de diferente nivel educativo (Otero,
Zunzunegui, Rodriguez, Lazaro y Aguilar,
2004). Las diferencias relacionadas con

la clase social de la familia, educacion,

etc., antes citadas y percibidas en disefios
sobre prevalencia, serfan susceptibles de
explicacion por un aumento desigual de la
supervivencla de personas con discapacidad:
mayor en las de mayor clase social o mejor
educacion, de acuerdo con lo mostrado en
Leganés para dependencia por niveles

de escolarizacion. La posible reduccion de la
Incidencia de enfermedades discapacitantes
antes citadas (ictus, demencias, etc.) podria
formar parte de este fendmeno.

El descenso en la discapacidad prevalente
visto en estudios longitudinales en la



poblacion china se confirmaba recientemente,
coincidiendo con el estudio espafiol citado en el
que el descenso de la mortalidad no implica un
aumento de la discapacidad prevalente (al revés
que el del aumento de la prevalencia de la paralisis
cerebral entre los nacidos prematuros). Este
descenso seguramente se explica por el descenso
de la incidencia de la discapacidad (nunca

medido, pero sospechado) y por el descenso

de la incidencia de patologias discapacitantes
(demencias, enfermedades cerebrovasculares)
antes citado. Este habria operado en la rama
descendente del grafico de Kuh (Kuh et al., 2014).
Los factores que ellos denominan “de riesgo” en
edad avanzada podrfan ser los de la vida temprana,
si el periodo de induccion o latencia fuera de seis
0 mas décadas, lo que parece plausible (De Pedro-
Cuesta etal, 2016).

Para resumir, podria decirse que la variacion
interindividual de la senescencia consistiria en

un décalage o retraso del efecto de exposiciones
simultaneas en las primeras fases de la vida y
que ese fendmeno percibido a edades avanzadas
esta cambiando desde hace algunas décadas en
la sociedad posindustrial, probablemente por la
mejora en las condiciones de vida infanto-juvenl|
relacionadas con el urbanismo, que precedieron los
cambios relacionados con la generalizacion de los
servicios asistenciales modernos y las vacunas.
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Figura 5

Tomada de Kuh et al 2006. Trayectorias funcionales del curso vital. A, desarrollo y declive normal; B, desarrollo insuficiente resultando en
reserva funcional reducida; C, descenso acelerado asociado a edad: D, trayectorias By C combinadas

Fuente: Kuh et al. (2014)
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El descenso segun la edad

06

Los estudios post mortem de la prevalencia de depositos amiloides,
es decir, de proteinas mal plegadas (por ejemplo, beta-amiloide,
alfa-sinucleina y tau), y de patologia microvascular, como el estudio
del grupo de Braak (Braak et al,, 2011) o el denominado Nun Study
(estudio de una comunidad de religiosas), muestran una gran
variacion interindividual de la magnitud del depdsito (a igual edad,
oscilando segun el eje de las v, en vertical) y de la presencia segun
la edad al fallecimiento para el mismo deposito (lineas horizontales
gue representan puntos para individuos de diferente edad). Sugieren
también que, por encima de un cierto nivel, podrian aparecer
fendmenos que caracterizarian el envejecimiento precoz del
sistema nervioso.

Revisando el patron por edad de los depositos de tau caracteristico
de la enfermedad de Alzheimer (EA) y visible en otras demencias, se
podria destacar que: a) antes de los 20 afios ya se ven depositos de
proteinas normalmente plegadas patoldgicas en estos grupos, y b)

sigue existiendo una variacion interindividual (vertical) considerable

a edades de fallecimiento proximas a los 100 anos.

La vision de la patologia y bioguimica en muestras post mortem
no seleccionadas apoya, en general, la idea de un aumento de

la prevalencia de lesiones lineal con la edad, a partir de edades
diferentes sin que aparezcan cambios bruscos a edades muy
avanzadas. La precocidad y el aumento regular de la presencia

de proteina anormal en el encéfalo podria constituir el sustrato de

la primera ruptura vy la reduccion funcional tanto cognitiva como
motora ligada a la edad. Los cambios conductuales relacionados
con la edad o la patologia serian mas dificiles de asociar a la nocion
de envejecimiento. La discapacidad estarfa mas bien relacionada
con la presencia de condiciones de salud (en términos CIF) alteradas
(diagnosticos). El orden en que aparecen los cambios relacionados
con el envejecimiento serfa: 1.°) descenso de funcion, 2.°) cambio en
patrones de conducta, 3.°) clinica y diagndstico, y 4.°) discapacidad.
Seguimientos tan prolongados son inhabituales.

El estudio Whitehall de cohortes en Gran Bretafia muestra que el
descenso en la actividad fisica total, comparado con el de controles,
empleza aproximadamente doce afos antes del diagnostico de

la demencia. Ello sugiere que seguramente es mas un fendémeno
acompanante de los cambios cognitivos o sintomas prodromicos de
la demencia que un elemento que pueda considerarse un protector
de la demencia (Sabia et al,, 2017). Una parte de los denominados
"habitos de vida saludable" de los mayores son, probablemente,
habitos de vida de los mayores mas sanos —¢los posteriormente
nonagenarios y centenarios?—. Esta interpretacion no excluye la
posibilidad de la existencia de efectos beneficiosos (tanto motores
como cognitivos) de los programas de incremento de la actividad
fisica o la estimulacion cognitiva en mayores, que se abordan a
continuacion por su posible impacto en este descenso.



Intervenciones en buseca de ruptura en sentido
inverso: retraso de la senectud

E/ camb/o de conducta en El cambio de conducta en mayores, indicado

_ , para una posible prevencion de patologias
mayores, Indicado para ligadas al envejecimiento, constituye una
una pos/b/e pf@V@ﬂC/éﬂ practica frecuentemente recomendada en la

i _ practica clinica. Sin embargo, la evaluacion
de pato/oglas /lgadas de la eficacia de sus diversas modalidades
a/ envejecim/ento es insuficiente. El abordaje mas convincente
_ L de la evaluacion de estrategias de
COﬂStltuye una practlca intervencion para la prevencion en edad
frecuentemente avanzada es el relacionado con patrones
de conducta de caracter multimodal

recomendada en la (multiples componentes) bajo condiciones
préct/ca C/I/ﬂica experimentales, con asignacion aleatoria de

esos factores. A menudo, la composicion

de la intervencion varia en la intensidad

de los componentes y tambien de los
endpoints. Cuando el objeto de la prevencion
es la demencia, viene citandose todavia un
escaso numero de estudios aleatorizados

y controlados de intervencion multimodal,
incluyendo el gjercicio fisico, dieta, control
de comorbilidades y estimulacion cognitiva,
con variaciones de componentes entre
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los mismos (Richard et al.,, 2009; Ngandu,
Lehtisalo y Solomon, 2015; Andrieu,
Guyonnety Coley, 2017; Soininen et al.,
2017). Estos estudios muestran cambios
neuropsicologicos modestos en algunas
funciones (en parte explicables por el
entrenamiento), sin modificaciones en las
cifras de incidencia de la demencia y, por
otra parte, tras periodos de observacion
demasiado cortos.

Para el objetivo de esta subseccion (ilustrar
el impacto sobre el descenso de funciones
con la edad avanzada —prevencion por
retraso sobre lo observado en un grupo sin
Intervencion—), y aungue sea multimodal
y fundamentalmente interventor en

la actividad fisica, es muy oportuno el
estudio aleatorizado de Gudlaugsson

en Reikiavik (Gudlaugsson, et al., 2012),
predominantemente orientado hacia

la evaluacion de la intervencion sobre

la actividad fisica como habito de vida
saludable. La intervencion de seis meses
con un componente de resistencia y
entrenamiento de fuerza muscular —sobre
todo pélvica y de miembros inferiores—

se mostro eficaz, ya que retraso la caida
"fisiologica" con la edad, al menos en los
dos o tres anos que duro el seguimiento

68

con medidas de velocidad de la marcha,
fuerza manual y otros grupos musculares,
parametros bioquimicos sanguineos,
tension arterial, etc. Esta intervencion
experimental esta siendo redisefiada hacia
una intervencion en salud publica para
personas de ambos sexos mayores de

65 afos que vivan en sus domicilios, que
sean independientes (aungue se admite
una discapacidad moderada o menor) y
con capacidad para trasladarse desde su
domicilio al sitio de entrenamiento.

El programa es similar al descrito en el
estudio publicado (resistencia cuatro dias

a la semana y fuerza muscular dos veces

a la semana), pero sin crossover, con una
duracion de seis meses, prolongada en

el seguimiento hasta dos o tres anos con
recogida de datos cada seis meses. Dado
que en Islandia la mitad de los participantes
abandonan el entrenamiento de fuerza en
una alta proporcion, pero solo un 15 % el de
resistencia (un tipo de andadas colectivas),
un objetivo importante es conocer la
capacidad de integrar en sus habitos el
programa de entrenamiento. Una de las
condiciones para ello es la de mantener el
gimnasio accesible y facilitar un contacto
con un educador sanitario o entrenador. El
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En terminos generales, el diseno y la ejecucion de
recomendaciones de salud publica o medicina preventiva han
de basarse en evidencias cientificas sobre las causas y en la
naturaleza y fuerza de las intervenciones. Para ello existen
guias de procedimientos (SIGN, GRADE) que han de ser
adaptadas a los objetivos concretos (Guyatt et al., 2008)

disefio de la intervencion de comienzo —progresivamente exigente— vy la organizacion de los ejercicios
de fuerza muscular en el gimnasio —como grupo e individualmente— sequirian patrones locales en
funcién del tamafio de los grupos vy de las caracteristicas personales, aungue contendria esencialmente
doce gjercicios de los grupos musculares mas importantes. Los ejercicios de miembros o regiones
Inferiores incluyen elevaciones de muslo, prensa de piernas, extensiones de piernas y elevacion

de gemelos, y los gjercicios de partes superiores incluyen prensa de banca, cruce para trabajo de
pectorales, prensa de hombros, dominadas hacia abajo, ejercicios para biceps, extension de triceps

y ejercicios de abdominales y musculatura dorsal. Su traslacion como buena practica a poblaciones
lituanas y espafiolas seleccionadas (municipio de Utebo, Zaragoza) esta en desarrollo en la Accion
Conjunta Europea CHRODIS PLUS, coordinada desde Espafia.

Sirva este ejemplo para matizar la respuesta a la pregunta de si se puede retrasar la senectud: poder
retrasar depende de algo mas que de que existan experimentos que demuestren que se puede retrasar.
En términos generales, el disefio y la gjecucion de recomendaciones de salud publica o medicina
preventiva han de basarse en evidencias cientificas sobre las causas y en la naturaleza y fuerza de las
intervenciones. Para ello existen guias de procedimientos (SIGN, GRADE) que han de ser adaptadas

a los objetivos concretos (Guyatt et al, 2008). Esta discusidn sobrepasa los Iimites de este texto, pero
suglere que la respuesta a la pregunta sobre el retraso del envejecimiento, en términos de descenso de
la funcion motora y marcha, es si, de al menos dos o tres afios.
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La segunda

ruptura: jen los
centenarios y de
sentido inverso?

70

Enla Figura 7 se muestran las curvas de
incidencia de diversas enfermedades neu-
rologicas relacionadas con distintos tipos de
deposito amiloide, representadas de forma
igualitaria (incidencias por edad normalizadas
respecto a la mas alta en cada enfermedad).
Desde las enfermedades de comienzo en
edad temprana letales y de evolucion rapida
hasta la enfermedad de Parkinson, se sugiere
que el perfil corresponde a una V invertida.
Otras, de comienzo a edad mas alta, como

la demencia por cuerpos de Levy, la EAy la
atrofia macular de retina asociada a la edad,
presentan otro perfil (crecen con la edad).

Si duplicamos artificialmente las curvas de
Incidencia a partir de la edad en que alcanza
el maximo valor (85-89 afios) replicando la
simetria que se sugiere en las de comienzo
precoz, parece que algunos grupos de la po-
blacion envejecida deberfan alcanzar los 125
anos para poder observar hipotéticos descen-
S0s en esas Incidencias. Son estos estratos
constituidos por centenarios (probablemente
libres de ELA, demencia frontotemporal y EP)
hacia los que deberian dirigirse las observa-
ciones para poder estudiar cOmo se com-
portan las enfermedades cronicas surgidas
a esas edades. Parece evidente que puede
haber enfermedades todavia infrecuentes

entre los ancianos, por ejemplo la demencia
pOr cuerpos argirofilos, pero no se descar-

ta que por encima de los 90 afios pudieran
mostrar incidencias crecientes sustituyendo
el predominio de la enfermedad de Alzheimer
en demencias de los nonagenarios o centena-
ros, en caso de su prevencion o simplemente
debido a un descenso de la incidencia de la
EA a edades avanzadas propio del todavia

mal conocido perfil de la curva.

Que los centenarios se comporten asi, ex-
hibiendo demencias de nuevo cufio, o que,
por el contrario, inesperadamente para su
edad preserven funciones cognitivas mejor
gue los mas jovenes apuntaria a que existe
una barrera en el envejecimiento que algunos
llegan a superar, quiza porque algunas patolo-
gias (puede que las vasculares) mas letales y
mas discapacitantes comparten edad pico de
mortalidad e incidencia respectivamente. Esa
ruptura, tardia y en sentido contrario (protec-
tor) en edades muy avanzadas, serfa todavia
dificil de percibir. El hecho de que la razén de
prevalencias de entidades del espectro Al-
zheimer bioldgicamente versus clinicamente
definidas sea alta (3/1 a los 85 afios y, en to-
tal, un 43 % en mujeres y un 40 % en varones)
sugiere gue podria haber un espacio para la
prevencion (Jack et al, 2019).
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Figura 7

Perfiles de incidencia especifica por edad para diversas entidades neurodegenerativas atribuibles al depdsito amiloide, normalizadas respecto a la mas alta
en cada entidad. No publicadas y simétricamente reproducidas las correspondientes a partir de los 85-89 afios (EP, DCL, EA, AMR)

Fuente: De Pedro-Cuesta et al. (2016)
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Conclusiones

Esta vision en perspectiva CIF, en la que a
menudo (a) se sustituyen curvas individuales
representando funciones de la edad por la vision
poblacional de las prevalencias, inicialmente de
discapacidad y su asociacion con determinados
diagnosticos, y (b) se contempla la pérdida
funcional cognitiva y maotora y se relaciona con
depdsitos proteicos en el sisterma nervioso

en estudios post mortem, constituye una
representacion parcial del envejecimiento,
fundamentalmente cognitivo y muscular,
susceptible de complementacion con la de otros
aspectos, por ejemplo, el sensorial o el endocrino.

La deficiencia es observable en edades adultas
tempranas y su descenso es percibido tanto

a lo largo de las edades medias y avanzadas
como en fases preclinicas, quiza por un efecto
umbral en estas, y parece ser que es reversible
(susceptible de retrasar su descenso con la edad)
parcial y temporalmente en la funcion motora y
menos evidente en la cognitiva. La gran variacion
fisiologica interindividual dependiente de la edad
es compatible con la herencia genética, los
factores ambientales o la regulacion epigenética.

Si el envejecimiento visto desde las medidas de
funcion a lo largo del curso vital aparece como un
declive de pendiente potencialmente diferente y
desde cenit desiguales que reflejan un trastorno
de desarrollo, el percibido a partir de actividad

y participacion social no se inicla hasta edades
medias 0 avanzadas. Finalmente, el patron
encefalico bioguimico (prevalencias de depositos
proteicos v lesiones anatomopatoldgicas) sigue
un curso lineal compatible con los antes citados.

Estos rasgos, que afectan a la poblacion muy
longeva vy a la poblacion que presentara patolo-
gfas degenerativas, han de ser compatibles con
los cambios temporales observables en multiples
poblaciones, resumidos como: el aumento de

la supervivencia, el descenso de incidencias de
neurodegeneraciones frecuentes y patologias
vasculares y la denominada "compresion de la
discapacidad y la mortalidad" hacia el final de la
vida. El descenso de la esperanza de vida con
discapacidad y el aumento de la misma sin ella,
junto con la longevidad extrema, podrian ser
expresiones de un mismo proceso sociobiologico
sistematico y ubicuo perceptible en sociedades
Industriales.
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2.02. Emergencias de centenarios y superlongevos en Espafia

Introduccion

A medida que el aumento de la longevidad se ha acelerado a partir de las ultimas décadas del
pasado siglo, en los debates cientificos se viene planteando con frecuencia la siguiente pregunta:
¢podemos retrasar la senectud? La respuesta requeriria un espacio sumamente amplio que
afadiese nuevos objetivos a los abordados en este capitulo, incompatibles con la brevedad
requerida en las siguientes paginas, en las que, sin embargo, sf podemos aportar el conocimiento
disponible sobre como hemos prolongado la senectud, para lo cual vamos a centrarnos en

el origen del proceso y en el andlisis del aumento de la supervivencia, de la longevidad y de

la emergencia de las personas superlongevas. Asimismo, también nos detendremos en las
limitaciones que detectamos en algunas fuentes, pues es en el estudio de las personas mas
longevas donde encontramos mayores deficiencias en los datos oficiales.

Desde un enfoque sociodemografico y basandonos en la evidencia historica, centraremos este ca-
pitulo en el proceso de prolongacion de la duracion de la vida y del peso creciente de los longevos en
la poblacion, aunque hay que considerar en todo caso la heterogeneidad de la vejez. Aquf solo apun-
taremos sus diferencias por edad y sexo a partir de datos trasversales, pues carecemos de datos
longitudinales de caracter oficial, carencia que por el momento no ofrece expectativas de solucion.
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Supervivencia

y longevidad

El aumento de la longevidad se ha
desencadenado por una serie de
transformaciones demograficas,
economicas, sociales vy cientificas que

han recibido el nombre de "transicion
sanitaria de la poblacion” (Lerner, 1973;
Frenk, Bobadilla, Stern, Freijka y Lozano,
19971), en la cual se inscribe otra transicion
de caracter epidemioldgico (Omran, 1971,
1998). Ambas teorias sirven como marco
desde donde explicar los cambios en la
estructura de la mortalidad. En Espafa,
actualmente nos encontramos en la ultima
etapa de la transicion epidemiologica,
también denominada como transicion de
"las enfermedades cronicas y degenerativas
tardias" y de "las enfermedades de
socledad". A estas teorias se han afadido
posteriormente otras denominaciones y
clasificaciones de las etapas y subetapas
de la transicion epidemiologica (Olshansky y
Ault, 1986; Olshansky Carnes y Grahn, 1998;
Rogers y Hackenberg, 1987; Horiuchi, 1999;

Robine, 20071; Vallin y Meslé, 2004), en las
que la constante prolongacion de la vida
pone el foco de atencion cada vez més en la
poblacion mayor.

La Figura 1 representa la curva de
supervivientes de la tabla de mortalidad
espafola desde 1930 hasta 2012. Se
observa como, partiendo del mismo ndmero
de efectivos tedricos (cohorte ficticia de
100 000 habitantes) en los primeros dos
afios (1930 y 1950) de los cinco analizados
en la representacion grafica, la pérdida de
efectivos por muertes ocurre a edades
mas tempranas que en los Ultimos anos
analizados. Con el paso del tiempo, la
pérdida gradual de supervivientes y el
proceso por el gue se produce la extincion
de la cohorte ficticia de partida se ralentiza
y cada vez son mas los individuos que
alcanzan edades longevas, lo que poco a
poco va dibujando, como se puede ver en
la figura, una rectangularizacion (Gomez
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Figura 1. Supervivientes de la tabla de mortalidad (Espafia, 1930, 1950, 1970, 1985y 2014).

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la tabla de mortalidad de la Human Mortality Database.
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Tabla 1. Indicadores de longevidad y esperanza de vida al nacer (Espafia, 1975y 2014).

Fuente: Elaboracién propia con datos de Human Mortality Database
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Redondo, 2015) de la curva de los supervivientes, con una recta en

la que se mantienen relativamente estables los efectivos iniciales
hasta casi los 80 afios. Por lo tanto, podemos decir que la poblacion
espafiola muere a edades cada vez mas tardias, logro que beneficiara
cada vez a una mayor proporcion de supervivientes. En suma, a
traves del proceso descrito, se evidencia claramente un aumento de
la longevidad espafola sin precedentes historicos que llega hasta

la actualidad.

En esta misma figura también se puede observar una supervivencia
diferencial por sexo-género a traves de las curvas que corresponden a
la poblacion femenina, que esté en la vanguardia de la tendencia, a la
que mas tarde se aproximara la poblacion masculina. Se acumula la
mortalidad a edades muy avanzadas, en torno a la edad modal de la
muerte (Fries, 1980; Kannisto, 2000, 2001; Canudas-Romo, 2008), pero
ademas es evidente el desplazamiento de los fallecimientos cada vez a
edades mas longevas.

Enla Tabla T se observan ambos procesos a traves del aumento

de la edad modal de la muerte en las Ultimas décadas, asi como la
reduccion del rango intercuartilico de las edades en que se producen
las defunciones en los Ultimos 40 afios. Los indicadores femeninos
muestran su situacion avanzada desde los afios setenta.

En suma, observamos en la tabla un proceso de compresion y despla-
zamiento de los fallecimientos a edades cada vez mas tardias durante
los Ultimos 40 afos. Los indicadores presentados también ponen en
evidencia los gaps entre los hombres y las mujeres (Vallin y Meslé,
2006), que también se observan en la vida media diferencial que se es-
pera vivir, tanto al inicio como al final del periodo temporal considerado.
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Anos de vida
por vivir

al final del
ciclo vital

82

A partir de los aflos setenta del siglo pasado
el aumento de la esperanza de vida esta
provocado fundamentalmente por las
ganancias de esperanza de vida de los
adultos mayores (Gémez Redondo, 1995;
Gomez Redondo y Boe, 2005; Canudas-
Romo, Glel, Gomez Redondo, Coelho

y Boe, 2008). Ello es evidente al utilizar

otro indicador que nos permite medir

la longevidad, como es la esperanza de
vida alos 65y a los 85 afos, sin que por

el momento exista evidencia empirica de
que la duracion de la vida humana haya
alcanzado un techo bioldgico (Wilmoth,
1997). En la doble Figura 2 se representan
sendas esperanzas de vida y es visible el
claro aumento desde 1970 hasta 2014, pero
estas ganancias no han sido iguales para
ambas edades ni para ambos sexos. Asf,

la esperanza de vida a los 65 anos se ha
incrementado en 5,5 afos en el caso de los
hombres (en 1970 era de 13,5y en 2012, de

19,0) y en 6,7 afios en el de las mujeres (de
16,2 a 22,9 en el mismo periodo), por lo que
las mujeres han ganado mas afios de vida

a partir de los 65 afios que los hombres. A
los 85 anos los hombres han prolongado su
esperanza de vidaen 1,8 afios (de 43a6,1)y
las mujeres lo lograron en mayor medida: 2,5
afios (de 49a 7,4).

Durante el mismo periodo, como
consecuencia del aumento de la longevidad,
si analizamos el riesgo de morir para
aquellos que alcanzan los 100 anos de
edad (Figura 3) es evidente que disminuye
en los ultimos afios. Se ha ido reduciendo

la probabilidad de morir a los 100 afios,
especialmente en las mujeres, a lo largo

de estos mas de 40 afios del periodo
considerado, si bien siguiendo una tendencia
muy Irregular. Paralelamente, representado
en la doble escala de la misma figura,
presentamos el correspondiente aumento



Figura 2 Evolucion de la esperanza de vida a los 65y 85 afios por sexo (Espafia, 1970-2014)

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la tabla de mortalidad de la Human Mortality Database
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Figura 3. Defunciones de 100 afios 0 mas vy riesgo de morir a los 100 afios (Espafia, 1970-2014)
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Cada vez son mas personas las que llegan a cumplir 100
anos e incluso 105 anos de vida; es la consecuencia del
logro de ir ganando anos a la vida, lo que permite vivir la
infancia y la juventud, terminar la etapa reproductiva y la
economicamente activa, llegar a la jubilacion y, cada vez
para una proporcion creciente de espanoles, desarrollar
una larga etapa vital mas alla de aquella

en el numero absoluto de defunciones, lo que se debe al proceso

de desplazamiento y concentracion de los fallecimientos antes
comentado (Godmez Redondo y Garcla-Gonzalez, 2010). Cada vez
son mas personas las que llegan a cumplir 100 afos e incluso 105
anos de vida; es la consecuencia del logro de ir ganando afios a la
vida, lo que permite vivir la infancia y la juventud, terminar la etapa
reproductiva y la economicamente activa, llegar a la jubilacion y, cada
Vez para una proporcion creciente de espanoles, desarrollar una larga
etapa vital mas alla de aquella. Este es el gran logro, que en el caso de
los hombres sigue un ritmo mas lento; tendencia que, naturalmente,
también lleva implicitos algunos desafios futuros.

Sianalizamos el riesgo de morir a los 100 anos, se aprecia como ha
Ido disminuyendo a lo largo de todo el periodo. Hay un descenso con

periodos de estabilizacion, y parece evidente que en los Ultimos afios

84

se produce una reactivacion del descenso, que puede responder a
diversos factores (avances en ciencia, tecnologia, nivel y habitos de
vida, infraestructuras de servicios y politicas publicas, entre otros).
Vemos similares tendencias en los semisupercentenarios (105

afos), que ya habiamos hallado en los centenarios, respecto a las
probabilidades de morir, aungue estas son de mayor nivel. En cualquier
caso, tanto en hombres como en mujeres se observa un largo periodo
de estancamiento para volver a reiniciar su cafda con el cambio de
siglo. A los 105 afos existe una menor divergencia en los riesgos de
morir gue a los 100 afos de edad. (Figura 4).

A continuacion, se tratara de explicar brevermente como la clara
emergencia de personas centenarias en Espana es la [ogica
consecuencia de las tendencias comentadas previamente y no son
hechos singulares de origen exclusivamente genético.



El peso de la poblacion anciana
en la estructura de la poblacion
depende de diversos factores
sociodemograficos en su
historia y no exclusivamente de
las pautas de supervivencia”
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Envejecimiento de la poblacion

80

Los efectivos de poblacion de 85 0 mas

han ido aumentando de manera progresiva

a lo largo del siglo pasado (Figura 5a),

tendencia que continua en el presente siglo

(Figura 5b). En el periodo analizado (1908-
2016), los hombres de 85 0 mas afios
pasan de ser 20 922 a 448 964, mientras

gue en el caso de las mujeres se ha pasado

de 37.598 a2 906.431.

Aungue este incremento No se ha
producido de forma constante, como se
puede apreciar en la Figura ba, el aumento
de la poblacion de 85 0 mas afios no se
produjo hasta los afios setenta (Abellan y
Puga, 2005), por eso aportamos la Figura
bb, donde representamos solamente

las Ultimas décadas (1971-2016) del
proceso. En esta figura se observa como
el crecimiento mayor de los efectivos de la
poblacion de mas de 85 anos se produce
en los Ultimos afos: asi, pasan de ser 187

261 a1 355 395, considerando ambos
sexos, Y la figura apunta a un crecimiento
exponencial de los efectivos durante los
ultimos afios considerados.

Por otra parte, refiriéndonos a los datos
relativos de esta poblacién (la proporcion
representada por los mayores de 85 afos
en la poblacién total, (reflejada en la Figura
6) en estos Ultimos afios (1971-2016),
observamos como existe una tendencia
creciente de 1971 a 2001, para luego
producirse un estancamiento hasta 2008,
En los afos siguientes y hasta la actualidad
se reanuda de nuevo la tendencia previa al
aumento. Como se aprecia, las mujeres,
Igual gue hemos visto en otros Indicadores
de longevidad, van en vanguardia, lo que
produce una feminizacion de la vejez.

Al analizar la proporcion representada
por la poblacion a partir de los 65

anos, percibimos como hasta 2001

ha tenido un crecimiento acelerado

para luego descender levermente entre
2001 y 2008, afio en el que se reinicia

un nuevo aumento. En la evolucion del
peso representado por la poblacion de
85y mas anos, sin embargo, existe una
tendencia mas regular durante todo el
periodo y no se aprecia mas que un freno
en su crecimiento en los primeros anos
del siglo XXI, fundamentalmente en los
hombres. El peso de la poblacion anciana
en la estructura de la poblacion depende
de diversos factores sociodemograficos
en su historia y no exclusivamente de las
pautas de supervivencia, pero en este
breve capitulo hemos de conformarnos
con apuntarlos (fecundidad, migraciones,
volumen de los efectivos generaciona-
les, etc.), pues nos es imposible aqui
abordar los otros fendmenos en toda

su complejidad.



Figura 5. Evolucion de la poblacion de 85 0 mas afios por sexo (Espafia, 1908 - circa 2015)

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Human Mortality Database y del Instituto Nacional de Estadistica (cifras de poblacion)
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Figura 6. Fvolucion de la proporcion de personas de 65 0 més afios y de 85 0 mas afios en la poblacion total (%), sequin el sexo (Espafia, 1971-2016).

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Human Mortality Database y del Instituto Nacional de Estadistica (cifras de poblacion)
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Distribucion geografica
del envejecimiento

38

La poblacion de 85 0 mas anos
dibuja unas areas de concentracion
en el norte de Espana, con la
excepcion de la costa mediterranea.
Estas areas muestran todos los
factores demograficos de los anos
precedentes: la longevidad, |a
fecundidad y las migraciones

Si la tendencia del envejecimiento de la poblacion
espafolay del envejecimiento de su vejez esta
demostrada, también persiste una diversidad
espacial en su grado, que pretendemos matizar
mediante una representacion espacial de
envejecimiento en Espafa, que abordaremos en
los siguientes mapas (Figura 7 y Figura 8).

La poblacion de 85 0 mas anos dibuja unas areas
de concentracion en el norte de Espafia, con

la excepcion de la costa mediterranea (Figura

7). Estas areas muestran todos los factores
demograficos de los afos precedentes: la
longevidad, la fecundidad y las migraciones. Son,
en su mayoria, regiones menos pobladas que
experimentaron un éxodo rural muy intenso en los
anos sesenta y setenta del siglo pasado. Ademas,
se aprecia claramente el mayor envejecimiento de
la poblacion femenina.

Si observamos el mapa para la poblacion cente-
naria, la regionalizacion es muy parecida, pues se
percibe un mayor contraste en la poblacion de 100
y mas anos por cada millon de habitantes segun

la provincia de residencia. La feminizacion de la
poblacion centenaria es evidente, del mismo modo
gue habiamos apreciado un mayor envejecimiento
femenino en Espafa en los mapas de la Figura 7, y
destaca nuevamente su extraordinaria concentra-
cion en la zona noroeste peninsular.
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Figura 7. Poblacion de 85 o més afios por mil habitantes (Espafia, 20716).

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (cifras de poblacidn)
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Figura 8. Poblacion de 100 o més afios por millén de habitantes (Espafia, 2016)

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (cifras de poblacion)
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Fuentes de centenarios
y verificacion de
supercentenarios

Creemos conveniente detenernos a analizar algunas limitaciones
encontradas en las cifras de poblacion disponibles del Instituto Nacional
de Estadistica (INE). Cuando se trabaja con efectivos reducidos

de poblacion, como lo es la poblacion de 100 afios y mas, se pone

de manifiesto la fragilidad de los datos oficiales, precisamente en
colectivos que requieren un seguimiento preciso como base de una
sdlida planificacion.Si analizamos los datos del Instituto Nacional de
Estadistica y los de la Human Mortality Database (HMD), que parten de la
misma fuente pero con estimaciones de cierre distintas para las edades
finales de sus tablas, vemos las diferencias que pueden existir en los
resultados obtenidos segun la fuente que se elija como referencia en una



Figura 9. Poblacion de 100 o mas afios sequin diferentes fuentes (Espafia, 1981-2016)
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investigacion (Figura 9).

Se observa que, desde 1981 hasta 1995,
ambas lineas, que representan los datos de
centenarios, van en paralelo con pequefias
alteraciones, pero siempre es mayor la cifra
que ofrece el INE; a partir de esta fecha
cambia la tendencia y es la HMD la que
aporta un mayor numero de efectivos hasta
el aflo 2002, cuando vuelven a coincidir las
lineas correspondientes a ambas fuentes
en el grafico hasta el afio 2010. En ese
momento es cuando se produce lo que
parece ser una incoherencia de los datos
del INE, pues aumenta considerablemente
su volumen y se aparta de la tendencia que
presentan las cifras de la HMD, que continua
la tendencia previa.

Esta divergencia en los datos, observable
tanto en los hombres como en las

mujeres, hay que tenerla presente cuando
se analiza la poblacion de centenarios y
supercentenarios, puesto que los datos han
de ser testados y verificados de antemano
para no inferir tendencias sesgadas
accidentalmente por las fuentes o por las
deficiencias registrales (Gémez Redondo

y Domeénech, 2018). Asf, dos estudios
sobre centenarios podrian ofrecer datos
diferentes segun las fuentes seleccionadas:
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por ejemplo, en 2014, si se trabaja con las cifras de poblacion del INE,
se daria la cifra de un efectivo de centenarios de 13 605 individuos,
mientras que si se trabaja con la HMD, este seria de 9940, es decir,
una diferencia de un 27%. Esta considerable divergencia hace que,

en muchos casos, nos veamos obligados a introducir en una serie
cronoldgica cifras de otras entidades que, aun siendo organismos
oficiales, han corregido el sesgo, como ocurre en Nuestro caso con

la fuente del Instituto Nacional de la Seguridad Social, lo que nos

ha permitido discernir qué datos se ajustan mejor a la realidad. Si

se analiza esta Ultima fuente en la Figura 9 para ambos sexos, se
observa que en el Ultimo afio se produce un freno en el aumento de
las personas centenarias; creemos que ello es debido a la correccion
de la sobreestimacion que venia presentandose tanto en esta fuente
como en otras. Obsérvese en todo caso que la tendencia comentada
muestra como cada vez se analizan y verifican mejor estos datos
desde diferentes criterios, bien a través de los investigadores, bien por
los propios organismos oficiales, para una correcta aplicacion de los
datos verificados por las administraciones y diversos organismos en
el disefio y planificacion de los servicios que proporcionan.

En suma, antes de pasar a exponer algunas conclusiones, nos vamos

a detener en un proceso de verificacion especifico y especialmente
necesario: el correspondiente a las personas supercentenarias (aquellas
que han cumplido 110 afios 0 més). La International Database on
Longevity (IDL)®, con sede en el Max Planck Institute for Demographic

3 Los autores pertenecen a la red cientifica International Database on Longevity (IDL), liderada por James
Vaupel y en la que representan a Espafia. La verificacion se realiza partiendo de datos de defunciones
del INE y a través de los registros civiles como fuente directa (verificacion del certificado de nacimiento
y certificado de defuncién de cada persona potencialmente supercentenaria segun los datos de
defunciones del INE).
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Cuando se trabaja con efectivos
reducidos de poblacion, como lo es
la poblacion de 100 afios y mas, se
pone de manifiesto la fragilidad de
los datos oficiales, precisamente
en colectivos que requieren un
seguimiento preciso como base de
una solida planificacion”



Research (MPIDR) desde los inicios del siglo
XXI, viene verificando datos de personas

de 110 afos y mas en las poblaciones de
diferentes paises europeos.

En el proceso de verificacion de datos
espanoles llevado a cabo hasta el presente,
Cuyo protocolo a sequir se representa en el
esquema de verificacion siguiente (Figura
10), se han tratado de validar 235 potenciales
supercentenarios recogidos por el INE desde
1987 hasta 2016, de los cuales han sido
verificados 163 casos (70 %); el 30 % restante
no se ha podido validar, ya que, en los casos
correspondientes a los primeros afios, se
trata de generaciones nacidas en el siglo XIX.
De las 163 personas que fueron verificadas,
100 de ellas no eran supercentenarias y
solamente 63 si lo eran. Por lo tanto, de 235
potenciales supercentenarios iniciales se han
verificado 63, es decir, el 23,8 %.

Esto es solo un ejemplo de la imprescindible
validacion de los datos a través del analisis
de las fuentes, especialmente cuando
trabajamos con los datos de poblacion de
edades muy avanzadas y, en general, ante
poblaciones pequenas, como en el caso de
las poblaciones longevas que nos ocupa, en
el que se relinen ambas caracteristicas.

Figura 10. Esquema de la verificacion de personas supercentenarias (Espafia, 1987-2016)

Fuente: Elaboracion propia

235
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Conclusiones

Para finalizar, pasamos a resumir algunas de las conclusiones de los analisis abordados. La etapa
correspondiente al final del ciclo vital, tras la vida adulta reproductiva y econdmicamente activa, continda
prolongandose desde hace casi medio siglo sin que haya indicios de tocar techo en el proceso. Esta
longevidad creciente que desplaza y comprime los fallecimientos cada vez a edades mas avanzadas

es especialmente ventajosa en el caso de las mujeres espafiolas, cuya vejez puede llegar a tener una
duracion tan amplia como la vida adulta previa a la jubilacion. Si partimos del concepto de senectud de
la Real Academia Espafiola, que lo define como el 'periodo de la vida humana que sigue a la madurez’,

el proceso descrito en la poblacion espafiola podria llegar a alterar los umbrales convencionalmente
establecidos entre las etapas del ciclo vital, ya que probablemente la extraordinaria longevidad alcanzada
en nuestras sociedades hace perder sentido al concepto, pues "que sigue a la madurez” puede
representar un agregado de dos o Incluso tres generaciones de personas mayores conviviendo.

Aungue la etapa vivida en la vejez dura muchos afos y cada vez afecta a efectivos de poblacion mas
nuMerosos y heterogéneos (caracteristicas fisicas, mentales, sociales, culturales, etc.), desde una
perspectiva demografica no podemos afirmar aqui, basédndonos en los analisis abordados, que la
senectud se pueda retrasar en Espafia, pero si parece evidente que la prolongacion de la supervivencia en
la vejez constituye una ventana de oportunidades para numerosos y crecientes efectivos pertenecientes
a generaciones longevas, que representan cada vez a un mayor porcentaje de la poblacion esparnola.

No obstante, solo sera viable retrasar la senectud, ademas de prolongarla, si los afios anadidos a las
generaciones que comprende son afos saludables.
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2.03. Una senectud saludable vy fructifera

Introduccion

El problema de retrasar la senectud o, mejor aun, lograr una senectud saludable y fructifera es
uno de los mas interesantes a los que se enfrenta la ciencia actual. En la Universidad de Valencia
hemos constituido un grupo de investigacion, registrado con el nombre Freshage, en el que
estudiamos la longevidad humana y, en concreto, el envejecimiento excepcional, como es el caso
de los centenarios.

Nuestra investigacion esta guiada por una idea fundamental: envejecer no es una enfermedad

y, por lo tanto, no tiene cura (porgue no es una enfermedad). Eso lo dejo muy claro uno de los
mejores bidlogos de envejecimiento, Leonard Hayflick, que definio el limite del nimero de mitosis
de las células normales (Hayflick, 2007). Este gran bidlogo celular, que hizo muchas aportaciones
fundamentales, explicd que el envejecimiento ya no es un problema sin solucion, tal como habia
propuesto anteriormente sir Peter Medawar (1952), ganador del Premio Nobel. Hayflick nos
habla de sels caracteristicas, pero es en una de ellas en la que vamos a centrar mas la atencion:
el envejecimiento ocurre en todos los animales multicelulares. Nada que ocurra a todos es una
enfermedad (o tendrfamos que cambiar el concepto de enfermedad); por tanto, la idea de que
vamos a curar el envejecimiento es incorrecta. Nosotros tenemos que estudiar el envejecimiento,
ver lo que hacemos con el envejecimiento, pero curarlo no, porgue no es una enfermedad.
Envejecer es un fendmeno normal.
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La Dra. Maria Blasco, gran bidloga de envejecimiento, ha publicado un interesante libro titulado
Morir joven, a los 140. ¢ Es este el limite de la longevidad humana? Recientemente se publico un
trabajo en la prestigiosa revista Nature que propone que la vida maxima del ser humano se puede
limitar a los 110 afios (Dong, Milholland y Vijg, 2016). En realidad, lo que preocupa a la comunidad
meédica es que en el 2020 el 30 % de las personas de mas de 65 afios (una de cada tres), sea
dependiente de otras dos. Los jovenes de hoy viviran en 2050 una situacion en donde la mitad de
la poblacion de mas de 65 anos, de sequir asi, sera dependiente de la otra mitad; nos dedicaremos
a cuidar unos a otros, porque la dependencia seré una realidad frecuente. En este momento el
centro de atencion no debe estar solo en la longevidad; hay que preocuparse de la fragilidad,

que es un sindrome geriatrico, y hay que entender el concepto de la fragilidad médica como un
sindrome geriatrico que lleva a la dependencia.

Desde nuestro equipo de trabajo hemos constituido el Grupo Espafiol para el Estudio de los
Centenarios, cuya marca nacional ya tenemos concedida. Dentro de este grupo, el objetivo que
nos lleva a su estudio es la calidad de vida. Tenemos que perseguir la calidad de vida, poniendo
el interés en prevenir la fragilidad. Tom Perls (1997) sefiald que los centenarios comprimen la
morbilidad hasta los instantes finales de la vida; por lo tanto, tienen una vida muy buena, y es por
eso gue son un gjemplo, porgue tienen calidad de vida, y no tanto por su gran longevidad.
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. Que tenemos que
aprender de ellos?
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El rasgo principal de los centenarios es la longevidad, y ese es uno de los
motivos por los que desde nuestro laboratorio trabajamos en los genes de

la longevidad, pero también porque hemos avanzado en los estudios que
hablamos realizado en animales ya hace diez afios y de los cuales se derivan
algunas ideas interesantes.

Cuando empezamos hace diez anos, buscabamos qué genes se pueden
sobreexpresar o infraexpresar en un animal para que viva mas. Vimos que
infrexpresando el gen RAS se alarga la vida de ratones aproximadamente un
20 %, gque en un ser humano supondria unos 18 afios mas de vida (Borras
etal, 2011). En esta misma linea y en colaboracion con el Centro Nacional
de Investigaciones Oncoldgicas (CNIO), en especial con Manuel Serrano

y Marfa Blasco, observamos que sobreexpresando el pb3/p16 también se
alarga la vida (Matheu et al., 2007), y mas aln cuando se sobreexpresa no
solo el pb3/p16, sino la telomerasa, que alarga mucho mas la vida, hasta un
considerable 40 %, lo cual es un récord en un mamifero (Tomas-Loba et

al., 2008).

El siguiente paso fue estudiar a los adultos mayores gue vivian mucho
(centenarios) vy ver si sobreexpresaban los genes que hablamos descrito.
Estudiamos la genética de la longevidad con el objetivo de ver primero

los micro-ARN (mi-ARN porque son reguladores) y, después, los ARN
mensajeros (M-ARN), comparando jévenes, septuagenarios y centenarios.

Lo primero que vimos es que los centenarios (pero no los septuagenarios)
activan la expresion de los mi-ARN. El centenario y el joven regulan de

una manera y el septuagenario va por otra via. Vimos que hablfamos dado
con siete m-ARN, seis mi-ARN y un sca-RNA, que son especificos de los
centenarios, y sucede gue la biosintesis de los mi-ARN esta especialmente
activada precisamente en los centenarios (Serna et al, 2012).



Después de estudiar los mi-ARN, pasamos a analizar los m-ARN vy

todo el transcriptoma, y observamaos que la expresion génica en los
centenarios se parece mucho mas a la de los jovenes que a la de los
septuagenarios. Hay 1721 genes que son especificos de los centenarios,
por lo que establecen subredes (subnetworks), esto es, grupos de genes
que estan conectados estructuralmente o funcionalmente con un

gen concreto.

Haciendo este tipo de analisis complejos de gran cantidad de datos (Big
Data) hemos encontrado seis genes que son especialmente importan-
tes, pero vamos a centrar nuestra atencion en el Bel-xL y en dos genes
que codifican proteinas obviamente relacionadas: FAS y ligando FAS
(FAS-L). Este gen, el Bel-xL, es un inhibidor de la apoptosis intrinseca.
Cuando la célula se hace vigja, el centenario la aguanta, porque tiene
Inhibida la apoptosis intrinseca por el Bel-xL. La interaccion entre FAS y
FAS-L activa la apoptosis extrinseca: cuando una célula recibe un atague
genotdxico (que puede llevar a un cancer), el centenario lo mata (porque
tiene activada la apoptosis extrinseca por el complejo FAS y FAS-L).

2.03. Una senectud saludable vy fructifera

En realidad, esto nos lleva a entender que los centenarios tienen un
control de la apoptosis muy bueno, lo cual puede explicar su alta
longevidad (Borras, 2016).

Entonces, si queremos gozar de una vida larga y sin enfermedades
(como la de los centenarios), ,qué hacemos?, ;elegir a los padres o
mejorar la calidad de vida? Aungue el componente genético es muy
potente, el Unico remedio que nos queda es aumentar la calidad de
nuestros habitos de vida.

Nos hemos preocupado del envejecimiento satisfactorio y de como
podemos retrasar la fragilidad para evitar la dependencia; esa es la clave.
A modo de reflexidn, hay que destacar que una moderacion dietética
con un aumento de los productos vegetales, la realizacion de ejercicio
moderado, el control del estrés, no fumar vy la prevencion mejoran la
calidad. La prevencion es la mejor herramienta para una buena saludy,
por tanto, calidad de vida.
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. Qué hacer para tener
calidad de vida?

En primer lugar, esta demostrado que la
Intervencion que mejores resultados ha dado
es el gjercicio fisico. Nosotros pensamos que
el ejercicio es un farmaco. Hemos realizado
un Importante ensayo clinico que ha sido
publicado en una de las revistas de geriatria
mas prestigiosas, en el que se demuestra
que el ejercicio fisico controlado disminuye

la fragilidad y baja a la mitad las visitas al
meédico de un grupo de personas mayores
(Tarazona-Santabalbina et al, 2016), y otro
en la solida revista de farmacologia British
Journal of Pharmacology , donde se formula
nuestra hipotesis de que el gjercicio es un
farmaco (Vina, Sanchis-Gomar, Martinez-
Bello y Gomez-Cabrera, 2012).
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La autentica medicina antienvejecimiento no es detener
el envejecimiento, no es proponer remedios magicos
para evitar el envejecimiento, no es un negocio —o No
debe serlo—, sino que es una rama de la medicina cuyo
objetivo es conseqguir que el paciente se adapte a los
cambios que ocurren con el tiempo para llegar a la vejez
con los minimos déficits y alteraciones, prolongar la vida
y comprimir la morbilidad

2.03. Una senectud saludable vy fructifera

En segundo lugar, el gjercicio es un farmaco para el adulto mayor, ya que es donde los efectos son
mas exitosos y donde la incorporacion de este parametro tiene una repercusion directa y rapida en
la calidad de vida.

En tercer lugar, el gjercicio es un farmaco para tratar la fragilidad; por tanto, hay que buscar dosis,
contraindicaciones e interacciones, es decir, personalizarlo y desarrollar unas pautas concretas y
adecuadas.

Por Ultimo, cabe sefialar el dafio que el mal entendimiento de qué es la medicina
antienvejecimiento ha hecho. La auténtica medicina antienvejecimiento no es detener el
envejecimiento, no es proponer remedios Magicos para evitar el envejecimiento, no es un Negocio
—0 no debe serlo—, sino que es una rama de la medicina cuyo objetivo es conseguir que el
paciente se adapte a los cambios que ocurren con el tiempo para llegar a la vejez con los minimos
déficits y alteraciones, prolongar la vida y comprimir la morbilidad. En resumen, es una forma de
medicina preventiva aplicada a la promocion del envejecimiento saludable.
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2.04. Epigenética y envejecimiento

Resumen

El envejecimiento hace referencia al conjunto de alteraciones morfologicas y fisiologicas que
ocurren con el tiempo y que conllevan la disminucion de la funcionalidad de drganos v tejidos
en individuos de avanzada edad. Los mecanismos moleculares implicados no se conocen

en profundidad; sin embargo, se ha propuesto que los factores epigenéticos pueden jugar un
papel iImportante en el proceso. La epigenética se refiere a procesos moleculares que ocurren
en el entorno del ADN y que juegan un papel importante en su regulacion sin suponer cambios
de secuencia. Existen tres tipos de cambios epigenéticos con el tiempo: cambios asociados

a procesos de diferenciacion y desarrollo, acumulacion de alteraciones o ruido epigenético y
los cambios conocidos como "reloj epigenético”. Estos Ultimos cambios estan intimamente
relacionados con la edad bioldgica.
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Teorias sobre envejecimiento

En organismos superiores, el envejecimiento Actua/mente exjsten

hace referencia al conjunto de alteraciones

morfoldgicas y fisioldgicas que ocurren con numerosas teorias

el tiempo y que conllevan la disminucion

de la funcionalidad de ¢rganos v tejidos en acerca _de /OS

individuos de avanzada edad. mecanismos celulares
y moleculares

Actualmente existen numerosas teorias

acerca de los mecanismos celulares vy imp/icados en el
moleculares implicados en el envejecimiento. eﬂvejeC/m/eﬂtO Una

Una de ellas es la teoria del envejecimiento

de células madre adultas. Esta teoria de ellas es la teoria
propone que, mientras que en individuos ' PR

jovenes las células madre adultas de// en VejeClmleﬂtO de
mantienen eficientermente la homeostasis células madre adultas

tisular, en individuos de avanzada edad
estas células van perdiendo viabilidad y
cada vez tienen mas dificultades para
mantener la homeostasis tisular. Aungue los
mecanismos moleculares responsables de
esta pérdida de viabllidad no estan claros,
se ha propuesto que el proceso puede ser
debido, al menos en parte, a la acumulacion
de alteraciones genéticas y epigenéticas en
el ADN de estas células.

113




2.04. Epigenética y envejecimiento

La epigenética se refiere al
estudio de procesos
quimicos que ocurren

en el entorno de la
molécula de ADN, que no
suponen un cambio en

Su secuencia, que son
heredables mitoticamente
y que juegan un papel
fundamental en la
regulacion de la expresion
génica y de la funcion de
la cromatina

La epigenética

La epigenética se refiere al estudio de procesos quimicos que ocurren en el entorno de
la molécula de ADN, gue no suponen un camblio en su secuencia, gue son heredables
mitéticamente y que juegan un papel fundamental en la regulacion de la expresion
génica y de la funcion de la cromatina. Los procesos epigenéticos mas estudiados son
la metilacion del ADN gendmico y las modificaciones postraduccionales de las histonas,
todo ello dentro del contexto de la maquinaria de remodelacion de la cromatina.

La metilacion del ADN genomico consiste en la adicion de un grupo metilo en la
posicion b de citosinas que van seguidas de guanina. La reaccion esta catalizada por
una familia de proteinas conocida como ADN metiltransferasas. Existen dos tipos de
transferasas de grupos metilos al ADN: metilasas de mantenimiento, que se encargan
de restaurar los patrones de metilacion en la division celular, y metilasas de novo, que
incorporan grupos metilo en regiones del ADN demetiladas. El donador de grupos metilo
es la s-adenosilmetionina (SAM), un donador universal de grupos metilo cuyos niveles
enddgenos dependen de factores externos como la dieta.



Figura 1. Cambios de metilacion durantze la diferenciacion hemato-
poveética. El color verde represenza regionas del AN poce metiladas
y el color rojo rearesenta regiones con altos nivales de metilacion

Fuente: Adaptado de Cavinene el o (207 2)
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La metilacion del ADN es esencial para la
vida en mamiferos. Posiblemente, la mejor
evidencia de que esto es asf la encontramos
en ratones a los que se les han eliminado
mediante ingenieria genética las ADN
metiltransferasas, ya que estos ratones
mueren en las primeras etapas del desarrollo
embrionario. Ademas, estudios recientes
ponen de manifiesto que la metilacion del
ADN también juega un papel fundamental
durante la vida adulta. En este sentido,
recientemente en nuestro laboratorio
quisimos estudiar el papel de la metilacion
del ADN durante la hematopoyesis. Para
ello, utilizamos técnicas epigendmicas para
comparar los metilomas de diferentes tipos
de progenitores hematopoyéticos y células
sanguineas terminalmente diferenciadas.
Los resultados mostraron que la pérdida
de pluripotencia durante la hematopoyesis
va acompafada de la demetilacion de
numerosas regiones del ADN (Figura 1).
Muchas de estas modificaciones implican
cambios de expresion en genes esenclales
para establecer cada uno de los linajes
sanguineos, o que pone de manifiesto el
papel fundamental que juega la metilacion
del ADN en el proceso.
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Cambios epigenéticos con el tiempo

Durante la vida adulta se producen cambios
de metilacion del ADN asociados con
procesos de diferenciacion y desarrollo que
se transmiten mediante un proceso conocido
como "mantenimiento somatico” (Figura

7). Ademas de estos cambios, nuestro

grupo demostro hace varios afios, mediante
el estudio de gemelos monocigoticos,

que el ADN también puede acumular
alteraciones o ruido epigenético con el
tiempo. Se ha propuesto que este proceso,
que denominamos "deriva epigenetica’,
puede estar relacionado con la aparicion de
alteraciones en la funcion de la cromatina e
incluso con las enfermedades asociadas con
el envejecimiento (Feil y Fraga, 2012).

El hecho de que los patrones de metilacion
del ADN no sean estables con el tiempo se
conoce desde hace bastantes afos. Ademas,
trabajos recientes que utilizan técnicas de
analisis de metilacion de ADN a nivel genomi-
co han permitido identificar numerosas regio-
nes del ADN que muestran cambios sistema-
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ticos de metilacion durante el envejecimiento.
En este sentido, nuestro grupo recientemente
ha tenido la posibilidad de participar en un
estudio en el que utilizamos técnicas de ultra-
secuenciacion para determinar, a nivel de
genoma completo, los patrones de metilacion
del ADN de un recién nacido, un individuo de
mediana edad y un centenario (Heyn et al,,
2012). Los resultados obtenidos mostraron
que el centenario tenfa menos metilacion que
el recién nacido y que esta pérdida de meti-
lacion podria ser gradual, ya que el individuo
de mediana edad tenfa niveles intermedios de
metilacion entre el recién nacido y el cente-
nario. En particular, los resultados identifica-
ron mas de 500 000 sitios del genoma que
perdian metilacion con la edad. Esto viene a
representar un 7 % de las regiones del ge-
noma que son susceptibles de metilarse, o
que significa que uno de los grandes retos

del futuro en el campo de la epigenética del
envejecimiento sera determinar las posibles
consecuencias funcionales que implican
estos cambios.

Existen numerosos
estudios epidemiologicos
que ponen de manifiesto
que los cambios
epigenéticos con el
tiempo pueden verse
afectados por factores
externos como la
polucion ambiental, la
exposicion a benceno,
asbestos y diferentes
tipos de nanoparticulas,
el consumo de alcohol

y tabaco e incluso la
exposicion cronica a la luz
del Sol



Este trabajo se llevo a cabo utilizando un tipo de células sanguineas
terminalmente diferenciadas y, como continuacion, decidimos
estudiar si estas alternaciones en los patrones de metilacion del
ADN también estaban presentes en células madre adultas. Para ello,
recolectamos células madre mesenquimales de medula osea de
mas de 80 donantes con edades comprendidas entre 2 y 92 afos.
El analisis bioinformatico de los resultados permitio identificar miles
de secuencias diferencialmente metiladas con la edad en las células
madre mesenquimales (Fernandez et al., 2015).

Ademas, de igual forma a como ocurria en las células sanguineas
terminalmente diferenciadas, la mayoria de los cambios correspondian
a pérdidas de metilacion (Figura 3), lo que sugiere que, al igual que
ocurre en células sanguineas tempranalmente diferenciadas, el
envejecimiento en las células madre también esta asociado a una
perdida global de metilacion del ADN gendmico.

Los cambios de metilacion del ADN con el tiempo se pueden ver
afectados por factores internos o genéticos y por factores externos o
ambientales (Figura 2).

Figura 2. Cambios y alteraciones epigenéticas durante el desarrollo ontogénico y el envejecimiento

Fuente: Adaptado de Feil y Fraga (2012)
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El efecto de factores genéticos se refiere a variaciones interindividuales en enzimas que regulan
pProcesos epigenéticos y que hacen que los cambios epigenéticos con el tiempo puedan No ser iguales
en individuos diferentes. Hace mas de diez aflos, nuestro grupo puso de manifiesto el efecto de
factores externos sobre el epigenoma al estudiar cambios epigenéticos en gemelos monocigoticos. Los
gemelos monocigdticos son genéticamente iguales, por tanto, las diferencias epigenéticas dependen
de factores externos o procesos estocasticos. Ademas, existen en la literatura cientifica numerosos
estudios epidemioldgicos que ponen de manifiesto que 10s cambios epigenéticos con el tiempo pueden
verse afectados por factores externos como la polucion ambiental, la exposicion a benceno, asbestos

y diferentes tipos de nanoparticulas, el consumo de alcohol y tabaco e incluso la exposicion cronica

a la luz del Sol (Huidobro, Fernandez vy Fraga, 2013). Algunos de estos agentes, como el alcohol, el
tabaco o la luz solar, son especialmente relevantes, porque son factores de riesgo en el desarrollo de
enfermedades como el cancer, lo que plantea la posibilidad de que los procesos epigenéticos actien
COMO nexo molecular entre exposiciones nocivas y enfermedad.
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Figura 3. Cambios de metilacion del ADN gendmico en células
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DNA methylation level (2-yo) Fuente: Adaptado de Fernandez et al. (2015)
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El efecto de factores genéticos
se refiere a variaciones
interindividuales en enzimas que
regulan procesos epigeneticos

y que hacen que los cambios
epigenéticos con el tiempo
puedan no ser iguales en
individuos diferentes”
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El reloj
epigenetico
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Ademas de los cambios asociados con los
procesos de desarrollo y la acumulacion
de ruido epigenético, recientemente se

ha descrito un nuevo tipo de cambios

de metilacion del ADN con el tiempo. El
descubrimiento lo hizo un matematico
estadounidense llamado Steve Horvath
mientras trataba de identificar patrones
especificos de cambio con el tiempo en los
valores de metilacion del ADN (Horvath,
2013). De forma resumida, Horvath analizd
datos de metilacion de ADN de mas de
8000 individuos de diferentes edades y fue
capaz de identificar 353 sitios en el genoma
cuyo estado de metilacion se correlaciona
asombrosamente bien con la edad
cronoldgica; a este predictor lo denomind
"reloj epigenético” (Figura 4).

Posteriormente, se demostro que la
desviacion entre la edad de metilacion y
la edad cronologica es capaz de predecir
la mortalidad, lo cual sugiere que el reloj

epigenético puede estar estrechamente
relacionado con nuestro reloj bioldgico.
Mas interesante aun es el hecho de que

el reloj epigenético se pueda ver afectado
por factores externos. De hecho, estudios
recientes han puesto de manifiesto que
factores saludables como las dietas
mediterraneas, el consumo moderado de
alcohol, el nivel educativo y adquisitivo y

el ejercicio retrasan el reloj epigenético,
mientras que factores negativos como
niveles elevados de insulina y glucosa,

la inflamacion cronica, el indice de masa
corporal, los triglicéridos vy la hipertension
adelantan el reloj epigenético. Aungue
actualmente sabemos que el reloj existe,
todavia no sabemos como funciona. Por
tanto, uno de los retos mas importantes
para el futuro en el campo de la epigenética
del envejecimiento sera describir los
mecanismos moleculares que regulan el
reloj epigenético y determinar si es causa o
consecuencia del proceso de envejecimiento.
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Figura 4. £l reloj epigenético de Horvath.

Fuente: Adaptado de Tejedor y Fraga (2017)
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Conclusiones

Desde el punto de vista de la epigenética, la contestacion a la pregunta

"¢ Podemos retrasar la senectud?" es claramente que si, ya que sl
mantenemos un estilo de vida saludable conseguiremos retrasar nuestro
reloj epigenético y, consiguientemente, nuestro reloj bioldgico.
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2.0b. Senectud y envejecimiento cognitivo

Contestar a la pregunta de si podemos retrasar la senectud es un reto, ya que se trata de un tema
particularmente amplio y que ha sido tratado por multiples profesionales con brillantez y desde
distintas perspectivas. En nuestro caso, nos centramos en el deterioro cognitivo (orientacion y
concentracion, memoria, capacidad de resolver problemas, lenguaje, capacidad "ejecutiva’, etc.),
especificamente en las areas en que hemos trabajado. Debo hablar como médico psiquiatra,
desde la vision médica y con la experiencia de trabajar en un equipo multidisciplinar con gran
contribucion de expertos en salud publica como los coautores. Confio en que pueda surgir alguna
Idea de interés para el tema general.

Es curioso gue la funcion cognitiva y, especificamente, el deterioro cognitivo suscitasen tan limitado
Interés en la medicina hasta muy recientemente. Por ejemplo, trabajando en el Hospital Johns
Hopkins, con fuerte tradicion clinica e investigadora (como es bien sabido), pudimos documentar

a finales de los afos setenta que aproximadamente la cuarta parte de los pacientes de distintas
plantas médicas (neurologia, medicina interna, oncologia) tenfan un deficiente rendimiento
cognitivo, grave en alguna proporcion; pero al menos la mitad de los casos no eran detectados

por sus médicos (DePaulo y Folstein, 1978; Kinights y Folstein, 1977: Lobo y Folstein, 1987). Llama
particularmente la atencion el problema en neurologia, donde en los Ultimos anos —pero no
entonces— es evidente el gran interés en el problema de las demencias, incluyendo la enfermedad
de Alzheimer, donde el deterioro cognitivo o cognoscitivo es nuclear. No se detectaba entonces el
problema, sencillamente porque no suscitaba particular interés y porque, consecuentemente, no se
exploraba de modo sistematico.
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Por mi parte, tuve la fortuna de trabajar con Marshal Folstein y Paul
McHugh, pioneros en este terreno y autores, por ejemplo, del Mini-
Mental Status Examination (examen cognoscitivo minimental) (Lobo et
al., 1999). Como muestra del interés actual en el tema del rendimiento
cognitivo, la publicacidn original de Folstein, Folstein y McHugh (1975)
sobre ese sencillo Mini-Mental, instrumento fundamentalmente

de screening, se ha convertido en el trabajo mas citado en toda la
bibliografia médica: en 2013 habia 32 000 citas (Carnero-Pardo, 2014).
Nuestro interés en el examen de la funcion cognitiva, desde el principio,
era doble: un paciente no puede proporcionar datos para una buena
historia clinica ni seguir las prescripciones médicas si no los puede
recordar; pero, ademas, el mal rendimiento cognitivo significa que algo
no funciona bien en el cerebro, bien por una alteracion primaria debida
a enfermedades psiquidtricas o neuroldgicas (incluyendo el alzhéimer),
0 bien por una enfermedad sistémica que afecta la funcion cerebral y
que, por tanto, el médico no puede obviar. El mal rendimiento cognitivo
puede ser indicativo ademas de "fragilidad” (frailty), un tema de gran
actualidad. Como ejemplo, trabajando con M. Folstein en la serie de
estudios comentada, pudimos documentar en pacientes oncologicos
que la mortalidad en quienes tenfan un deficiente rendimiento cognitivo
era sensiblemente mayor en los seis 0 doce meses siguientes (Lobo 'y
Folstein, 1981).

Figura 1. Disefio del Proyecto ZARADEMP A partir de un estudio inicial (en muestra poblacional
representativa) se disefid el estudio longitudinal en cinco «olas» consecutivas. Cada «ola» tiene dos «fases»
(lay interviewers y expertos). Los datos de la primera «ola» sirven, p. g)., para documentar la prevalencia

de trastornos y asociaciones. Las «olas» siguientes estan destinadas a documentar la «incidencia» (casos
nuevos) de trastornos vy factores de riesgo.



Centrandonos en el tema de este capitulo, presentaremos algunos
datos sobre rendimiento cognitivo en la poblacion general de la serie
de estudios del Proyecto ZARADEMP (Lobo et al,, 2005 Figura 1), que
quieren ser relevantes para el tema del envejecimiento. Se trata, en
esencia, del estudio de una cohorte representativa de la poblacion
general de individuos de 55 0 mas afios (cerca de 5000 personas)
residentes en Zaragoza, investigacion que nacio al amparo de los
Estudios EURODEM (proyectos BIOMED de la Union Europea) (Fratiglion
et al, 2000). A lo largo de 20 afios, esta cohorte (los supervivientes)
ha sido examinada en cinco "olas” sucesivas, con lo que se dispone
de datos basales y longitudinales sobre el rendimiento cognitivo y los
factores que pueden influir en él.

En este capitulo se argumenta que el rendimiento cognitivo es un
marcador importante de envejecimiento: por ejemplo, la Figura 2
muestra que el rendimiento en el examen cognoscitivo minimental
disminuye claramente con la edad (Lobo et al,, 1999). Ademas, hemos
documentado que el nivel de escolarizacion tiene una importante
repercusion en el rendimiento, incluso en un test tan sencillo como este,
y que el deterioro con la edad es mas importante en quienes tienen
escasa escolarizacion,

Figura 2. Puntuaciones medias del Mini-Mental Status
Examination en poblacion general (distribucion por edad)

Fuente: Lobo et al. (1999)
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Por otra parte, consideramos que un mal rendimien-
to cognitivo es un importante marcador de riesgo.
Por ejemplo, como se observa en la Figura 3, la
mortalidad a los cinco aflos de seqguimiento, contro-
lando otros factores de riesgo mortalidad, aumenta
paralelamente al grado de deterioro cognitivo me-
dido con el Mini-Mental, algo que hemos podido
incluso estadificar (Santabarbara et al,, 2015).

Igualmente, como muestra la Figura 4, la
incidencia (casos nuevos) de la demencia aumenta
paralelamente a los estadios de deterioro cognitivo:
ocho veces mas a los cinco anos en quienes tienen
deterioro grave en el Mini-Mental, tras "controlar”
otros factores de riesgo (Santabarbara et al., 2016).

¢ Podemos retrasar el deterioro cognitivo? Se

trata de una pregunta dificil de responder, pero
presentaremos algunos datos sugerentes. El estudio
de las demencias vy la enfermedad de Alzheimer

ha sido cardinal en el Proyecto ZARADEMP y

en los Estudios EURODEM antes mencionados,

y el deterioro cognitivo se considera basico en

estas enfermedades. En relacion con ello, hemos
podido documentar, como otros muchos autores,
que la frecuencia (tanto la prevalencia como la
incidencia) de estas enfermedades aumenta de
modo espectacular con la edad: se ha hecho clasica
la expresion de que la frecuencia "se duplica cada
cinco aflos de edad” de los individuos.
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Figura 4. Incidencia de demencia paralela a los estadios de deterioro cognitivo

Fuente: Santabarbara et al. (2015)
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En todos los estudios, en la curva clasica, se
muestra que a los 65 aflos hay muy escasa
prevalencia de la enfermedad de Alzheimer (0,5

% aproximadamente), y esa prevalencia se va
doblando cada cinco afios de edad (1 %, 2 %, 4

%, 8 %, etc.) hasta que a los 90 afios afecta al 25

% de la poblacion, aproximadamente. Pero es
especialmente significativo que, asimismo, hemos
documentado en esta serie de estudios "diferencias
geograficas" en la distribucion de demencias, con
mas altas frecuencias en el norte y noroeste de
Europa que en el sur, Espafia incluida (Fratiglion

et al., 2000), lo que sugiere factores de riesgo
"ambientales’. Donde hay tales factores surge

la posibilidad de actuar contra ellos. Por tanto,
teniendo en cuenta que las demencias —y con ellas
el deterioro cognitivo— aumentan conforme avanza
la edad (envejecimiento) y que puede haber factores
ambientales involucrados, surge la hipotesis de que,
si se actla contra tales factores, podria prevenirse
el deterioro.

Cuando la medicina actual piensa en la enfermedad
de Alzheimer, ha valorado, sobre todo, sus bases
biologicas. Se sabe que en esta enfermedad hay
una neuropatologia caracteristica (atrofia cerebral,
placas amiloides, alteraciones neurofibrilares, etc.),
y que la investigacion bioldgica (genética, bioguimi-
ca, farmacoldgica, etc.) ha hecho un gran esfuerzo,
totalmente justificado, con notables retos, pues la
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concepcion actual del alzhéimer consiste

en una neurodegeneracion particularmente
compleja, un complejo sistema interconec-
tado y, en definitiva, un colosal problema de
investigacion (Khachaturian, 2012). Pero es
mas novedosa en este terreno la perspectiva
epidemioldgica, que estudia factores de ries-
go también ambientales, y estan surgiendo
algunos datos provocadores en relacion con
la posible actuacion de factores contra los
que se pueda Intervenir de modo preventivo.

Hay algunos datos relevantes al respecto. En
un contexto de creciente inquietud interna-
cional sobre el problema de las demencias,
especificamente del alzhéimer, se ha habla-
do de una auténtica "epidemia”. El Proyecto
ZARADEMP era un marco adecuado para
estudiar hasta qué punto estaba creciendo
la prevalencia de estas enfermedades y, para
nuestra sorpresa, NOs encontramaos con
que, de hecho, con una década de intervalo,
se habla estabilizado la frecuencia global y,
en los varones de entre 70 y 85 afos, habia
disminuido la prevalencia de demencias con
cifras estadisticamente significativas (Lobo
et al., 2007). Nunca antes se hablan comu-
nicado datos similares, por lo que lo hicimos
con mucha cautela en 2007, pues podria ser
un artefacto metodologico. De todos modos,

entre las hipotesis para explicar el hallazgo sf
hicimos notar que los varones en los que la
prevalencia era mas alta estuvieron en edad
militar durante la guerra civil espanola.

Posteriormente se publicaron otros

cuatro estudios, todos ellos europeos, que
indicaban una estabilidad o un descenso

en la prevalencia de las demencias a

pesar del envejecimiento de la poblacion.

En relacion con ello, Carol Brayne, de la
Universidad de Cambridge, nos convoco a
los responsables de los cinco estudios para
coordinar una publicacion en The Lancet
Neurology (Wu, Fratiglioni, Matthews, Lobo,
Breteler, Skoog, y Brayne, 2016) en la que

se comunicarian unos datos que iban en
contra de la extendida opinion internacional;
publicacion que alcanzd revuelo incluso en

la prensa general. Muy recientemente se han
publicado varios estudios mas, incluyendo
los realizados en Estados Unidos, en Japon'y
en Nigeria, de tal modo gue hay actualmente
hasta un total de 14 estudios que apuntan en
la misma direccion (estabilidad o descenso
de la prevalencia y, ademas, de la incidencia
de las demencias). El trabajo de revision,
coordinado de nuevo desde Cambridge,

se ha publicado ahora en Nature Reviews
Neurology (Wu et al.,, 2017).



En un contexto de
creciente inquietud
internacional sobre

el problema de las
demencias, en concreto
del alzhéimer, se ha
llegado a hablar de una
auténtica “epidemia”

Figura 5. Prevalencia de demencia en Zaragoza (1990 frente a 2000)
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. Como se explica que se haya estabilizado o que haya disminuido la frecuencia de demencias,
incluida la enfermedad de Alzheimer? Estos estudios no han abordado ese tema en concreto,
pero el consenso de los investigadores es que, con toda probabilidad, puede deberse a la mejora
de la salud general en todos estos paises, la mejor escolarizacion, mejores condiciones de vida,
la prevencion cardiovascular, los nuevos estilos de vida y, desde luego, la ausencia de guerras
gue lleven a grandes problemas, incluidas las hambrunas. De nuevo, por tanto, hay que resaltar el
potencial interés que supone actuar contra potenciales factores de riesgo, que puede significar la
prevencion del envejecimiento cognitivo, una de las vias posibles para retrasar la senectud.

En relacion con ello, se admiten ahora en |a bibliografia internacional siete factores de riesgo de
la enfermedad de Alzheimer particularmente relevantes porque son potencialmente reversibles
(Figura 6). En relacion con la baja escolaridad, por ejemplo, hemos documentado en Zaragoza

Figura 6. Factores de riesgo potencialmente reversibles de la enfermedad de Alzheimer

Fuente: Norton et al. (2014)
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(Figura b), en los estudios citados, que los analfabetos tienen el
doble de riesgo de deterioro cognitivo que los no analfabetos.
Especificamente, Norton, Matthews, Barnes, Yaffe y Brayne
(2074) sugieren que un tercio de los casos de enfermedad de
Alzheimer podrian prevenirse actuando contra estos factores
potencialmente reversibles. Naturalmente, esa es la teoria 0

la hipdtesis que habria que demostrar en los estudios de In-
tervencion adecuados. La hipotesis que podriamos lanzar, por
todo lo expuesto, es que los mismos factores de prevencion de
alzhéimer, por prevenir el deterioro cognitivo, serian Utiles en la
prevencion del envejecimiento.

Algunos otros datos de potencial interés (no publicados
todavia) se refieren a la morbilidad fisica. En el estudio de base,
"ola" inicial del proyecto ZARADEMP (Z-1), el 44 %y 45 % de

la poblacion de 55 0 mas anos no tenian ninguna enfermedad
("individuos sanos"). Como era de esperar, quince afios mas
tarde (Z-4), con la poblacion envejecida, ese porcentaje bajo

al 13 % de los supervivientes. Estos supervivientes "sanos’

se diferenciaban de los "no-sanos" en que quince afios

antes mantenian sus hobbies habituales y se mantenian
iIndependientes en proporciones mas altas, con diferencias
estadisticamente significativas. La sugerencia es que mantener
una vida activa, independiente y con hobbies se asocia con
una mejor salud posterior, con un envejecimiento Mas sano.
En un envejecimiento sano la vertiente psiquica puede ser

tan importante como la vertiente fisica: hemos documentado
también en la poblacion general el fendmeno del clustering
.Hay un sector de poblacién que agrupa (cluster) toda la
morbilidad (la fisica y la psiquica) y otro sector, de un 9 % a un

10%, que no tiene ninguna enfermedad, y hay una asociacion
estadistica entre ambas, de tal modo que los individuos que
tienen un trastorno psiquico tienen mayor probabilidad en la
enfermedad somatica y viceversa.

Algunos de estos factores son especialmente relevantes en
psiquiatria, por enfocarnos ahora en nuestra especialidad: en
estudios "controlados” (controlando estadisticamente distintos
factores de riesgo), hemos documentado que la depresion
aumenta cuatro veces el riesgo de la enfermedad de Alzheimer
en la poblacion general de Zaragoza (Gracia-Garcia et al., 2013),
y segun datos sin publicar todavia, presentados recientemente
en un congreso europeo, la ansiedad clinicamente relevante
aumenta el riesgo de demencia y de enfermedad de

Alzheimer, con un Population Atributable Fraction (PAF) para

la enfermedad de Alzheimer del 6 %. Esto quiere decir que, en
teoria, sl fuésemos capaces de combatir con éxito la ansiedad
clinicamente significativa, la incidencia de la enfermedad de
Alzheimer disminuiria un 6 %, y algo similar podria decirse

de la depresion. No entramos aqui en los mecanismos que
pueden mediar estas asociaciones, pero esta claro que no

hay un envejecimiento cognitivo saludable ni un retraso en

el envejecimiento si un individuo padece la enfermedad de
Alzheimer. La lucha contra estas patologias psiquicas, al igual
que contra las enfermedades fisicas y otros factores aquf
resefados, se postula como algo fundamental en la promocion
de un envejecimiento saludable. Y, por lo que respecta a las
patologias psiquicas, ya va siendo hora de que la medicina en
general y la sociedad las valore en su justa medida.









2.0b. Senectud y envejecimiento cognitivo

Conclusiones

Volviendo al punto de partida: ;podemos retrasar la senectud?
Evidentemente, no contamos con la mejor solucion al problema, pero si
hemos apuntado algunos factores de riesgo de un envejecimiento tan
poco saludable como el deterioro cognitivo, profundo en enfermedades
como el alzhéimer, y la nota claramente optimista es que hay datos para
apoyar que algunos de esos factores son potencialmente reversibles, por lo
gue, consecuentemente, se debe poder retrasar un aspecto de la senectud
particularmente incapacitante.
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Introduccion

Los términos "fragilidad” y "vulnerabilidad” son utilizados en gerontologia

y geriatria de manera cotidiana con un significado negativo la mayorfa

de las veces, bien ligado a la posibilidad de desarrollar dependencia o
aumentar la mortalidad, en el caso de la fragilidad; bien unido al concepto
de desigualdad, a la merma de la calidad de vida v el bienestar, en el caso
de la vulnerabilidad. Ademas, ambos términos (fragilidad y vulnerabilidad)
se utilizan asiduamente como si de sindnimos se tratara, como si fueran de
facto, intercambiables.

A'lo largo del presente trabajo se procurara puntualizar que uno'y otro
hacen referencia a cuestiones bien distintas, que pertenecen a categorias
diferentes y que, ademas, el concepto de vulnerabilidad puede tener una
mirada positiva que sea la base que procure una nueva forma de mirar la
vejez y el envejecimiento y, por lo tanto, de articularlo.
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Planteamiento

Gilbert Ryle, el filésofo de Oxford representante de la escuela analitica, en uno de sus
textos contaba la siguiente historia: "A un extranjero que visita Oxford o Cambridge por
primera vez, se le muestran los colleges , bibliotecas, campos de deportes, museos,
departamentos clentificos y oficinas administrativas. Y al terminar la visita pregunta:
'.Donde esta la universidad? He visto donde viven los miembros de los colleges |, [..]
donde hacen experimentos los cientificos, pero aun no he visto la universidad donde
residen vy trabajan sus miembros". Decia Ryle que a una persona asi "se le tiene que
explicar, entonces, que la universidad no es otra Institucion paralela o0 una especie de
homologo de los colleges , laboratorios y oficinas. La universidad es la manera en que
todo lo que ha visto se encuentra organizado. Cuando se ven edificios y se comprende su
coordinacion, puede decirse que se ha visto la universidad”. Su error parte de la iInocente
suposicion de que es correcto hablar de la Facultad de Ciencias, de la biblioteca y de

la universidad, como si "la universidad” hiciera referencia a un miembro adicional de la
clase de la que son miembros los otros elementos. Erroneamente se ha asignado a la
universidad la misma categoria a la que pertenecen aguellos.
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Cuando consideramos
que la persona es

el cerebro, que la
persona es “lo fisico”,
cometemos el mismo
“error categorial” que
cuando aceptamos que
dolor y sufrimiento son
sinonimos perfectos, que
el vigje es exclusivamente
el paisaje y que fragilidad
es lo equivalente a
vulnerabilidad

Lo mismo sucede en el equipo de rugby de
mi hijo. Cuando un padre va por primera

vez a ver a su hijo jugar, aprende cual es

la funcion del "talonador” o del "pilier”, que
hace el "medio melé”’, o por qué el arbitro
pita falta cuando alguien pasa el balon hacia
adelante ("avant’, en términos técnicos);
pero es Imposible que vea "el espiritu de
equipo” o "el espiritu del rugby", es decir, ese
codigo de conducta que tedricamente refleja
lealtad, consideracion y caballerosidad, que
trasluce grandeza en la victoria y tambien
correccion y buenos modales en la derrota. El
espiritu de equipo No es una parte del rugby
complementaria a otras; es, por decirlo asi,
la "filosoffa’, la "manera” en la que se juega.
Y el "como se hacen las cosas’, por poner
un ejemplo, no es asimilable, en este caso, a
pasar el balény correr,

Lo que subrayaba Gilbert es que tratar
COMO equivalentes conceptos e ideas que
tienen propiedades diferentes, que No son
‘comparables” porgque corresponden a
categorias distintas, es un "error categorial”.

En enero del 2009, cuando el profesor Ramon
Bayés fue nombrado doctor honoris causa
por la Universidad Nacional de Educacion a
Distancia (UNED), citd a Ryle y el ejemplo de
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un viaje para sefalar un error comun en la
forma en que a veces los que nos dedicamos
al envejecimiento en particular y a la salud
en general analizamos las cuestiones que
profesionalmente nos conciernen.

Para hacer un viaje por carretera —sefialaba
Bayés— necesitamos un coche, un motor,
vias por las que transitar, gasoling, tiempo,
companeros de viaje, hoteles, paisajes...,
pero ni el coche, ni el motor, ni la gasoling,

ni el paisaje, ni los compafieros son el viaje.
El vigje es la experiencia propia, unica,
personal e intransferible de la interaccion
de la persona y su biografia con todo lo

que le rodea en ese vigje. El vigje son las
ermociones que experimenta, las ideas que
surgen en su cabeza, los recuerdos con los
gue conecta, las sensaciones que percibe,
la interaccion de todo ello con toda su
historia personal. El coche, la gasolina, los
palsajes o el motor son, por descontado,
elementos que hacen posible el viaje, que lo
enriguecen, pero No son —en absoluto— el
viaje. Por ello, subrayaba Bayés, la persona
no es el cerebro, ni la mente, ni la conducta,
ni su sistema musculoesquelético, ni su
sistema neuroendocrino. Todos ellos son
imprescindibles para que la persona exista,
pero no son la persona. La persona, con toda
surigueza y complejidad, es el vigje.
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Cuando consideramos que la persona es el cerebro, que la persona
es "lo fisico", cometemos el mismo "error categorial” que cuando
aceptamos gue dolor y sufrimiento son sinonimos perfectos, que el
viaje es exclusivamente el paisaje y que fragilidad es lo equivalente
a vulnerabilidad.

Las tres ideas que se plantean —y que se Intentaran argumentar en

las préximas paginas— son: a) gue vulnerabilidad y fragilidad son

dos conceptos diametralmente diferentes que pertenecen a distintas
categorfas y que cuando los tratamos como sindNiMos cometemos un
grave "error categorial" con nefastas consecuencias para las personas;
b) que en gerontologia ambos necesitan ser utilizados de manera precisa
y diferenciada; y ¢) que no se entiende bien el envejecimiento si no se
comprende “profundamente” la importancia de la "experiencia y vivencia'
personal, Unica y diferente en cada uno de Nosotros, que es, a su vez, un
modulador esencial del proceso de envejecimiento.
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Fragilidad

La fragilidad esta relacionada con "el

motor” —por recurrir al ejemplo anterior—

y la vulnerabilidad esta relacionada con

"el vigje". Como suele decir el profesor
Francesc Torralba, catedratico de Etica de

la Universidad Ramon Llull, "vulnerabilidad
tiene que ver con herida" y fragilidad, con
Inconsistencia (que son dos cosas distintas).

La fragilidad ha tenido desde el afio 2001
(Fried et al., 2007) un enorme desarrollo,
donde, entre otras cuestiones, se ha buscado
con ahinco una definicion que abarque tan
vasto concepto. El Libro blanco de la fragili-
dad, elaborado por la International Associa-
tion of Gerontology and Geriatrics (IAGG) y

la Sociedad Espanola de Medicina Gerliatrica
(SEMEG), la define como "un estado clinico
que aumenta la vulnerabilidad de un individuo
para desarrollar dependencia y/o aumentar
la mortalidad cuando es expuesto a un factor
de estrés’, entendiéndose que el aumento

de la vulnerabilidad resta posibilidades a las
personas de sequir disfrutando de un buen

estado de salud. Es, por lo tanto, un térmi-
no exclusivamente "clinico’, aungue pueda
tener resonancias psicosociales y ser usado
e Interpretado desde un punto de vista mas
amplio que el meramente clinico. Desde esta
perspectiva clinica, la fragilidad se ha des-
crito como un estado definible a través de
multiples signos y sintomas (Xue, 2011): en
otras palabras, un sindrome que permite una
expresion heterogénea. La definicion mas
citada es, sin duda, la de Linda Fried (Fried et
al., 2001), que incluye 5 componentes feno-
tipicos (lo observable de la interaccion de los
genes con el ambiente):

a) Pérdida de peso

b) Baja energia

c) Lentitud en la movilidad
d) Debilidad muscular

e) Bajo nivel de actividad fisica



La fragilidad ha tenido
desde el anho 20071 un
enorme desarrollo,
donde, entre otras
cuestiones, se ha
buscado con ahinco
una definicion que
abarque tan vasto
concepto
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Desde el punto de vista funcional, la fragilidad se presenta como pérdidas en el funcionamiento humano,
con la consiguiente reduccion de actividades, donde la importancia de la funcion radica en la situacion
funcional previa al desarrollo de discapacidad y dependencia, que es uno de los mejores indicadores del
estado de salud y resulta mejor predictor de discapacidad incidente que la morbilidad ( Causapié, Balbon-
tin, Porras y Mateo, 2011; Alfonso, Martinez-Reig, Gémez Juncos, Romero y Abizanda, 2014), ademas de
ser modificable. Desde esta dptica, la funcidn (y su hipotética pérdida) esta en el centro de la definicion
conceptual (Gobbens, Luijkx, Wijnen-Sponselee y Schols, 2010), entendiéndose la fragilidad como "una
capacidad disminuida para llevar a cabo funciones vitales, tanto de caracter personal como social”.

Clerto es que otros autores, desde una perspectiva mas multidimensional, definen la fragilidad como
un estado "heterogéneo” que incluye dominios o fenotipos fisicos, cognitivos y psicosociales (Ruan, Yu,
Chen, Bao, Liy He, 2017). La idea de fondo es el reconocimiento implicito de que la fragilidad no puede
limitarse a sus aspectos fisicos exclusivamente, ya que lo psicoldgico, cognitivo, emocional, social y
espiritual contribuyen a la fragilidad y deben de tenerse en cuenta en su definicion, aungque es necesario
diferenciar entre "aspectos que contribuyen” (de indole psicosocial y espiritual) y "aspectos basicos o
fundamentales” (bioldgicos, grosso modo).
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En cualquier caso, la fragilidad es una nocion
compleja y sumamente heterogenea que:

a) Se puede definir a través de la descripcion
de sus rasgos basicos: debilidad, pérdida de
peso, lentitud, problemas al caminar, baja
energla, disminucion del nivel de actividad
fisica, etc.;

b) Puede afectar a la cognicion, al estado de
animo y al comportamiento;

c) Interactla con comorbilidades y facilita la
aparicion de sindromes geriatricos;

d) Se presenta en términos de pérdidas en el
funcionamiento humano con alteraciones en
varios ambitos de la funcion y reduccion de
actividades.

e) En cuya génesis varios sistemas
Interrelacionados juegan un papel
relevante (especialmente los sistemas
nervioso, endocrino, iInmMmunoldgico y
musculoesquelético):

f) Esté estimulada por factores intrinsecos
(como la disposicion genética y el propio
proceso de envejecimiento) y extrinsecos
(medio ambiente, estilos de vida, nutricion).
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El buen funcionamiento fisiologico se va
alterando y va disminuyendo los recursos
funcionales, lo que deviene en una pérdida de
reserva y de capacidad de adaptacion, con
dificultades para mantener la homeostasis.
Ante las crecientes exigencias del sistema,
el precario equilibrio se desploma, se supera
un umbral y los sistemas fisiologicos
interrelacionados comienzan a fallar. La
fragilidad resulta de alcanzar un umbral de
declive en multiples sistemas organicos.

Por Ultimo, cabe apuntar que, en la literatura
sobre fragilidad, las situaciones que provocan
que la fragilidad se exprese o progrese

se denominan "factores estresantes’.

Los factores estresantes parecen incidir

en la reduccion del funcionamiento y de

las reservas fisiologicas, o que pone en
marcha "respuestas fisiopatoldgicas” que
aumentan la vulnerabilidad y los problemas
de salud. En la evidencia empirica analizada
en este contexto, por vulnerabllidad se
entiende (Rodriguez-Mafas et al,, 2012)
una alta "probabilidad de ser afectado por
pequefos cambios en factores biomédicos,
psicosociales 0 ambientales” cuando se
expone a factores estresantes, lo que
aumenta el riesgo de resultados adversos
para la salud.




Los factores estresantes
parecen incidir en la reduccion
del funcionamiento y de las
reservas fisiologicas, lo que
pone en marcha “respuestas
fisiopatologicas” que
aumentan la vulnerabilidad y
los problemas de salud”
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ol o Para las ciencias sociales y del
Vulnerabllldad comportamiento, la acepcion méas
habitual de la vulnerabilidad tiene que ver
con desigualdad y con lo que dificulta el
bienestar y la calidad de vida. Segun la
Organizacion de Naciones Unidas (2003),
la vulnerabilidad puede definirse como "un
estado de elevada exposicion a determinados
riesgos e incertidumbres, combinado con
una capacidad disminuida para protegerse
o defenderse de ellos y hacer frente a las
consecuencias negativas'.

El término "vulnerabilidad” viene del latin
vulnerabilis , formado de vulnus , que
significa ‘herida’, y la particula -abilis, que es
equivalente a 'poder de': mas el sufijo -dad,
que significa 'cualidad’ (Araujo, 2015). Es
decir, "vulnerable” expresa la posibilidad de
ser herido. Vulnerabilidad se asocia, ademas,
con la capacidad de una persona, grupo o
comunidad para resistir y recuperarse de un
riesgo y examinar las posibilidades de sufrir
amenazas. A veces, vulnerabilidad expresa
tanto riesgo como capacidad de enfrentarlo
a través de una respuesta. En el terreno de
la "vulnerabilidad social”, se puede hablar
(Wilches-Chaux, 1989) de vulnerabilidad
natural (a las condiciones ambientales y
sociales dificiles para el desarrollo humano),
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El concepto de vulnerabilidad evoca impotencia, falta
de control sobre la situacion, y tiene que ver con la
posibilidad de sufrir, de enfermar, de padecer. Por eso
la nocion de vulnerabilidad esta intimamente vinculada
a otros vocablos como fragilidad (mas adelante se
discutira otro concepto de la fragilidad diferente al de la
“fragilidad como sindrome geriatrico”, por denominarlo de
esta manera), finitud, contingencia, etc.

de vulnerabilidad fisica (ubicacion de la poblacion en zonas

de riesgo fisico, por pobreza, falta de oportunidades, etc.), de
vulnerabilidad econdmica (ingresos insuficientes, explotacion,
inestabilidad laboral, etc.), de vulnerabilidad social (deficiente
organizacion y cohesion interna de la sociedad), de vulnerabilidad
técnica (falta de manejo de las tecnologias), de vulnerabilidad
politica, ideoldgica, educativa, cultural, ecoldgica, institucional..

En términos personales, y segun Samuel Gorovitz,
vulnerabilidad es la posibilidad de ser herido y ser vulnerable
significa ser fragil (no en el sentido "biomédico”), inconsistente,
susceptible de recibir o padecer algun tipo de mal. El concepto
de vulnerabilidad evoca impotencia, falta de control sobre

la situacion, y tiene que ver con la posibilidad de sufrir, de
enfermar, de padecer. Por eso la nocion de vulnerabilidad esta

intimamente vinculada a otros vocablos como fragilidad (mas
adelante se discutira otro concepto de la fragilidad diferente al
de la "fragilidad como sindrome geriatrico”, por denominarlo de
esta manera), finitud, contingencia, etc.

A pesar de lo anteriormente sefalado, otra mirada es posible.
La vulnerabilidad, que es intrinseca a la propia condicion
humana (todos los seres humanos, independientemente de
nuestra edad y condicion, somos vulnerables), puede ser vivida
de un modo consciente (Torralba, 2017). Esto significa que el
ser humano no es tan solo vulnerable, como cualquier otro ser
VIVO, SIN0 que, ademas, puede tomar conciencia de ello, puede
hacerse cargo, mental y emotivamente, de su situacion vital,
anticiparla e idear mecanismos para paliarla, sobrellevarla o
aprovecharla (Torralba y Yanguas, en imprenta).
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El reconocimiento de nuestra "fragilidad ontologica” es 1o que nos hace grandes en el conjunto del
cosmos (Torralba, 2010). Como afirma Blaise Pascal en Los Pensamientos: "LLa grandeza del hombre es
grande porgue el hombre conoce su miseria; un arbol no se sabe miserable. Por o tanto, ser miserable
es no saberse miserable; pero es ser grande saber que se es miserable". La vulnerabilidad es, ademas,
un concepto dinamico. Podemos ser vulnerables en unas areas y en otras no, y el ser humano es
potencialmente capaz de asumir reflexivamente tanto su propia vulnerabilidad como la vulnerabilidad de
las personas que le rodean; otra cuestion es que la ocultemos (Torralba, 2010, 2017).

En el afio 2000, Julian Marias publico un articulo titulado "Las tentaciones y la vulnerabilidad”, donde
afirma que la vulnerabilidad que afecta a la vida humana "no cabe duda de que es un riesgo, una
amenaza, una promesa de posible sufrimiento”. Pero prosigue diciendo que esa vulnerabilidad puede
tener un sentido positivo, porque la vulnerabilidad es "la condicion de la apertura a la realidad, de la
estimacion y el apego a cosas y, principalmente, a personas, de la posibilidad de sentir el dolor de la
ausencia, del afan de realizar posibilidades cuya exclusion o fracaso o pérdida hiere". Marias subraya
que evitar la vulnerabilidad (volvernos invulnerables), ademas de inmoral, es "la pérdida de la intensidad
de la vida, el desapego [que suele ser "despego’, como el autor enfatiza con ironfal, su reduccion a
formas inferiores, la supresion del entusiasmo, de la adhesion a lo que, siendo valioso, se puede perder,
puede fracasar”. Invulnerabilidad es, para Marfas, sinonimo de "falta de generosidad, de reclusion en la
propia realidad, de incapacidad de dar y darse, y por ello, de recibir algo que efectivamente valga la pena”
(Yanguas, Galdona, Diaz, Garcla y Sancho, en imprenta).

Vulnerabilidad es también, por lo tanto, sindnimo de "vivir', porque las cosas que mas nos importan no
estan bajo nuestro control en absoluto, sino expuestas al azar mucho mas de lo que, quiza, estamos
dispuestos a asumir. En otras palabras, dependemos de las cosas de fuera, que no podemos controlar
con nuestra razon. Martha Nussbaum (2008) dice que las emociones expresan esa dependencia que
tenemos respecto de las cosas que no podemos controlar. Las emociones? son un reconocimiento
de todas las maneras en las que podemos ser vulnerables cuando nos relacionamos con los demas

2 Extraido de la conferencia de Juan Manuel Aimarza en el Congreso "La vulnerabilidad de los emigrantes y los derechos humanos', celebrado en febrero de
2016 en Sevilla.
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y con todo aquello que esta fuera de

nuestro control. En este sentido, hay una
vulnerabilidad respecto a las cosas que son
buenas para la vida, para cada persona (tener
trabajo, tener estudios, familia, etc.), que estan
fuera de nuestro control, y hay que distinguir
esas formas buenas de vulnerabilidad
(dependencia de cosas que no podemos
controlar) de otras que son negativas, malas,
como por ejemplo perder el trabajo a los

50 anos, separarse, perder amigos, etc. La
vulnerabilidad, pues, en contra de lo que es

la fragilidad, es posible y deseable. Gabriel
Marcel lo dice con palabras mas bellas

y contundentes: "Un alma a la que le sea
ajena toda inquietud es un alma esclerdtica”.
Asi pues, la vulnerabilidad es también una
Invitacion a "vivir con mayusculas, negrita y
subrayado” (Yanguas et al,, en imprenta); es
una invitacion a vivir con "riesgo’, a salir de la
zona de confort personal, a explorar y plantear
una manera de vivir la vida —y también la
vejez— diferente, mas ambiciosa, que busque
el maximo desarrollo personal posible junto
con los otros.

En realidad no hay una, sino que existen
muchas vulnerabilidades (Torralba y
Yanguas, en imprenta): a) una vulnerabilidad
'somatica’, que tiene que ver con el dolor,

con la enfermedad, con la fatiga, con la
impotencia, con la sensacion de fragilidad,
b) una vulnerabilidad "psiquica’, que tiene
que ver con el deterioro cognitivo, con la
sensacion de fracaso, con la experiencia de
la incertidumbre, con la soledad no deseada,
con la reduccion de la autonomia personal,
con el sufrimiento emocional, etc.; ¢) una
vulnerabilidad "social” ligada a la pérdida

de vinculos afectivos, a la jubilacion laboral,
a la pérdida de un rol social, a la falta de
reconocimiento social, a la vulnerabilidad
tecnologica, al cambio de entorno y estilos
de vida, a la precariedad econdémica, a los
conflictos personales, al maltrato, al cuidado
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de otras personas, etc.; y d) una vulnerabilidad
"espiritual” ligada a la religiosidad, a la
bUsqueda de sentido, a la proximidad del

fin, etc. Pero lo que realmente influye es

la manera en la que cada uno afronta sus
vulnerabilidades: silo hace desde la negacion,
la ocultacion, la rebelion, la desesperacion, la
resignacion, la aceptacion o la esperanza. En
definitiva, si nuestra exposicion al riesgo, a
Una carencia o a una debilidad activa nuestra
capacidad de respuesta ante lo desconocido y
estimula una respuesta (preferiblemente con
otros). En otras palabras: si vivir y explorar la
vulnerabilidad se convierte en la posibilidad de
una vida mejor.
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“Fragilidad” frente a
“vulnerabilidad(es)”

La fragilidad (en términos geriatricos) es adquirida (tiene que ver con cumplir afios) y es propia del individuo, negativa e inconsciente.
La vulnerabilidad es intrinseca al ser humano, pero no esta relacionada con la edad; es consciente (podemos ser conscientes de
nuestra vulnerabilidad), es colectiva (podemos asumir la de otros) y puede ayudarnos a crecer y desarrollarnos (no es, por lo tanto,
siempre negativa). Diferenciar ambos términos es fundamental si queremos, al menos, explorar otras posibilidades.

Pero, ademas —y esto es esencial—, la fragilidad (tal como se conceptualiza en el mundo "geriatrico”) tiene un origen bioldgico
asociado al hecho de cumplir afos (la vejez no trae obligatoriamente la dependencia, pero si la fragilidad) y es propia del cuerpo.

La vulnerabilidad, en cambio, no es propia del cuerpo —aungue pueda emanar de él—; es de la persona y tiene multiples dominios:
ffsico (me siento "incapaz" porque mi cuerpo me emite sefiales), psicolégico, social, espiritual..., que van mas allé de lo bioldgico /
fisico / corporal. Se genera con base en el cuerpo, pero trasciende a €l, porque tiene que ver con las emociones, con las experiencias
(y, por lo tanto, con nuestra biograffa), con nuestras relaciones, con nuestro pensamiento; es, por o tanto, Unica y, en definitiva,
corresponde a otra categoria. Cuando comparamos fragilidad con vulnerabilidad (o, al menos, con la mirada de la vulnerabilidad
comentada en este trabajo), cometemos o que Ryle llamaba un "error categorial” y, ademas, dejamos de entender algo basico en la
persona: que la vulnerabilidad surge del "viaje" que decia Ramon Bayés.

El como vivimos y afrontamos nuestras vulnerabilidades y las emociones ligadas a ellas —en definitiva, como nos tomamos la
vida— (sl buscamos desarrollarnos o nos resignamos, por ejemplo) es, sin duda alguna, un "modulador” extraordinario del proceso
de envejecimiento que escasas veces se explicita. Para ello debemos de comprender que fragilidad y vulnerabilidad no son
sinonimos; que la vulnerabilidad, ademas de ser variada y tener repercusiones negativas, puede ser la llave que abre la puerta de un
envejecimiento diferente o, mejor dicho, de vivir una vida distinta.



La fragilidad (en términos geriatricos) es
adquirida (tiene que ver con cumplir anos) y es
propia del individuo, negativa e inconsciente,

La vulnerabilidad es intrinseca al ser humano,
pero no esta relacionada con la edad; es
consciente (podemos ser conscientes de

nuestra vulnerabilidad), es colectiva (podemos
asumir la de otros) y puede ayudarnos a crecer y
desarrollarnos (no es, por tanto, siempre negativa)
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El filosofo Aurelio Arteta plantea esta
cuestion en su ensayo A fin de cuentas.
Nuevo cuaderno de la vejez (Arteta, 2018):
"lgual que el joven y el maduro suelen
marcarse por adelantado unos fines y
unos medios, unas metas y su curso hacia
ellas, ¢no debera hacer algo parecido el
anciano sensato mientras pueda, y con
mayor razon todavia si esos fines y metas
son por definicion mas irrevocables que
los recorridos por las edades anteriores?”.
Interpretando lo anterior, la vejez, que cada
vez se expande mas en el tiempo, demanda
un proyecto de vida personal, a la vez que

el identificar socialmente qué se espera de
esta vejez que no dura (afortunadamente)
afos, sino décadas. Asumiry afrontar la
vulnerabilidad de manera positiva abre la
escotilla que conduce a ello, a la vez que
modula de forma positiva nuestro proceso
de envejecimiento. Paradigmas basados

en la actividad y la prevencion, en "seguir
como estoy” (fisica, cognitiva o socialmente),
no conciben la vejez como una etapa de
desarrollo, que es, en parte (también existe
—icomo nol— la dependencia), en lo que se
ha convertido esta etapa vital, que demanda,
para ser vivida, la asuncion de mas riesgos
(vulnerabilidad) que seguridades.
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3.02. Actividad fisica como modulador de longevidad y ritmo de senectud

Introduceion

El término "actividad fisica” es mucho mas completo

que ejercicio. Por gjercicio se entiende un movimiento
estructurado y programado ad hoc, por ejemplo, Iir

al gimnasio o hacer un programa de entrenamiento
determinado; mientras que por actividad fisica se entiende
algo mucho mas global, incluso un estilo de vida, por
ejemplo, utilizar las escaleras en vez del ascensor, ir a un
sitio caminando si no esta muy lejos en vez de en coche ©
Incluso aparcar algo mas lejos para caminar al menos

un poco!

! Recientemente hice un experimento a rafz de tener que visitar muchos hospitales:
realmente no es fécil encontrar las escaleras en un hospital ni la sala a donde quieres ir.
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Evolucion

y actividad fisica

Los seres humanos no dejamos de ser otro
tipo de hominoide, uno mas de los otros 180
que existen, mas o menos. Sin embargo,
hay cosas que nos hacen algo diferentes, y
una de ellas es que vivimos mas. No se sabe
claramente por gué somos tan longevos; de
hecho, algunos de nuestros fenotipos serfan
desfavorables a una mayor longevidad: uno
de ellos es el desarrollo del cerebro y otro es
nuestra funcion reproductora, que es mucho
mayor que la de otros monos, al menos

en entornos naturales, y ambos suponen

un gasto de energia que se opone a la
longevidad. Sin embargo, una adaptacion
saludable que hemos desarrollado es la
capacidad de almacenar grasa, que, aunque
cuando se almacena a nivel subcutaneo
estéticamente puede percibirse como

negativo, en realidad es muy bueno. De
hecho, el problema de la obesidad, desde

el punto de vista de la salud, es que no

se almacena suficiente grasa en el tejido
subcutaneo vy, en su lugar, se almacena

en la zona visceral. No obstante, cuando
ponemos este "fenotipo ahorrador” en

un entorno como el de hoy en dia, donde

el acceso a la comida es muy facil y no
necesitamos movernos para sobrevivir,
almacenamos mas grasa de lo normal. Otro
tejido muy importante, que constituye una
gran parte de nuestro cuerpo, es el musculo.
El musculo esta en constante comunicacion
con el resto de los tejidos, entre ellos el
tejido adiposo, y posiblemente nuestra
actividad muscular nos hace también
diferentes de otros monos.
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El musculo esta en constante comunicacion con
el resto de los tejidos, entre ellos el tejido adiposo,
y posiblemente nuestra actividad muscular nos
hace también diferentes de otros monos

Somos el unico mono —y, de hecho, el Unico animal— que anda en bipedestacion, y eso tiene
bastantes implicaciones para algo que ocurre a edades avanzadas, en concreto cuando
empezamos a perder nuestra capacidad para caminar y aumenta el riesgo de caidas. Porque
caminar no es tan facil: implica un equilibrio que perdemos con la edad. ;Pero por qué nos
volvimos animales bipedos? Quizas fuimos un mono muy valiente que, cuando se empezo a
deforestar Africa, decidio adentrarse en la sabana para cazar, lo que implicaba mas exposicion
solar, y posiblemente la bipedestacion sea mas efectiva para la termorregulacion. La razén
también puede haber sido mas practica, pues las hembras tenian que portar a las crias y no es
muy eficiente hacerlo a cuatro patas.

Otra faceta importante que nos diferencia de otros hominidos es que, para los seres humanos,
la potencia —la explosividad muscular— no es una ventaja evolutiva (Houweling et al., 2018).
Posiblemente seamos el Unico mamifero para el cual lo que de verdad es importante para
sobrevivir es la resistencia muscular y la eficiencia, porque hemos evolucionado para ser
cazadores recolectores. De hecho, nuestro genoma, que no ha cambiado tanto desde el
Paleolitico, esta diseflado para que seamos cazadores recolectores. Por tanto, la ingesta
caldrica esta necesariamente ligada al gjercicio que hagamos. Ademas, somos el Unico
mamifero cuyas capacidades aerobica —resistencia— y cognitiva han evolucionado a la vez, lo
gue nos permitid cazar en grupos o persequir animales de presa incluso hasta llevarlos al golpe
de calor (Noakes y Spedding, 2012).
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La profesora y neurogenetista North (North, Yang, Wattanasirichaigoon, Mills y Beggs, 1999)
descubrio lo que originalmente crefa que podia ser una causa de enfermedad(es): una variacion
genética (variante R577X en el gen ACTNG, que codifica la proteina alfa-actinina-3) que

hace que, si somos homocigotos (XX) para la misma, no fabriguemos alfa-actinina-3, una
protelna responsable de que los sarcomeros (las verdaderas unidades funcionales de nuestros
musculos) se contraigan con explosividad. Dicha variacion genética no la tienen nuestros
hermanos los monos, solo nosotros, y posiblemente la adquirimos cuando viajamos de Africa
al entorno euroasiatico. Esta variacion nos hizo ser mas eficientes y mas resistentes, y no se
asocia a enfermedad alguna. Aproximadamente un billon de personas presenta el genotipo XX
para esta variacion, con una gran proporcion de centenarios entre ellos.

¢Qué ha pasado con los seres humanos? Que, en apenas tres generaciones, hemos cambiado
nuestro estilo de vida hasta volvernos inactivos e incluso sedentarios. Sedentario no es

lo mismo que inactivo (jes aun peor!): sedentario es estar sentado en el sofa o delante del
ordenador durante horas, mientras que inactivo es no hacer suficiente actividad fisica; es

decir, no cumplir las recomendaciones minimas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
segun las cuales cualquier adulto ha de caminar a paso ligero por o menos 150 minutos a la
semana (o hacer al menos 10 000 pasos al dia, dicho de un modo general). El problema es que
nuestra biologia no ha cambiado tan rapidamente, y eso ha llevado a una mala adaptacion.

De hecho, hay cientificos que han estudiado tribus del mundo que todavia siguen un estilo de
vida ancestral, para los cuales la actividad fisica forma parte esencial de su vida: si no hacen
actividad fisica no pueden comer (O'Keefe, Vogel, Lavie y Cordain, 2011). Un articulo reciente

en la revista Lancet (Kaplan et al., 2017) estudi¢ a la tribu de los chimanes (o tsimané ) de
Bolivia: en una cohorte de 700 personas, el 65 % de aquellos con mas de 75 afios mostraba una
incidencia de enfermedad cardiovascular de placas de calcio igual a cero. ;Qué les diferencia de
los occidentales? Los 40 000 pasos que dan al dia.
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La dosis de actividad fisica

Es verdad que la restriccion
calorica podria aumentar
la vida, pero no se ha
demostrado realmente en
seres humanos. Ademas,
esta no es la estrategia
que esta de acuerdo

con nuestro genoma;

lo que esta de acuerdo

con nuestra biologia es

lo contrario: gastar 3000
kilocalorias al dia, 1000

de las mismas haciendo
actividad fisica (el
equivalente a caminar unas
dos o tres horas al dia)

1606 ‘

Estamos disefados para quemar, en actividad
fisica, 1000 kilocalorfas al dia (O'Keefe et al,,
20171). Es verdad que la restriccion caldrica
podria aumentar la vida, pero no se ha
demostrado realmente en seres humanos.
Ademas, esta no es la estrategia que esta

de acuerdo con nuestro genoma:; lo que

esta de acuerdo con nuestra biologia es lo
contrario: gastar 3000 kilocalorias al dia, 1000
de las mismas haciendo actividad fisica (el
equivalente a caminar unas dos o tres horas
al dia). Esto fue lo que hizo el poeta romantico
William Wordsworth (1770-1850), que anduvo
16 kilometros diarios a lo largo de su vida.
Esta es la leccion que falta en las clases de
Medicina: ¢qué ejercicio deben prescribir

los médicos? (Lucia, Foster, Pérez y Arenas,
2008). Deberfamos hacer una etapa del
Camino de Santiago (al menos de las cortas)
todos los dias: esa es la actividad fisica que
equivale a quemar 1000 kilocalorfas al dia.

No hacer actividad fisica regularmente
conlleva un problema de salud que
esta empezando en la Infancia y en la

adolescencia 'y que es mas marcado en el
sexo femenino. Casi la mitad de los adultos
de todo el mundo ni siquiera cumplen las
citadas recomendaciones minimas (=150
minutos/semana) de la OMS. Habitualmente
se recomienda ejercicio moderado, pero

. por qué moderado? La evidencia muestra
un beneficio dosis / respuesta, al menos
hasta un cierto punto. Es verdad que, si

llevo 20 afnos siendo sedentario y tengo
arteriosclerosis y placas de calcio, y de
repente quiero correr un maraton dentro

de un mes, sera malo. Pero si se hace

bien, los beneficios son en gran medida
"dosis-respuesta’. Asi, una capacidad
cardiorrespiratoria (consumo pico de oxigeno
0 VO2pico) de menos de 8 MET —que es lo
que equivale a hacer jogging— se asocia a un
perfil cardiovascular muy desfavorable; por
el contrario,con 10 u 11 MET —es decir, si
puedes correr relativamente comodo v tienes
una edad adulta—, el riesgo de mortalidad
cardiovascular es cercano a cero.
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. Como nos benelicia el ejercicio?

Hacer gjercicio reqularmente disminuye la incidencia de lo que podriamos llamar
"enfermedades de la civilizacion” (Lee et al, 2012). Muchos de los beneficios del ejercicio
son independientes de factores de riesgo tradicionales como, por ejemplo, niveles de
colesterol 0 adiposidad. Cuando nos hacemos mayores, el sistema simpatico se regula
al alza para que tengamos mas termogeénesis, pero eso tiende a cerrar mas nuestros
vasos sanguineos segun envejecemos. El ejercicio lo que hace es lo contrario: aumentar
la actividad parasimpatica.

Los miembros del equipo de un investigador ya fallecido, Bengt Saltin (Steensberg et

al., 2000), observaron que, después de un maraton, los corredores tenian niveles muy
elevados de interleucina 6 (IL6) —una citoquina tedricamente pro-inflamatoria—, algo
que les extrano. Entonces, dado que durante un maraton los musculos se contraen,
plantearon la hipdtesis de que la IL6 pudiese venir de los musculos en contraccion.

El primer experimento que plantearon fue sacar sangre de ambas venas femorales

(que drenan sangre de ambos muslos) haciendo que los musculos del muslo de una
extremidad inferior se contrajesen, pero los de la otra no, con lo que constataron que
salfa mucha mas IL6 del muslo cuyos musculos estaban trabajando. Unos afios después
se ha descubierto que, en efecto, el ejercicio es una fuente de mioguinas (no solo IL6,
sino muchas otras moléculas), que tienen un efecto similar a un farmaco; la mayoria
son péptidos y citoquinas gue van por la sangre y que suelen hacer su accion en otros
tejidos (por lo que se comportan como hormonas). Lo curioso es que, cuando las libere
el musculo, posiblemente tengan un efecto muy diferente que cuando las liberen otros
tejidos, como el tejido adiposo; por ejfemplo, hay mioguinas protectoras contra el cancer
(la citada IL6, la oncostatina-M o la SPARC). Y es Iégico: tiene que haber un sustrato
biologico para los multiples beneficios del gjercicio.

Hacer gjercicio reqularmente
disminuye la incidencia de

lo que podriamos llamar
‘enfermedades de la
civilizacion”. Muchos de los
beneficios del ejercicio son
independientes de factores de
riesgo tradicionales como, por
ejemplo, niveles de colesterol
o adiposidad
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Actividad fisica
a edades avanzadas

Uno de los efectos del aumento de la longevidad, y mas en un pals tan longevo como Espafia,
es el aumento de la prevalencia de la sarcopenia. Este proceso de pérdida de masa y funcion del
tejido muscular se produce en todos los mamiferos, pero es mas marcado en nuestra especie
debido a la baja actividad fisica y a nuestra longevidad. La sarcopenia afecta especialmente al
grupo de poblacion que mas rapidamente esta creciendo: la poblacion de mas de 80-85 anos
(que se conoce en el mundo anglosajén como oldest old ). Lo curioso es que en casi todos os
ensayos clinicos se excluye, precisamente, a este grupo

de poblacion.

Una persona con sarcopenia tiene mucha pérdida de masa muscular, y este fendmeno se
refleja a nivel practico como la incapacidad para andar a una velocidad de al menos un metro
por segundo. La sarcopenia aumenta el riesgo de fragilidad, de caldas, de hospitalizacion y

de institucionalizacion. El ejercicio posiblemente tenga un efecto atenuante en la sarcopenia,
incluso en o que los geriatras llaman el "punto de no retorno”’, cuando la reserva funcional
esta ya casi a cero. Realizamos un ensayo clinico con pacientes hospitalizados de 85 0 mas
afos, que realizaron durante su hospitalizacion ejercicios de fuerza de extremidades inferiores
y caminaron varias veces al dia (Fleck et al., 2012), y los resultados muestran que con este
ejercicio mejora la capacidad funcional en el momento del alta.



Tenemos un sistema sanitario del que
deberfamos sentirnos muy orgullosos, pero
¢qué ocurre? Que nuestros oldest old entran
en un hospital con neumonia y salen sin
neumonia, pero en silla de ruedas, porque
estan tumbados e inmovilizados durante Ia
fase de hospitalizacion. Simplemente con
hacer que se muevan, levantandose de una
silla a modo de "sentadilla” varias veces al
dia, saldrian menos confundidos del hospital
y menos dependientes, pero no hay ningun
hospital del mundo en donde se emplee

el gjercicio de verdad para este tipo de
personas, porque se considera que es algo
demasiado grosero en esta época

de terapias moleculares, en nuestra
sociedad "medicalizada”.
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Una persona con sarcopenia
tiene mucha pérdida de masa
muscular, y este fenomeno se
refleja a nivel practico como
la iIncapacidad para andar a
una velocidad de al menos un
metro por sequndo
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3.03. El comportamiento como modulador del envejecimiento

Resumen

Tras examinar la evolucion de la esperanza de vida a lo largo de la historia y,
particularmente, desde mediados del siglo XIX, se analizan los potenciales
determinantes de tal evolucion. Con base en la propuesta de la Organizacion
Mundial de la Salud, se establecen dos tipos de factores psicoldgicos moduladores
del envejecimiento: los habitos de vida y las condiciones psicologicas personales.
Tras esto, se revisan las pruebas empiricas del valor modulador, en parametros
de salud, de los estilos de vida en la longevidad: el gjercicio fisico regular, la
alimentacion sana, el control de peso, no fumar y la moderacion en la bebida,
todo ello predice longevidad. Ademas, existen dos variables psicologicas que
modulan la adherencia a los habitos saludables, que son la alfabetizacion en
salud y la tenacidad. También se examinan los efectos de variables intelectuales
y se presenta la extensa evidencia de que tanto el funcionamiento intelectual

en las primeras etapas de la vida como en la vida adulta predicen supervivencia
saludable y longevidad. Finalmente, se examinan las variables de personalidad,

la tenacidad, el afecto positivo v la autopercepcion del propio envejecimiento, que
cuentan con un alto valor predictivo de la supervivencia.
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Introduccion

A lo largo de mi vida profesional como psicdloga y gerontdloga me Creo que existe una fuerte

he referido esencialmente a los efectos del envejecimiento (la edad) ' ' Sl

sobre el comportamiento y otras condiciones psicologicas. En otras GVIdeﬂCIa emplrlca_ de C/U@ e/
palabras, me he ocupado del envejecimiento en términos de edad, comportam/ento tiene un valor
como variable independiente, en las condiciones psicologicas, como ca Usa/ 0 eXplfcat/VO en e/ prOp/O

variables dependientes de la edad. , o
en VGJGCImleﬂTO
Sin embargo, creo que existe una fuerte evidencia empirica de
gue el comportamiento tiene un valor causal o explicativo en el
propio envejecimiento. Esa es la razon por la que voy a referirme al
comportamiento como variable "independiente” de la longevidad,
la supervivencia, la mortalidad o, en otros términos, como factor
modulador del ritmo de la senectud y longevidad.

Para introducir este tema, en primer lugar, voy a referirme a la
evolucion de la esperanza de vida a lo largo de la historia y, muy
brevemente, en los Ultimos 150 afios. Desde un punto de vista
poblacional, voy a referirme a las hipdtesis que se manejan sobre

el incremento de la esperanza de vida y a relacionar esto con la
filogénesis, es decir, con el desarrollo humano a lo largo de la historia
de la humanidad. Asi mismo, voy a mencionar algunas hipotesis de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre los determinantes
del envejecimiento para después centrarme en el meollo de las
relaciones entre conducta y supervivencia y longevidad vy, finalmente,
examinar qué cambios ocurren al implementar programas de
cambio de conducta y terminar con algunas conclusiones.
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Evolucion historica
de la esperanza de vida

Figura 1. Fvolucion de la esperanza de vida a lo largo de la historia: estimaciones.

Fuente: Modificado de Balles, Reese v Lipsitt (1980)

B Women
Napoleon _ " Average
0 20 40 60 80 100
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Enla Figura | se muestra la esperanza de vida al nacer desde la Edad
del Bronce hasta el final del siglo XX. Desde luego, hasta la época de
Napoledn (siglo XIX) se trata de estimaciones realizadas por Baltes,
Reese vy Lipsitt (1980) de lo que se supone que ha ocurrido a lo largo
de esas épocas historicas. En breve, la esperanza de vida se estima
en, aproximadamente, 36 anos, siendo mayor en hombres que en
mujeres. Esta constante demografica no varia significativamente
hasta el siglo XX, aungque comienza su exponencial aumento a
mediados del siglo XIX (paralelamente a la Revolucion Industrial y

a los descubrimientos médicos y educativos) que, en paises como
Espanfa, se duplica la esperanza de vida en el siglo XX.

Ello expresa, sin lugar a dudas, el éxito de la humanidad, de nuestra
especie y nuestra organizacion social, puesto que representa algo
tan extraordinario como la adaptacion desde una perspectiva
biopsicosocial del ser humano. Por supuesto, ese desarrollo ocurre
en constante transaccion con el contexto sociocultural. Es decrr,
como sefala Albert Bandura, desde el modelo social cognitivo, a

lo largo de la historia, tanto del individuo como de la especie, se
producen miles, millones de transacciones entre la persona, su
conducta y el contexto social y fisico. Por tanto, la vida humana y la
persona se construyen al tiempo que se construyen el medio en el
gue habita y su organizacion; es decir, en términos de lo que aqui se
debate, el ser humano modula el contexto y es modulada por él.

Pero centrandose en la época en la que comienza el cambio de
tendencia, cabe preguntarse: ;qué sucedio del 1850 al 2005 para
que se produjese el incremento exponencial de la esperanza de vida
(en mujeres de paises escogidos) del que informan Christensen et
al. (2009)?
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La Figura 2 parece particularmente ilustrativa, Figura 2. Incremento de la esperanza de vida en paises escogidos (1980-2005)
porqgue examina la esperanza de vida entre 1850y Fuente: Christensen et a. (2009)

2005, poniendo de relieve:

1) La influencia del contexto en la esperanza de =1 A ol

vida por cuanto pueden observarse los efectos de i

las dos guerras mundiales.

= Germany (West)
w—Japan

Sweden
—_— USA

80

2) Que este cambio de tendencia ocurre en paises
escogidos (Reino Unido, Francia, Alemania, -
Japon, Suecia y Estados Unidos) que los autores
consideran de "buenas practicas”.

70
¢Qué significa buenas practicas? Se refieren a
mujeres en contextos que cuentan con sistemas
soclales avanzados, pero hay que resaltar que
no operacionalizan la buena practica, sino que
presentan las esperanzas de vida mas altas, que, a
su vez, estan asociadas a las condiciones de salud
Yy, por supuesto, al decremento de la mortalidad y
la prolongacion de la vida.

Life expectancy (years)

60

55

Ademas, estos autores concluyen que el hecho
de que la esperanza de vida siga con la misma
pendiente de crecimiento implica que no
podriamos establecer un tope, un techo de vida W,
humana; es decir, que el supuesto axioma del :
techo de vida de la especie Homo sapiens sapiens |
esté comprendido entre los 115y 118 anos es 1850 1875 1900 1925 1
puesto en cuestion. Year

]
i
o

1975 2000
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JA qué se atribuye ese incremento
extraordinario de la esperanza de vida y, con
ello, la longevidad? Los autores establecen
cuatro esenciales razones:

1) Las revoluciones industriales, tecnologicas
y de la comunicacién vy la biotecnologia (la
primera en el s. XVIII; la segunda en el s. XIX;
la tercera en el s. XX).

2) La revolucion higienista, que culmina con
el descubrimiento de la causa de las fiebres

puerperales, en este caso, la asepsia medica.

3) Los avances extraordinarios en educacion
y comunicacion.

4) El desarrollo humano: educativo, ambiental,
socioeconomMIco Yy sociopolitico.

Todos estos factores aparecen en el modelo
de la OMS (2002) sobre el envejecimien-
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Determinantes de la esperanza
de vida y la longevidad

to activo. En €l se define el envejecimiento
activo como "el proceso de optimizacion de
las oportunidades de salud, participacion y
seguridad en orden a mejorar el bienestar y

la calidad de vida segun se envejece”. A esta
definicion tendrfamos que afiadir que, mas
tarde, en 2011, a la salud, la participacion y la
seguridad se incorpora la educacion a lo largo
de la vida, afiadida por el Instituto Internacio-
nal del Envejecimiento de Brasil (presidido por
Alex Kalache). Siendo criticos con esta defi-
nicion, tendriamos que resaltar que, mientras
salud y participacion son, iIndudablemente,
resultados o criterios del proceso de envejeci-
miento, seguridad (es decir, sistema de pro-
teccion: pensiones, salud, servicios sociales) y
educacion implican claros determinantes del
envejecimiento saludable frente al patologico,
por cuanto la OMS incluye en la definicion de
envejecimiento activo un error epistémico y
metodoldgico, al confundir variables depen-
dientes o independientes, o en otras palabras,

explanan con explanandum (véase Fernan-
dez-Ballesteros et al,, 2011).

¢Que determina el envejecimiento activo y
saludable? En el mismo documento de la
OMS (2002) se establecen los determinantes
del envejecimiento, que podemos observar en
la Figura 3.

Encontramos los siguientes determinantes
poblacionales que, como sefialabamos
anteriormente, se fueron enrigueciendo

a lolargo de los siglos XIX 'y XX. En este
modelo se establecen todos estos factores:
economMIcos, socioeducativos, el ambiente
tanto fisico como social, los servicios sociales
y sanitarios y, como factores transversales,

la cultura y el género. Sin embargo, conviene
resaltar que no se especifica qué aspectos
culturales son los mas relevantes y no se
mencionan, por ejemplo, los valores culturales
que Intervienen tanto en los determinantes



poblacionales como individuales. Por ejemplo, cuando hablamos de
que las nifas que han nacido después del 2000 tienen un 50 % de
probabilidad de llegar a centenarias, cabe preguntarse: ;como van a ser
0 estan siendo educadas? Hay que recordar que el "cambio exponencial
de la esperanza de vida se establece en una época determinada de la
historia en la que podrfamos decir que iImperaban valores de esfuerzo.
¢Las nuevas generaciones, educadas en valores hedonistas, van a
mantener esa tendencia? Porque vivir y ser longevo, llegar a 100 0

mas afnos, requiere de un extraordinario esfuerzo por parte del propio
individuo y de la sociedad.

"

Ademas, entre los determinantes del envejecimiento, la OMS afiade, a
nivel del individuo, dos grupos de factores:

1) Personales , como los bioldgicos / genéticos vy psicoldgicos
(funcionamiento intelectual, emocional, etc.).

2) Conductuales , entre los que se encuentran los estilos de vida. Es decrr,
conviene resaltar que la OMS considera que el comportamiento humano
y otros factores psicologicos son determinantes en el envejecimiento.

Finalmente, conviene resaltar que, en la Figura 3, todos esos
determinantes conllevan la interaccion de factores macrosociales
(poblacionales) con factores individuales: bioldgicos y genéticos, pero
también, claramente, psicologicos y comportamentales. Creo que

esto no se tiene en cuenta cuando se atribuye la salud a factores
socioecondmicos, ya que tanto la renta per capita como el producto
interior bruto (PIB) de un determinado pals y su distribucion depende de
lo que hacen los ciudadanos en relacion con los contextos que habitan,
gue a su vez influyen o incluso suscitan también sus conductas.

3.03. El comportamiento como modulador del envejecimiento

Figura 3. Determinantes del envejecimiento

Fuente: Modificado de OMS (2002)
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Condiciones comportamentales

y psicologicas potencialmente
moduladoras o determinantes del
envejecimiento y la longevidad

Conviene comenzar resaltando que este es un importante y amplio apartado de la
psicogerontologia imposible de abordar en su extension aqui. La persona interesada puede revisar
una reciente revision (Fernandez-Ballesteros, 2017) y aquf solo podra encontrar un apretado
resumen. Asi, los determinantes psicoldgicos y comportamentales de los que existen soporte
empirico de su rol en el envejecimiento son los siguientes:

1. Caracteristicas comportamentales: los estilos de vida o habitos saludables.

Ejercicio fisico regular. mejora tanto el funcionamiento fisico como cognitivo,
incrementa el bienestar y contribuye a las relaciones sociales.

Alimentacion y otros habitos saludables: dieta mediterranea, control de peso, ingesta
moderada de alcohol, suefio adecuado, no fumar.

Cumplimiento de prescripciones: adherencia a los programas de tratamiento medicos
y de promocion de la salud.
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2. Caracteristicas (personales) psicologicas

Capacidades intelectuales: dan cuenta de la eficacia
para resolver problemas y enfrentarse a nuevos
estimulos. Cabe preguntarse: ;en qué medida

estos factores comportamentales y psicologicos
contribuyen a la salud vy la supervivencia o influyen
en la mortalidad y su derivada, la esperanza de vida?

Condiciones de personalidad como la tenacidad, la
curiosidad, la extraversion y la adherencia a estilos
de vida saludables: han demostrado ser predictores
de la longevidad y el envejecimiento activo.

Condiciones afectivas: el control, el afecto positivo,
el manejo del estrés, la autoeficacia y una alta moti-
vacion y autorregulacion son condiciones esenciales
para una larga vida satisfactoria y saludable.

Caracteristicas psicosociales como el
comportamiento pro-social y empatico: contar con
las habilidades sociales y con implicacion emocional
resultan condiciones generalmente presentes en una
vida larga y saludable.

Comenzando por los determinantes comportamentales, en
la Tabla | se presentan algunos meta-analisis que ponen
de relieve los efectos benéficos de ciertas conductas sobre
la longevidad y salud (para una extension véase Fernandez-
Ballesteros, 2008, 2017).

3.03. El comportamiento como modulador del envejecimiento

Tabla 1. Meta-analisis sobre factores conductuales moduladores del envejecimiento

e Loef y Walach (2012): meta-analisis (Medline, Embase, Global Health
y Somed hasta Febrero del 2012).

Estilos: control de peso, bajo consumo de alcohol, no fumar, dieta saludable y
actividad fisica regular.

21 estudios (18 cohortes) 15 de ellos que congregaban 531,804 participantes
con una media de seguimiento de 13.24 afios.

El riesgo relativo decrecia proporcionalmente desde un alto a un bajo perfil de
estilos de vida saludable para todas las causas de muerte.

Una combinacién de al menos cuatro estilos de vida saludables esta asociada a
una reduccion del riesgo de todas las causas de muerte en un 66% (95%,
intervalo de confianza 58%-73%). Los autores concluyen que la adherencia a
estilos de vida saludables esta asociada a un riesgo bajo de mortalidad.

o El Health literacy (la alfabetizacién sobre la salud) como variable
interviniente de la salud y la mortalidad.

e Tenacidad y auto-eficacia como variables medidoras de estilos de
vida y factores de riesgo de la salud.
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Competencias intelectuales

182

Uno de los problemas asociados a la edad es el deterioro. El objetivo es examinar como se com-
porta el funcionamiento cognitivo a lo largo de la vida del individuo tedrica y empiricamente, asi
CcOMO quée cambios han acontecido a lo largo de la historia reciente y, finalmente, qué ocurre en los
ultimos anos de la vida.

Los autores concuerdan en gque existe un tipo de inteligencia con una fuerte base bioldgica que
comienza a declinar tempranamente (como asi ocurre en la velocidad de procesamiento) y otro
tipo de inteligencia con una gran carga cultural que se mantiene bastante bien conservada a altas
edades de la vida. Ese primer tipo de inteligencia Cattell (1963) lo denomina "fluida" y Baltes (1987)
"mecanica’, mientras que el sequndo Cattell lo denomina “cristalizada" y Baltes, "pragmatica” —
como se puede observar en la Figura 4—. Podemos concluir que a lo largo de la vida existe tanto
crecimiento como declive.

Inteligencia fluida

Inteligencia cristalizada

40

20
Figura 4. Perfiles tedricos de funcionamiento intelectual
fluido y cristalizado (cultural) desde los 20 hasta los 80
afnos: estabilidad y declive

0

987), describiendo la teoria contrastada por Catte

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80



Sin embargo, el hecho de que se encuentren
dos tipos de inteligencia con distintas
trayectorias de estabilidad y declive no
desmerece la importancia del incremento del
funcionamiento intelectual y, concretamente,
del cociente intelectual (Cl) y su importancia
no solo inter e intraindividual (las diferencias
entre los individuos y las diferencias a

lo largo de la vida en inteligencia fluida y
cristalizada en el individuo), sino a traves

de las generaciones. Esto también ha sido
rigurosamente estudiado y merece la pena
resaltarlo.

Enla Figura b podemos observar que en
distintos paises ha ocurrido un fendmeno
comun en los test de inteligencia llamado
"efecto Flynn" (Flynn, 2007), a saber, el
Incremento constante del cociente intelectual
a lolargo del siglo XX (en la figura se

muestra de 1942 a 1992). En otras palabras,
podemos observar que, paralelamente al
Incremento constante de la esperanza de vida,
también puede observarse un incremento

del Cl a partir de la creacion de los test de
Inteligencia, que emergen, precisamente,

a principios del siglo XX (véase la figura 2).
Evidentemente, ello no tiene por qué implicar
causacion —dado que es posible que estemos
confundiendo errores procedentes de

Figura 5. Cambios en la inteligencia Cl, "efecto Flynn", entre 1942 v 1992 en varios paises

Fuente: Flynn (2007)
100 100 100 100 100
100
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93
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90 885
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80 79
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73 .
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Figura 6. Cambios generacionales en el funcionamiento intelectual en distintos factores mentales
primarios (puntuaciones acumulativas promedio, diferencias en T).

Fuente: Schaie (2005a, 2005b)
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cambios socio-historicos y culturales no medidos que estén ocurriendo en las cohortes mayores—,
pero sf es sugerente de una fuerte asociacion estadistica nada desdefiable que implicaria el
Incremento de la inteligencia a lo largo de la historia de la humanidad, de lo cual hay pruebas de
todo tipo.

Pero aln hay mas: a pesar del reputado Cl y su constante aceleracion que muestra el "efecto
Flynn', la inteligencia se muestra en distintas aptitudes mentales primarias, que Thurstone (1939)
establecio en las siguientes: razonamiento, velocidad, espacial, numeérico, fluidez verbal y me-
moria. Schaie (2005 a, 2005b) examino diferencias de aceleracion y deceleracion al examinar los
cambios ocurridos en estudios longitudinales y de cohorte realizados. Asf, en la Figura 6 podemos
observar que en la historia reciente (a o largo del siglo XX) existen funciones intelectuales que se
incrementan (por ejemplo, el razonamiento) y otras —las menos— que declinan (por ejemplo, el
calculo aritmético), que la mayor parte de las aptitudes mentales mejoran a largo de las distintas
cohortes del siglo XXy que, por tanto, en todos estos estudios las cohortes mas jovenes presen-
tan un funcionamiento intelectual mas alto que el ocurre en las mas antiguas.

Finalmente, en gran parte de estudios longitudinales se aprecia que el funcionamiento intelectual
esta asoclado con la mortalidad. La Figura ( presenta la relacion existente entre la magnitud del
funcionamiento intelectual, tanto fluido (razonamiento) como cristalizado (comprensién verbal),
con la muerte. Esta figura puede ser interpretada mediante dos hipdtesis esenciales: en primer
lugar, que las personas de mas alta inteligencia viven mas vy, en segundo lugar, que antes de la
muerte se produce un declive en el funcionamiento intelectual tanto fluido como cristalizado,
denominado drop-out —que no es el momento de describir aqui— (véase Rabbitt, Digkle, Holland
y Mclnnes, 2004).

En resumen, los datos presentados nos permiten concluir lo siguiente: 1) el funcionamiento
intelectual durante el siglo XX aumenta en paralelo al incremento de la esperanza de vida; 2)
existen cambios socio-historicos asociados a ese incremento de las capacidades intelectuales, y
3) el funcionamiento intelectual, tanto el fluido como el cristalizado, aparece asociado a la muerte
y la longevidad.
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Figura 7. Comprension verbal y razonamiento a lo largo de la edad v la mortalidac

Fuente: Berg (1980)
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Factores de personalidad

La personalidad o, mejor dicho, las variables
con las que se describe la personalidad, son
consideradas tendencias de respuesta o
variables estilisticas que contribuyen a dar
estabilidad a la conducta del individuo; sin
embargo, conviene empezar resaltando que
tales variables se generan por la interaccion
de factores ambientales e individuales (gené-
ticos, familiares, sociales, etc.). En definitiva,
la personalidad es un producto de las tran-
sacciones, a lo largo de la vida, entre el indivi-
duo y su contexto. Cabe preguntarse: ;existe
relacion entre la personalidad y la longevidad?

La respuesta mas concisa pasa por el
examen de meta-analisis recientes. Asf,
Jokela et al. (2013) examinana 76 150
participantes (54,4 % de mujeres y edad
media en la linea base de 50,9 afios)
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procedentes de varios estudios realizados

en distintos paises a través de cinco factores
de personalidad (extraversion, neuroticismo,
sociabilidad, tenacidad y apertura a la
experiencia) y del factor de riesgo de muerte
por cualquier causa. Los resultados son
concluyentes: una baja tenacidad (baja
persistencia, pobre autocontrol) y una baja
capacidad de planificacion a largo plazo
estan asociadas a un elevado riesgo de
mortalidad, teniendo en cuenta la edad,

el sexo y la etnicidad / nacionalidad. Los
individuos situados en el tercil mas bajo

de tenacidad presentan un 1,4 mas alto
riesgo de muerte (hazard ratio = 1,37; 95 %;
intervalo de confianza: 1,18-1,58) comparado
en el mas alto. Esta asociacion permanece
después del ajuste de las conductas o estilos
saludables (Bogg y Roberts, 2004).
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La emocion

El afecto negativo (o la depresion) aparece
claramente asociado, en general, a la enfermedad,
a la demencia y a la mala salud mental, y en
contraste, el afecto positivo reduce la probabilidad
de mortalidad en personas mayores. Chida y
Steptoe (2008) realizaron una revision utilizando
meta-analisis sobre los articulos publicados en
relacion con la asociacion entre bienestar, salud y
mortalidad. Ello pone de relieve el papel protector
del bienestar en ambas poblaciones mayores
saludables y patoldgicas al tiempo. Siguiendo la
hipotesis broaden-and-build , se postula que el
afecto positivo es un amplificador de recursos del
individuo (Fredrickson y Levenson, 1998).
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El control

El ejercicio del control a lo largo de la vida se ha mostrado un factor relevante en la prediccion de
la salud y parece actuar de manera relevante en estilos de vida saludables (véase, por ejemplo,
Bandura, 1997). Dado que tampoco es posible examinar debidamente este importante tema, tan
solo vamos a presentar los efectos de una forma de control percibido: la autopercepcion sobre
el propio envejecimiento. Asi, Levy reanaliza datos del estudio longitudinal OLSAR (Levy, Slade,
Kunkel'y Kasl, 2002). En el analisis de la supervivencia / mortalidad de los participantes (N =
600) se puso de relieve que, con base en o que habla sido medido unos 23 afios antes, aquellos
participantes con una autopercepcion positiva respecto al propio envejecimiento vivieron 7,5
anos masy, ademas, presentaban una mejor salud a lo largo del estudio que aguellos que
informaron percibir negativamente su envejecimiento (Levy, Slade y Kasl, 2002). Finalmente,

es importante resaltar que en nuestros estudios, en los que hemos contrastado los efectos de
programas de promocion del envejecimiento activo, uno de los factores que se modifican es,
precisamente, la autopercepcion del propio envejecimiento (Caprara et al., 2013).
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Conclusiones

Existen pruebas empiricas del valor interviniente, en parametros de
salud, de los estilos de vida en la longevidad. El ejercicio fsico regular,

la alimentacion sana, el control de peso, no fumar y la moderacion en

la bebida predicen longevidad. Existen dos variables psicologicas que
modulan la adherencia a los habitos saludables, que son la alfabetizacion
en salud y la tenacidad. El funcionamiento intelectual evaluado en las
primeras etapas de la vida y de la vida adulta predice longevidad. Las
variables de personalidad y emocionales, la tenacidad, el afecto y la
autopercepcion del propio envejecimiento positivo cuentan con un alto
valor predictivo de la supervivencia. Lo dicho hasta agui no son sino
pinceladas de la contribucion del comportamiento en la longevidad.
Mucho mas ha de ser investigado a la hora de establecer en qué medida
ello ocurre y cual es la contribucion relativa de los factores genéticos,
comportamentales y soclales en el envejecimiento, sus trayectorias y la
longevidad como resultado final de la vida vivida.
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3.04. El papel de la tecnologia en la modulacion del envejecimiento y la longevidad

Introduceion

¢Como se debe abordar el papel que puede jugar la tecnologia en la modulacion del envejecimiento
y la longevidad y, especialmente, como desde la tecnologia podemos modular la fragilidad? El
limite para el uso de la tecnologia en este contexto es la creatividad y la capacidad de proponer
ideas. Por ejemplo, en los ultimos 12-15 afios hemos desarrollado una linea de investigacion

sobre un aspecto muy concreto, el temblor, que aparece en enfermedades neurodegenerativas

que estan asocladas al envejecimiento. La tecnologia desarrollada durante estos 12-15 anos

ha ido evolucionando, por lo gue veremos las soluciones que se planteaban entonces vy las que
estamos planteando ahora, con el objetivo de dar una perspectiva de la potencialidad de estas
tecnologias. El ejemplo que voy a utllizar es el temblor patoldgico o temblor esencial, que se da en
enfermedades tan conocidas como la enfermedad de Parkinson.

En primer lugar introduciré algunos conceptos que motivare, y a continuacion presentaré la
evolucion en cuanto al uso de la tecnologia en este ambito. Se trata de tecnologias fundamentadas
en la robdtica, la automatica y algunas derivadas de esas, como puede ser la neuroprotésica

0 la estimulacion de distintos niveles del sistema nervioso, que pueden ayudar a solventar o a
minimizar los efectos de trastornos que afectan al sistema nervioso central, periférico, etcétera.
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Algunos eonceptos
introductorios y motivacion

Se trata de
dispositivos
neuroproteésicos que
asisten al movimiento,
pero en lugar de

ser mediante un
dispositivo robotico,
lo asisten a traves de
la estimulacion de las
propias estructuras
del cuerpo humano,
en este caso de los
musculos

198

Es dificil hacerse a la idea de ver a una persona
anclana caminando con un exoesqgueleto.
Generalmente se utilizan en el proceso de
rehabilitacion de personas que han sufrido
algun trastorno neuroldgico asociado al
envejecimiento. Por tanto, es una tecnologia
que, en el proceso clinico, se utlliza para intentar
promover la recuperacion de la funcion que

se ha perdido (que puede ser la marcha, por
ejemplo) y que incide mucho sobre la capacidad
de independencia de estas personas.

Exactamente la misma tecnologia también se
puede utilizar en personas gue estan en una
fase cronica, en la que no es previsible que haya
una recuperacion funcional. En este caso la
tecnologia es Util para normalizar esa funcion y

facilitar que, en lugar de una silla de ruedas —que

es a lo que podria estar abocada una persona
en concreto—, pueda continuar caminando, pero
con una ayuda técnica.

Hay otro tipo de tecnologias que son mas
transparentes y, por tanto, son menos

visibles. Lo anterior es muy aparatoso, es

un exoesqueleto. En este caso se trata de
dispositivos neuroprotésicos que asisten al
movimiento, pero en lugar de ser mediante

un dispositivo robotico, lo asisten a traves de

la estimulacion de las propias estructuras del
cuerpo humano, en este caso de los musculos.

El desarrollo de un temblor esencial es un
trastorno muy prevalente y se estima que en
torno al 65 % de las personas que desarrollan
este tipo de condiciones tienen las actividades
de la vida cotidiana afectadas en alguna medida
(Rocon, Belda-Lois, Sanchez-Lacuesta y Pons,
2004). Fundamentalmente hay dos formas

de abordarlo: una es la medicacion, dado

que algunos de estos paclentes responden a
medicamentos; otro abordaje es la estimulacion
cerebral profunda, que implica una técnica
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quirdrgica por la gue se implanta un electrodo en zonas cerebrales, que intenta bloquear el
oscilador neuroldgico que, como consecuencia, da lugar a un temblor. Pero estos dos tipos de
tratamientos no cubren con eficacia al total de la poblacion que tiene este tipo de trastornos.
Ademas, la medicacidn tiene efectos secundarios y su eficacia se reduce con el tiempo (Olanow,
Schapira y Rascol, 2000), y la estimulacion cerebral profunda (DBS) se relaciona con riesgo

de hemorragia intracraneal (Kleiner-Fisman et al,, 2006) y problemas psiquiatricos (Piasecki y
Jefferson, 2004) y, ademas, el porcentaje de pacientes elegibles es bajo (Morgante et al., 2007).

Por ello, el objetivo era buscar alternativas. Partimos de unos estudios previos gue habian
observado que, sl tenemos un temblor patoldgico, el temblor disminuye cuando nosotros
COgemMOos un peso con nuestros brazos, y en la medida en que se va incrementando el peso, esa
disminucion es mayor, hasta un punto en el que, si se incrementa demasiado el peso, se excitan
otro tipo de movimientos patoldgicos que tienen que ver con la activacion de reflejos, etcétera.
Eso es lo que llamo nuestra atencion y, a partir de ahi, empezamos a plantear posibles soluciones
o alternativas para estas personas. £s una historia de 12-15 afios que implica cuatro proyectos
europeos consecutivos, algo que quiero resaltar porque una de las conclusiones es que hacen falta
programas potentes con un enfoque multidisciplinar que permitan abordar este tipo de temas.

El objetivo de los cuatro proyectos en cascada era, fundamentalmente, generar alternativas para
suprimir el temblor y, ademas, también generar el conocimiento que Nos permita, por ejemplo,
tener un prondstico temprano de si una persona va a desarrollar este tipo de enfermedades,
aungue sea valida.
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Lo que planteamos como solucion
De IOS Weal’able RObOtS (WRS) tecnoldgica hace 12-15 afios es un robot
(Figura 1). Nos basabamos, como deciamos
» ° antes, en el conocimiento previo sobre la
a IaS neuroproteSlS cargay el efecto que tiene sobre la supresion
del temblor. Fundamentalmente, lo que
hacemos con este robot es amortiguar
el temblor, igual que el amortiguador del
coche amortigua los baches que nosotros
sentimos. Es decir, hay un oscilador central
Figura 1. Robot supresor de temblor (Proyecto DRIFTS) que se propaga a toda la musculatura, y
NOsotros tenemos un dispositivo puramente
mecanico con el cual intentamos atenuar ese
temblor para que el movimiento voluntario
prevalezca sobre el involuntario, que es el
temblor.

Enla Figura 2 se presenta un resumen de

la Investigacion clinica que se hizo con el
dispositivo. El gje vertical representa el grado
de atenuacion. EI 100 significa que no hemos
hecho nada, ni hemos suprimido ni hemos
aumentado el temblor. El gje de las X es la
severidad Inicial del temblor de la persona
con la que estamos ensayando; es decrr, las
personas situadas mas a la derecha tienen
temblores mas severos, mientras que las
personas que estan mas a la izquierda tienen
temblores de partida menos severos. Los
distintos puntos son distintos pacientes que
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hemos involucrado. Como se puede observar,
para temblores severos fundamentalmente
hay mejoras siempre, y solamente en los
temblores menos severos, que son 10s

gue menos afectan a las actividades de la
vida diaria, hay algun caso en el que o no

hacemos nada o incluso empeoramaos la Figura 2. Reduccion del temblor conseguida (proyecto DRIFTS)
SltuaC\éﬂ (ROCOH et 8|, 2007) Fuente: Rocon et al. (2007)
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El problema fundamental de esta tecnologia *

no es el resultado, que es positivo: con estos
niveles de atenuacion, personas que, por
ejemplo, no podian beber anteriormente 0 No 200

podian manejar sus carteras, sacar tarjetas,

etc., podrian hacerlo. El problema es de

usabilidad: nadie se plantearia ir por la calle .
CON un exoesqueleto para suprimir el temblor, 150

aungue haya un beneficio claro.

Psm/Pmm (%)

Por tanto, pasamos al segundo proyecto, :
en el que intentamos aprender del anterior 100 *

y proponer soluciones tecnoldgicas un ‘ TS

pPOCO Mas avanzadas que profundizasen . ¢

en la usabilidad. Lo que proponiamos eran 50 *
soluciones cuyo principio de funcionamiento *

es exactamente el mismo, solo que en ¢ ® ¢
lugar de utilizar un robot, como velamos

anteriormente, tenemaos una serie de 0
textiles con unos electrodos, con los cuales 102 107 10° 10° 107 10°
estimulamos los musculos. Tremor power (rad? /s?)

®
L 4 L *
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De esta forma, es el mismo musculo el que estimulamos para
suprimir el temblor ( ).

Pensabamos que esto podia ser una solucion mas aceptable
para las personas. Ademas, queriamos saber exactamente qué
era lo que estabamos provocando internamente, a nivel central
periférico, que hacia que se suprimiese el temblor. Por lo tanto,
estabamos mirando a distintos niveles: el encefalograma, el elec-
tromiograma, el movimiento resultante, etcétera.; todo eso nos da
mucha rigueza en cuanto a la informacion que podemos obte-
ner sobre qué es lo que esta pasando internamente. De hecho,
COMO consecuencia de este proyecto, con este tipo de soluciones
conseguimos reproducir los mismos resultados de atenuacion de

Figura 3. Supresor de temblor (Proyecto TREMOR)

temblor que tenfamos anteriormente (Gallego, Rocon, Belda-Lois
y Pons, 2013). Enla se puede observar que tenemos
exactamente los mismos resultados que velamos antes.

Con una solucion de este tipo, ya sin ningun robot, se consigue
en la misma medida un movimiento mas estabilizado, lo cual
permite esas mejoras desde el punto de vista de las actividades
de la vida cotidiana. El seqgundo efecto es que identificamos en
todas esas sefales biomarcadores que permiten adelantar el
diagnostico de este tipo de trastornos neuroldgicos una media
de dos afnos con respecto al diagndstico de un neurdlogo con las
técnicas que tenfa anteriormente, con las consecuencias gue ello
supone en la posibilidad de adelantar los tratamientos, etcétera.

Figura 4. Reduccion del temblor conseguida (Proyecto TREMOR)
Gallego et al.. (2013)
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Tendencias:
implantes
inyectables

204

En el desarrollo del proyecto TREMOR nos
dimos cuenta de que desaparecia el temblor
Incluso antes de que estimulasemos los
musculos al nivel en el que generariamos
movimiento para oponernos al temblor.

Es decir, parecia que de alguna forma
estabamos estimulando vias sensoriales.
Eso cambiaba los osciladores que permitian
gue se suprimiese el temblor. Entonces
planteamos una solucion en la que lo que
hacemos es convertir esa tecnologia que
tenfamos anteriormente en un dispositivo
Inyectable a nivel muscular.

El proceso, que podria parecer doloroso —pero
no |0 es—, consiste en inyectar internamente
en el musculo los electrodos que anterior-
mente utilizabamos externamente (Figura ).
Esos electrodos cuentan tanto con la parte de
medida como con la de estimulacion, con lo
cual, podemos seguir obteniendo informacion
y estimular los musculos. Con esto reproduci-
mMOos exactamente los mismos resultados que
obteniamos en los dos proyectos anteriores,
pero con un dispositivo implantable.

El proceso, que podria
parecer doloroso —pero
no lo es—, consiste en
Inyectar internamente en
el musculo los electrodos
que anteriormente
utilizabamos
externamente
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En el cuarto proyecto —EXTEND - Bidirectional Hyper-Connected Neural System (BHNS)' — lo que
pretendemos es que ese dispositivo Implantable pueda evolucionar hacia una red de dispositivos
que podamos implantar en distintas partes del cuerpo y que, de forma coordinada, puedan
atenuar estos temblores.

He tomado el ejemplo del temblor para mostrar la evolucion desde tecnologias muy invasivas
CcOMO nanorrobots hasta este tipo de planteamientos que estamos haciendo ahora. Los
dispositivos inyectables son InOCuUOs s No se activan para el objetivo que tienen —en este caso
es suprimir el temblor—, pero también son aplicables para otro tipo de trastornos, por ejemplo,
problemas de marcha.

112020, 1CT-23, 779982

Figura 5. Supresor de temblor con electrodos

205






3.04. El papel de la tecnologia en la modulacion del envejecimiento y la longevidad

Conclusiones

Como conclusiones queria resaltar el valor de la tecnologia para

la valoracion, el diagnostico y la estimacion de la prognosis de los
tratamientos que se consideren, pero también como un factor muy
relevante para poder mejorar la calidad de vida durante el envejecimiento,
limitando el impacto de la fragilidad. Sin embargo, el desarrollo de estas
tecnologias necesariamente se ha de contemplar en el contexto de
colaboracion con el resto de disciplinas que permiten identificar cuéles
son los problemas para dirigir la investigacion. Ello nos puede llevar hacia
esguemas en los que podamos personalizar las soluciones para cada una
de las personas. Esta tecnologia es la misma para cada paciente, pero esta
activando musculos de forma distinta en funcion de las caracteristicas de
cada uno de los pacientes; es decir, hay técnicas de inteligencia artificial
que estiman qué asistencia necesita la persona que la lleva.
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3.05. Ciudades, salud y envejecimiento

Introduceion

En este capitulo voy a hablar de ciudades, salud y envejecimiento, tal y como se abordan dentro del
proyecto Heart Healthy Hoods' - Barrios Cardiosaludables. oy a intentar contar como 'y por qué la
ciudad se relaciona con nuestro comportamiento y como finalmente eso tiene que ver con nuestra
salud y las enfermedades que padecemos. También incidiré sobre las desigualdades en salud en
nuestras ciudades, desigualdades gue también ocurren en el envejecimiento. No envejecemaos
Igual en todos los barrios de nuestras ciudades, no tenemos la misma esperanza de vida, y este
hecho no debemos olvidarlo, porgue las diferencias son relevantes y omnipresentes en nuestras
ciudades hoy en dia.

¢El'lugar donde vivimos se relaciona con nuestros comportamientos y, por lo tanto, con nuestra
salud y con nuestro envejecimiento? En capitulos anteriores se ha abordado la importancia de

lo que comemos, si estamos fisicamente activos, si fumamos y si bebemos en exceso. ¢ Estos
comportamientos Individuales tienen algo que ver con el lugar y la cultura de donde vivimos?
Contestar estas preguntas es el objetivo de nuestra investigacion. No solo importa qué es lo que
hay a nuestro alrededor, sino como nos comportamos en el entorno urbano. Existen grandes
diferencias en salud, por ejemplo, entre vivir en barrios con niveles de renta baja, media o alta

de cualquier ciudad. Esas diferencias sociodemograficas y urbanas son las que pretendemos
entender, en este caso con respecto al envejecimiento saludable. En este capitulo vamos a abordar
el caso de la ciudad de Madrid, un ejemplo fascinante y complejo, como cualquier ciudad europea
de gran tamario.

" Este proyecto esta financiado por el Consejo Europeo de Investigacion (European Research Council - ERC) con un presupuesto de 1,5 millones de
euros y una duracion de cinco afios.
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Estudiando la
vidaurbanay
los entornos
saludables

212

Uno de los recursos que utilizamos para
entender este contexto y su complejidad es
la fotografia. Recientemente publicamos un
fotoensayo (Carrefio, Franco y Gullon, 2017)
cuyo planteamiento era: "vamos a estudiar
la alimentacion en la ciudad y veremos si o
que estudiamos en la ciudad tiene que ver
con la salud de la poblacion”. Esto es lo que
llamamos "entorno de alimentacion”.

Probablemente la regla numero uno entre
las recomendaciones de nuestro personal
de atencion primaria sea: ‘coma usted mas
fruta y mas verdura". Bueno, ;donde la
compro, como y cuanto cuesta? En Madrid
hay tiendas maravillosas para comprar fruta
y verdura, pero entre las de los barrios con
diferentes niveles de renta, el precio del kilo
de fruta o verdura se puede multiplicar por
cuatro. Esta es una de las realidades que
estudiamos en nuestras ciudades respecto
a la alimentacion.

Otro ejemplo hace referencia a la actividad
fisica. Enla zona de Ciudad Lineal, el

uso de un espacio publico —un parque
publico— se ha adaptado a las necesidades
y preferencias de vecinos mayores. En este
caso, se pasan las tardes de los martes y los
jueves bailando. Mercedes (69 afios), vecina
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del barrio de las Ventas —barrio de clase media—, afirma: "iEs genial!
Este tipo de actividades devuelve la vida a personas mayores como

yO. Salimos de casa, apagamos la television, ¢y sabes que? Algunas

de estas personas bailan maravillosamente. Mira eso”.

La actividad fisica que realizamos también esta determinada por
CcOMO NOS MOVEemMos Yy Nos transportamos. Por ejemplo, Javier, un
hombre jubilado de 58 anos y residente en el barrio de las Ventas,
nos dice que a él, como tiene mucho tiempo, le encanta coger el
metro y moverse por la ciudad. Coge el metro aungue sea solo por
tomarse una cafia con sus amigos. Berta, de 61 afios, vive en el
barrio de Salamanca —barrio de clase alta— y todos los miércoles
se va g tomar una cerveza con sus amigas, y deciden si se quedan a
cenar ahi 0 se mueven a otro sitio. Aquf queremos resaltar la relacion
entre el género y las actividades que desarrollamos en nuestras
ciudades. Este es un uso del entorno poco frecuente entre mujeres de
generaciones anteriores.

Tienda de alimentacion en la calle Goya (barrio de Salamanca)

213



3.05. Ciudades, salud y envejecimiento

El consumo de tabaco —muy alto no solo en Madrid, sino en todo

el Estado, donde sobrepasamos el 20% de fumadores habituales—
también se relaciona con nuestras ciudades. Por ejemplo, Ana, de 52
anos, residente en el barrio de las Ventas, empezo a fumar después
de tener a su segunda hija. Ahora baja todas las tardes a fumarse un
cigarrillo con su hija y con sus amigas, y para ella es un momento de
relajacion maravilloso. No tiene ningun problema de salud ni ninguna
intencion de dejar de fumar, porque para ella este es un momento del
dia importante.

Lo que gueremos resaltar es que la vida diaria de los cludadanos es
importante para entender la relacion entre la ciudad y la salud de la
poblacion. Cada dia se estudia mas este concepto de salud urbana,
porque, ademas, en un futuro proximo, la gran mayoria de la poblacion
mundial (se estima que mas de dos tercios para 2050) vivira en
ambientes urbanos.

Grupo de mujeres fumando y conversando en una calle del barrio de las Ventas
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Desigualdades en
salud urbana

Los clentificos que estudiamos las cludades vy la salud de sus residentes tenemos el deber de
cuantificar la distribucidn de la salud y la enfermedad en nuestras urbes. Cada vez tenemos mas
herramientas para entender las desigualdades en salud en las cludades, para cartografiarlas y para
cuantificarlas. Porque las ciudades, los municipios y los distritos ofrecen enormes oportunidades para
poder incidir y prevenir o promocionar la salud (Franco, Bilal y Diez-Roux, 2015).

En este caso, 0 que nos interesa son las enfermedades cronicas vy las desigualdades en el
envejecimiento. La revista JAMA —una de las mas importantes en el ambito de la medicina— publico
en 2016 los resultados de un proyecto sobre desigualdades por renta en Estados Unidos vy sus
resultados en esperanza de vida (Chetty et al, 2016). Entre la esperanza de vida a los 40 afios de los
hombres norteamericanos que estan en el percentil nimero 1 —rentas mas bajas— v la de aquellos
que estan en el percentil nimero 100 —rentas mas altas—, la diferencia es de 14 afios de esperanza
de vida (Figura 1). La diferencia de esperanza de vida a los 40 afios en mujeres de mayor y menor
renta era de 10 afios. Es decir, tenemos diferencias por género, pero sobre todo enormes diferencias
por renta.




o

o

Expected Age at Death for 40-Year-0Olds, y

Figura 1. Esperanza de vida a los 40 afios segun la renta (EE. UU.)

Fuente: Chetty et al. (2016)
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Women by household income percentile
Bottom 1%: 78.8 (95% CI, 78.7-78.9)
Top 1%: 88.9 (95% Cl, 88.7-89.1)

Men by household income percentile
Bottom 1%: 72.7 (95% Cl, 72.6-72.9)
Top 1%: 87.3 (95% Cl, 87.2-87.5)
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Sabemos que la esperanza de vida

del ser humano ha ido aumentando
constantemente durante los ultimos 150
anos, pero los resultados en la actualidad
no son iguales para todos. Por ejemplo, la
esperanza de vida del 5 % de las mujeres
estadounidenses con mayor renta ha
aumentado entre 2001 y 2014 en 2,91 afios.
Por el contrario, la esperanza de vida de las
mujeres con menor renta ha aumentado
en el mismo periodo en 0,32 anos. Es decrr,
todos mejoramos, pero mejoramos unos
mucho mas que otros, y las diferencias se
siguen agrandando.

Pero las diferencias en salud no solo vienen
marcadas por el nivel socioeconomico
individual. No importa solo cual es tu poder
adquisitivo, sino también donde vives, cuales
son las caracteristicas sociales y politicas
de las ciudades en que vivimos. No es |o
mismo vivir en Nueva York gue en Detroit, en
este caso de estudio (Figura 2). De hecho,
cuando estas en el nivel mas alto de renta,
da igual en donde vivas, tu esperanza de
vida es la misma. En nuestro caso, da igual
que vivas en Madrid, en Barcelona o en
Cadiz si tienes un alto nivel adguisitivo. Pero
si tienes un bajo nivel de renta, la diferencia
en esperanza de vida en funcion del lugar
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en el que vives puede llegar a ser de ocho afios. No es [o mismo vivir
en Nueva York que vivir en Detroit para las personas con menos
recursos. Por lo tanto, el estudio de la relacion entre ciudad y salud
Importa para todos, pero su relevancia es mayor para los

mas desfavorecidos.

El caso de Baltimore es un ejemplo paradigmatico de desigualdad: la
diferencia en esperanza de vida entre distintos barrios de la ciudad
es de 18 afios (Franco, Bilal y Cooper, 2015). En Madrid la diferencia

es de 7 afnos, en Barcelona es de 9 afios y en Londres es de 11 afios.
¢Qué explica estas diferencias? ¢ LLas explican los factores de riesgo
individuales? ;Las explican las politicas publicas? ;Las explica la
ciudad? ;Las explica el transporte urbano? Realmente o explican, en
mayor o menor medida, todos estos factores. Para poder prevenir

las enfermedades cronicas y promover un envejecimiento saludable,
es muy importante que lleguemos a entender lo mejor posible todos
estos mecanismos complejos que unen el lugar donde vivimos con el
envejecimiento saludable.

Figura 2. Esperanza de vida a los 40 afios segun renta y lugar de residencia (EE. UU.).

Fuente: Chetty et al. (2016)
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La salud

cardiovascular
de los madrilenos

Porqgue, si lo que pretendemos es
entender y prevenir la enfermedad,
tendremos que entender como se
relaciona nuestro comportamiento

y el lugar en donde vivimos con
nuestro riesgo individual de desarrollar
enfermedades cronicas

Con el fin de entender como el entorno urbano

se relaciona con la salud cardiovascular de

las personas que vivimos en Madrid, obtuve la
financiacion del Consejo Europeo de Investigacion.
El proyecto Heart Healthy Hoods (HHH) estudia

el entorno fisico y social en el que vivimos.
Estudiamos diferencias con respecto al consumo
de tabaco, a la actividad fisica, a la alimentacion y
al alcohol. Es decir, qué hay con respecto al alcohol
y qué hay con respecto al tabaco, qué elementos
se relacionan con la actividad fisica y cuales con

la alimentacion en la ciudad de Madrid. Porque,

si lo que pretendemos es entender y prevenir la
enfermedad, tendremos que entender cémo se
relaciona nuestro comportamiento y el lugar en

donde vivimos con nuestro riesgo individual de
desarrollar enfermedades cronicas.

Para ello, el Consejo Europeo de Investigacion

nos dijo que, para entender algo tan complejo
como las ciudades, tomaramos herramientas y
metodologias de las ciencias sociales. Para los
epidemiologos mas clasicos o clinicos esto es algo
nuevo, asi que montamos un equipo interdisciplinar,
donde hay sociologos, gedgrafos, epidemidlogos,
fotografos y periodistas, donde hay investigadores
que se dedican a la ciencia ciudadana y donde hay
iInvestigadores trabajando en atencion primaria.

El estudio HHH es como una tarta de tres pisos:
uno es el barrio y sus caracteristicas, otro es la




enfermedad cardiovascular en la ciudad de
Madrid —estos datos vienen de atencion
primaria—, y el mas especializado serfa cual
es el riesgo cardiovascular, en términos

de dieta, de actividad fisica, de consumo

de alcohol y de tabagquismo, para los 1300
participantes que estamos reclutando en los
centros de salud.

En el marco de este proyecto, uno de los
primeros estudios que se llevo a cabo se
desarrollo en el érea de Ciudad Lineal, un
barrio medio de Madrid gque no es ni rico ni
pobre, ni muy Inmigrante ni muy autoctono.
Lo que hicimos fue medir diversos aspectos
relacionados con el entorno cardiovascular
(por ejemplo, datos sobre tiendas de
alimentacion) y recoger datos cuantitativos
y cualitativos. En este analisis contamos
con la colaboracion del Centro de Atencion
Primaria de Daroca, en donde, de los 15
751 vecinos que el censo de Madrid tiene
registrados en este barrio, conocen y tienen
identificados a 14 857; es decir, contamos
con una informacion exhaustiva de la salud
poblacional gracias a la colaboracion con
atencion primaria. Cuando recibimos esta
base de datos ya habia gente de 106 afios
viviendo en esta area media de Madrid. Si
comparamos el perfil cardiovascular de esta

poblacion con las encuestas de salud que
se llevan a cabo en Madrid o en Espafia,
encontramos que es exactamente el mismo
perfil cardiovascular. Es decir, lo que ocurre
en este barrio es un buen reflejo de lo que
ocurre en el conjunto de la ciudad y del pals
en téerminos de salud cardiovascular.

Entrevistamos a 16 personas de esta area
del distrito de Ciudad Lineal y encontramos
como los cambios sociales que se han dado
en el barrio tienen que ver con su percepcion
de salud (Conde et al, 2018). Las personas
entrevistadas nos contaron que el barrio
habia cambiado completamente, en zonas
donde ahora habia mas inmigrantes, pero
sobre todo porgque habia mas gente mayor, y
esa gente mayor tiene una manera diferente
de relacionarse. Podia vislumbrarse un cierto
chogue generacional entre la gente que

vive en ese barrio, relacionado con la falta

de apoyo soclal y la soledad, y como esa
soledad tiene que ver con la salud percibida
de los habitantes.

Otro paso en esta Investigacion fue comparar
este barrio madrilefio con un barrio medio

de la ciudad de Baltimore (Diez et al., 2016).
Lo que hicimos fue Ir alliy medir todas las
tiendas de alimentacidn que ofrecen —o
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no— fruta y verdura fresca en un barrio y en
otro. Los analisis geoespaciales en estos
barrios medios de Madrid y de Baltimore lo
que dicen es que el 77 % de los ciudadanos
que viven en Madrid —en esta area de 15 000
personas— tienen a menos de 200 metros
una tienda en donde se vende fruta y verdura
fresca; por el contrario, en Baltimore este
porcentaje es solamente del 1 %. Es decir, el
gue no come fruta y verdura en Madrid es
porgue no quiere, porque realmente la tiene a
menos de 200 metros.

Otro aspecto que tiene mucho gue ver con
el envejecimiento es el comportamiento en
una cludad a distintas edades. La ciudad
vivida no es la misma cuando tienes 4
anos, cuando tienes 12y ya vas solo a mas
sitios, cuando tienes 42 o cuando tienes 98.
Porgue cuando tienes 98 afos tu ciudad

se reduce a tres manzanas, y si no tienes
esa tienda de alimentacion cerca, entonces
alguien te tiene que traer la comida,

porque es muy dificil que te desplaces 1,5
kildmetros para comprar comida saludable.
Es decir, cuando construimos las ciudades
como Baltimore, donde todo tiene que ser
con coche, la capacidad de eleccion de
conductas saludables se ve todavia mas
reducida para las personas mayores.
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Conclusiones

Finalmente me gustaria destacar que, para avanzar en la investigacion
sobre entornos urbanos, envejecimiento y salud, es fundamental
desarrollar equipos de investigacion interdisciplinares que tengan
proyeccion y colaboraciones internacionales para estudiar los diferentes
procesos Y realidades que finalmente nos permitan mejorar el bienestar y
la salud de nuestras poblaciones.
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4.01. Los modos de vivir la vejez de hombres y mujeres

¢, Perfila el género dos
formas de envejecer?

En este breve texto comenzaré exponiendo algunas cuestiones basicas sobre el envejecimiento y
sobre el modo diferente de vivirlo mujeres y hombres.

La primera cuestion es si, por mirar tanto los arboles, no estaremos perdiendo de vista el bosgue.
Esto es, si por tanto preocuparnos por medir y mejorar las condiciones de vida en la vejez no
estaremos pasando por alto la cuestion esencial: la de si la vejez es un proceso obligatorio que
estamos obligados a atravesar al final de la vida o solo una opcion voluntaria entre otras posibles.
¢Donde reside la obligatoriedad de la vejez? Cualquier pregunta que podamos plantearnos es
accesoria sl se compara con esta.

Las otras cuestiones se refieren a los modos diversos de envejecer, entre los cuales el género
juega un papel esencial.

Las mujeres envejecemos de una forma muy distinta, no solo porque somos mas longevas, sino
porque, ademas, Nos emparejamos mayoritariamente con hombres mayores que nosotras. A la
hora de envejecer o de morir, tenemos menos probabilidad de estar acompanadas por nuestra
pareja de lo que lo estan los hombres.
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Por otra parte, aungue nosotras padecemos
una morbilidad acentuada, gozamos
simultaneamente de una mejor resistencia
que nos permite neutralizar la mala
morbilidad con una excelente mortalidad. La
proporcion en que ambas caracteristicas se
deben a la naturaleza o a la sociedad es algo
que solo la investigacion ira desvelando.

Finalmente, la mayoria de las mujeres no
estan a tiempo completo en el mercado de
trabajo en sus afos activos, lo que significa
que en el momento de la jubilacion su pension
Va a ser, en muchos casos, inexistente o muy
baja. A eso se le afiaden todas las diferencias
de caracter cultural, Idecldgico, etcétera. Cual-
quier politica social o Incluso cualquier planifi-
cacion personal de cara al final de la vida tiene
que tener en cuenta estas diferencias.

Tras este breve enmarque del tema, me
gustaria apuntar algunos datos relacionados
con las trayectorias profesionales de

las autoras de los proximos articulos

de la monografia, cuyos trabajos han

sido relevantes en la investigacion sobre
envejecimiento y genero.

Consuelo Borras Blasco es profesora
titular del Departamento de Fisiologia de la

Facultad de Medicina de la Universidad de
Valencia. Ha obtenido el doctorado europeo
en este departamento con una tesis titulada
Importancia del estrés oxidativo en las
diferencias de longevidad entre machos vy
hembras. Su principal resultado fue descubrir
el papel protector de los estrogenos en las
hembras frente al estrés oxidativo. Durante
su doctorado estuvo en Londres, en el Centro
para Biologia Cardiovascular del King's
College, asi como en el Centro Nacional de
Investigaciones Oncoldgicas en Madrid. En

el 2008 regreso a la Universidad de Valencia
yenel 2011 obtuvo la titularidad de su plaza
como docente. Actualmente sus intereses
cientificos se centran en el estudio de los
factores asociados a la longevidad extrema
en las personas centenarias. Ha descubierto
que los centenarios poseen una regulacion
exquisita en los niveles de m-ARN, a traves
de la sobreexpresion de los m-ARN. Otra de
sus lineas de investigacion actuales es como
mejorar las condiciones para el uso de las
células madre.

Marfa Victoria Zunzunegui Pastor lleva treinta
anos ejerciendo con brillantez su posicion
como epidemiologa social. Se inicid con

un doctorado en la University of California,
en Berkeley, pero después ha trabajado



principalmente en la Universidad de Montreal. Ha publicado mas de doscientos
articulos y ha dirigido veintidos tesis doctorales y veinticuatro trabajos de master.
Actualmente es editora asociada de Gaceta Sanitaria, profesora honoraria en la
Escuela Nacional de Sanidad y profesora asoclada en la Escuela de Salud Publica
de la Universidad de Montreal. Sobre todo, le han interesado los origenes sociales
de las desigualdades en salud desde una perspectiva de género. Colabora con

la Fundacion Finanzas y Salud en un programa sobre el impacto de los fraudes
bancarios en la salud de la poblacion.

Lucia Artazcoz Lazcano es doctora en Medicina y especialista en Medicina
Preventiva y Salud Publica, ademas de doctora en Salud Publica por la Universidad
Pompeu Fabra. Actualmente es directora de Promocion de la Salud en la Agencia
de Salud Publica de Barcelona y profesora asociada en la Universidad Pompeu
Fabray en la Johns Hopkins University. Colabora con programas docentes de
salud publica en varias universidades, ha publicado mas de cien articulos en
revistas indexadas y de divulgacion y es autora de varios libros y muchos capitulos
de libros. Su principal linea de investigacion son las desigualdades en la salud
relacionadas con el trabajo desde una perspectiva de género.

Finalmente, Mercedes Ayuso Gutiérrez obtuvo el premio extraordinario en el
doctorado en Economia, es catedratica de Estadistica Actuarial por la Universidad
de Barcelona y actuaria de seguros por esta misma universidad. Es full member
del grupo de investigacion Risk Center de la Universidad de Barcelona. Entre sus
lineas de investigacion estan el analisis de riesgo de longevidad vy la longevidad
CcomMo riesgo: pensiones, dependencia, tarificacion de seguros de vida. Ha publi-
cado mas de setenta articulos en revistas cientificas nacionales e internacionales,
por los que ha ganado muchos premios. Es miembro de multiples asociaciones,
como la Actuarial Association of Europe o la International Actuarial Association,
asi como del Foro de Expertos del Instituto BBVA de Pensiones vy del grupo de
expertos sobre el envejecimiento de la Fundacion General del CSIC.
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Importancia del sexo
en la longevidad

Comenzamos por un primer comentario acerca de las diferencias entre género

y sexo. Cuando hablamos de género y de sexo, a veces confundimos terminos:
cuando hablamos de género, hablamos de los aspectos socioculturales; cuando
hablamos de las diferencias fisioldgicas o las diferencias bioldgicas, hablamos de
sexo; asf que en este capitulo nos centraremos en las diferencias de sexo en el
envejecimiento, es decir, por causas biologicas.

Hasta hace unos afos, en general los estudios no diferenciaban entre sexos

para extraer sus conclusiones. Sin embargo, actualmente cada vez se hace mas
hincapié en estas diferencias y se intenta ver la influencia del sexo en muchos

de los estudios publicados. En la primera gréfica de la Figura | se muestra la
tendencia a aparecer la palabra gender o sex en PubMed desde 1960 hasta la
actualidad. En ella se refleja claramente esta tendencia al alza, o que denota el
interés que recientemente han cobrado en la investigacion las diferencias de sexo
a diferentes niveles. Concretamente, en cuanto a envejecimiento, se observa en la
segunda grafica dela Figura | como el volumen de publicaciones es menor, pero
se mantiene la tendencia a aumentar.
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Este creciente interés también se
manifiesta con el hecho de que existen en la
actualidad revistas y sociedades cientificas
especializadas en este tema, de modo que,
cada vez mas, ademas de estratificar por
edad, resulta especialmente interesante
estratificar por sexo.

Centrandonos en el tema de las diferencias
de longevidad entre hombres y mujeres,
sabemos que las mujeres siempre han tenido
una ventaja en cuanto a la longevidad en
comparacion con los hombres a lo largo de
las distintas épocas.

La Figura 2 muestra las diferencias de
longevidad en las distintas épocas y en
funcion del sexo. Podemos observar como,
en cualquiera de las épocas en que nos
filemos, las mujeres siempre han vivido mas
que los hombres. Un detalle destacable es
que, ademas, justo cuando las personas
envejecen, es decir, cuando alcanzan
longevidades mas parecidas a la actual —que
serfa a partir de 1960—, es cuando empieza a
aumentar esa diferencia de longevidad entre
hombres y mujeres. Esto no solo ocurre en
Espana, sino que también ocurre en otros
paises, tal y como ha sido analizado en
muchas publicaciones (Austad, 2006).
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Figura 1. Tendencia en publicaciones con referencia a "género" y "sexo”. En la primera gréfica se muestra la
tendencia general y en la sequnda, la tendencia especifica en relacion con el envejecimiento
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Desde luego, hay
muchos condicionantes
socioculturales detras de
todas estas diferencias,
tal y como se refleja

en distintos capitulos

de esta monogratfia.

En nuestro laboratorio
nos planteamos si,
ademas de esas
diferencias, podia haber
diferencias biologicas
que sustentaran estas
diferencias de longevidad
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Desde luego, hay muchos condicionantes socioculturales detras de todas estas diferencias,

tal y como se refleja en distintos capitulos de esta monografia. En nuestro laboratorio nos
planteamos si, ademas de esas diferencias, podia haber diferencias bioldgicas que sustentaran
estas diferencias de longevidad. Para ello analizamos la longevidad de machos y hembras en
animales de laboratorio, en los cuales no existen esas diferencias socioculturales, ya que todos
estan estabulados de la misma forma, hacen el mismo ejercicio, tienen la misma alimentacion
y los mismos ciclos de luz-oscuridad, etc. Lo que vimos en la longevidad de los animales es
que, efectivamente, también las hembras tenian una mayor longevidad en comparacion con los
machos, y eso fue lo gue nos hizo continuar y plantearnos si podia haber diferencias bioldgicas.

Figura 2. Esperanza de vida en Espafia en el periodo 1900-2020

Esperanza de vida en Espaia en

el periodo 1900-2020
ANO HOMBRES
1900 33.8 35.1 3.8
1960 67.4 72.2 7.1
1980 72.5 78.6 8.4
1992 73.7 81.0 9.9 4
2020 77.7 83.8 7.9

Fernandez Ballesteros et all., Aging in Europe, 1999

Fuente: Schroots, Ferndndez-Ballesteros y Rodinger (1999)
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Bases fisiologicas de las
diferencias de longevidad
entre hombres y mujeres

236

El envejecimiento es un proceso extremadamente
complejo, de modo que existen muchas teorias
gue intentan explicar como y por qué se produce.
Dentro de las teorias del envejecimiento, Nosotros
nos centramos en la teoria de los radicales libres
en el envejecimiento, porque esta muy demostrado
que hay una relacion directa entre envejecimiento
y estrés oxidativo mantenido de forma continua.
El estrés oxidativo es un desequilibrio entre la
cantidad de radicales libres que se forman por
procesos normales en las células y la cantidad de
antioxidantes que tenemos para defendernos de
ellos (Sies, 1985).

Nuestro objetivo fue comprobar si efectivamente
habfa diferencias de estrés oxidativo entre machos
y hembras que justificaran en parte su diferente
longevidad (Borras et al., 2003). Lo que observamos
es que la produccion mitocondrial de peroxido de
hidrogeno, ya sea en higado, ya sea en cerebro
(mitocondrias no sinapticas o sinapticas), es mas
elevada en los machos que en las hembras. Por
tanto, las mitocondrias de los machos producen
mas radicales libres que las de las hembras.

Cuando analizamos las consecuencias de esta
mayor produccion de radicales libres en los
machos, observamos que el dafio oxidativo al ADN
mitocondrial era mucho mas acusado en el de los
machos que en el de las hembras.



Por tanto, demostramos que las hembras estaban protegidas frente al dafio oxidativo en
comparacion con los machos, 1o que nos hizo plantearnos qué podria ser lo que protegia a las
hembras. Pensamos que habla una base molecular en la cual las enzimas antioxidantes estarfan
sobreexpresadas, y por eso las estaban protegiendo frente al estrés oxidativo. Efectivamente, 10
que vimos es que las hembras tenian mas expresion de las enzimas antioxidantes manganeso-
superoxido dismutasa y glutation peroxidasa, que ademas eran mitocondriales y que estaban
explicando esas diferencias de estrés oxidativo que tenfan machos y hembras.

Ademas, medimos un parametro que podria considerarse como biomarcador de edad bioldgica:
la subunidad 16S del ARN ribosomal, que se relaciona con la edad bioldgica y no con la edad
cronoldgica. Es decir, a una misma edad cronoldgica, si hay mas niveles de este marcador quiere
decir que ese animal estd mas joven (tiene menos edad bioldgica). Lo que observamos fue

que, comparando hembras y machos con una misma edad cronoldgica (entre 4 y 6 meses), las
hembras mostraban mayores niveles de esta subunidad que los machos, lo cual se interpreta
como que las hembras tienen una edad bioldgica menor y eso es 1o que les confiere despues una
mayor longevidad.

4.02. ¢ Por qué las mujeres viven mas gue los hombres? Una vision desde el punto de vista bioldgico

Demostramos que

las hembras estaban
protegidas frente al dano
oxidativo en comparacion
con los machos, lo que
nos hizo plantearnos qué
podria ser lo que protegia
alas hembras
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Papel protector de
los estrogenos

La siguiente pregunta fue: ;por qué las hembras estan protegidas frente al estrés oxidativo? Las
diferencias bioldgicas basicas entre hombres y mujeres son las hormonas sexuales, y, dentro de
ellas, los estrogenos tienen una estructura que les confieren cierta capacidad antioxidante, por lo
que fueron los candidatos elegidos.

Los estrogenos, en su accion como hormonas sexuales, se unen a sus receptores estrogéenicos,
y una caracteristica especial es que los receptores estrogénicos no estan distribuidos de la
misma forma a lo largo del cuerpo ni entre hombres ni mujeres, ni tampoco dentro de un
MIsSMo sexo, asl que los efectos podian ser diferentes en unos tejidos y en otros, tal y como
muestra la Figura .

Estudiamos ese papel de los estrogenos, y para ello lo gue hicimos fue ovarectomizar a las
hembras y determinar de nuevo los parametros que habiamos visto anteriormente. Lo que
vimos fue que cuando ovarectomizamos a las hembras aumentan los niveles de radicales libres
y cuando las reponemos con estradiol disminuyen, es decir, que el estradiol estaba protegiendo
a las hembras frente a ese dafio oxidativo.



Posteriormente lo que quisimos ver fue cual era el
mecanismo por el cual el estradiol aumentaba esas
defensas antioxidantes, y determinamos distintos
parametros de la cascada de sefalizacion que estaba
iImplicada en ese papel protector —antioxidante— de los
estrogenos. Determinamos que la via implicaba a los
receptores estrogenicos y a quinasas especificas, asf
como a NF-kappaB(Borrés et al,, 2005).

Seqguidamente, quisimos corroborar en humanos

estos estudios hechos en animales, porque realmente
utilizamos los animales como modelo, pero lo que
realmente nos interesa son los humanos. Para ello lo que
hicimos fue seleccionar, en colaboracion con el Instituto
Valenciano de Infertilidad, a unas mujeres que, cuando
van a recibir un ovulo, siguen un proceso parecido a lo
que haciamos en los animales: estas mujeres primero se
someten a una menopausia artificial, a continuacion las
reponen con estrogenos y después con progesterona, y
por ultimo les hacen la implantacion del ovulo.

Sacamos sangre en cada uno de esos momentos y
determinamos aquello que podiamos medir en sangre.
Lo primero fue ver que los cambios de hormonas eran
correctos: lo que observamos en sus células fue que los
niveles de antioxidantes disminufan cuando se les inducia
esa menopausia artificial y aumentaban cuando las
reponfan con estradiol. De este modo, fuimos capaces de
corroborar en mujeres lo que habiamos visto en animales
acerca del papel protector de los estrogenos.
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Figura 3. Distribucion de receptores estrogénicos en distintos érganos en hombres y mujeres

Fuente: Setchell y Cassady (1999)
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Sexoy fragilidad
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La fragilidad es un estado fisiologico que
hace a las personas vulnerables de sufrir
alguna discapacidad, es decir, es el estado
previo a la discapacidad. Se sabe que hay
una mayor prevalencia de fragilidad en las
mujeres que en los hombres; ellas viven mas,
pero su calidad de vida es peor (Rodriguez-
Mafias y Fried, 2015).

Esto nos Intereso, por 1o que participamos

en el Estudio Toledo de Envejecimiento
Saludable, que incluye a personas no fragiles,
prefragiles y fragiles. Lo primero que se
puede observar es que el numero de mujeres
fragiles era mayor que el de los hombres; sin
embargo, cuando determinamos parametros
de estrés oxidativo en mujeres y hombres
fragiles, realmente no vimos diferencias
(Inglés et al., 2014). Pensamos que, una vez
gue son fragiles, no hay diferencias entre
hombres y mujeres, al menos en términos
de estrés oxidativo. Si que hay mas mujeres
fragiles, pero las diferencias de estrés
oxidativo entre hombres y mujeres, una vez
han desarrollado la fragilidad, no tienen un
papel muy importante.

La fragilidad es un
estado fisiologico

que hace a las
personas vulnerables
de sufrir alguna
discapacidad, es decir,
es el estado previo a la
discapacidad
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Sexo y enfermedades
asociadas al envejecimiento

También hemos estudiado diferencias
relativas al sexo en el desarrollo o en la
evolucion de distintas enfermedades
asocladas al envejecimiento, pues muchas
de ellas tienen una implicacion de este estrés
oxidativo, por lo que, silas hembras tienen
menos, pensamos que podian desarrollar la
enfermedad mas tarde.

Una de las enfermedades que estudiamos
fue la diabetes mellitus tipo Il, basandonos
en que, efectivamente, hay estudios que
sustentan que los hombres tienen una
mayor incidencia de diabetes mellitus tipo
Il en comparacion con las mujeres (Ruiz-
Villaverde et al, 2011).

Nosotros, de nuevo, Nnos movimos al modelo
animal, utilizando un modelo de rata que
desarrolla diabetes mellitus tipo Il con la

edad (la Goto Kakizaki). Lo que hicimos

fue seqguir su evolucion con el tiempo en

la glucemia en machos y en hembras.

Lo que vimos fue que en los machos
aumento la glucemia mucho antes; de
hecho, las hembras, en unas condiciones
de estabulacion dptimas, practicamente no
llegaron a alcanzar niveles de mas de 1560
g/dl de glucosa en sangre, sin embargo, los
machos lo alcanzaban mucho antes.

De hecho, determinando un punto final

de glucemia especifico, la vida media de

los machos fue de 52 semanas, mientras
que la de las hembras fue de 80 semanas:
es decir, efectivamente, la evolucion de la
enfermedad era mucho mas lenta en las
hembras que en los machos. Ademas, para
ver si los estrogenos también protegian a las
hembras en este caso, ovarectomizamos a

las hembras y las repusimos con estradiol,

y vimos que, efectivamente, el estradiol
prevenia la intolerancia a la glucosa que
tenfan las hembras diabéticas o las hembras
diabéticas ovarectomizadas.

Por Ultimo, lo que también hicimos fue darles
a los machos un fitoestrogeno; en este caso
les dimos soja, que es rica en fitoestrogenos
como la genisteina. Lo que vimos fue que
cuando no les dabamos soja tenian una vida
media de alrededor de 31 semanas, pero
cuando les dabamos una dieta enriquecida
en soja su vida media aumentaba a 56 sema-
nas; es decir, en los machos la administra-
cion de soja estaba retrasando un poco esa
evolucion de la enfermedad, de modo que
podia ejercer un papel de proteccion parecido
al que tienen los estrogenos en las hembras
o en las mujeres.
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Conclusiones

Cada vez se tienen mas en cuenta las diferencias de sexo y de género, algo
gue es muy importante. La trayectoria del envejecimiento, como ya hemos
visto muchas veces, es diferente entre hombres y mujeres y tiene una base
biologica: los estrogenos protegen a las mujeres hasta la menopausia,

por lo que la prevalencia de la fragilidad es mayor en las mujeres,

quienes estan protegidas frente a algunas enfermedades asociadas al
envejecimiento.

Para acabar, me gustaria citar esta poesia (que yo escuché por primera vez
de la voz de la Dra. Monica de la Fuente) del doctor Letamendi, quien en
realidad la recomendaba como reglas de higiene pero que creo que podria
recomendarse para una vida saludable y longeva:

Vida honesta y arreglada;

usar de pocos remedios

y poner todos los medios

de no apurarse por nada.
La comida moderada;

gjercicio y diversion;
no tener nunca apnsion;
salir al campo algun rato;
pOCO encierro, mucho trato

y continua ocupacion.
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4.03. La igualdad de género vy las diferencias de funcionamiento fisico y cognitivo en hombres y mujeres mayores

Resumen

En este capitulo se presentan los resultados de
investigacion que pueden ayudar a explicar las
diferencias en salud, en discapacidad motora (tanto

en movilidad como en salud y funcionamiento fisico) y
en funcionamiento cognitivo entre hombres y mujeres
mayores. Se utiliza un enfoque de trayectoria de vida y
de género, con una metodologia cuantitativa en grandes
estudios poblacionales. Se concluye que la igualdad de
género es una condicion necesaria para lograr disminuir
las desigualdades en salud y en funcionamiento entre
hombres y mujeres en la vejez.
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Introduceion

El envejecimiento conlleva un deterioro de la funcion cognitiva y de la funcion fisica en todos

los seres humanos, pero este deterioro es muy variable. Las comparaciones internacionales

de las desigualdades de salud y funcionamiento fisico y cognitivo entre hombres y mujeres
mayores demuestran grandes diferencias en la magnitud de estas desigualdades. Nuestra
hipdtesis principal es que cuanto mayor es la igualdad de género en la sociedad, menores son las
desigualdades en salud y funcionamiento entre hombres y mujeres en la vejez.

Durante este capitulo introduciremos las exposiciones que se presentan enla Tabla 1y, con base
en los resultados de investigacion, argumentaremos gque son generalmente mas frecuentes en
mujeres gue en hombres y que estas diferencias de exposicion a condiciones y eventos adversos
para la salud y el funcionamiento pueden explicar en gran medida las diferencias entre hombres
y mujeres en el funcionamiento fisico y cognitivo durante la vejez. También demostraremos que,
aungue estan mas frecuentemente expuestas a estas exposiciones adversas, las mujeres no son
mas vulnerables a ellas. Es decir, a igualdad de exposicion a lo largo de la vida, las mujeres no
experimentan peores resultados de salud que los hombres en la vejez.



Tabla 1. Exposiciones diferenciales en hombres y mujeres

alo largo de la vida

Adversidad econdmica en la infancia, adolescencia, edad adulta y vejez: hambre,
desempleo, pobreza.

Adversidad social: violencia domeéstica en la infancia, adolescencia, edad adulta y vejez.

Estereotipos de genero: imposicion de roles masculinos y femeninos.

Historia reproductiva: embarazo en la adolescencia vy alta paridad.

Relaciones soclales escasas o conflictivas: de pareja, familiares y de amistad.

Insuficiencia de las pensiones de vejez.

Carga de cuidados informales a la discapacidad.

Inadecuacion en los cuidados médicos (diagndsticos y terapias).
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Para examinar la evidencia cientifica
utilizaremos una perspectiva de curso de
vida y de género. La mayor parte de los
resultados de investigacion citados en este
trabajo proceden del estudio longitudinal
IMIAS (International Mobility In Aging Study),
financiado por los Institutos Canadienses
de Investigacion en Salud y realizado entre
2012y 2016 con base en 2000 personas

de edades comprendidas entre 65y 74
anos en las ciudades canadienses de Saint-
Hyacinthe y Kingston, en la ciudad de Tirana
(Albania), en Manizales (Colombia) y en
Natal (Brasil) (Zunzunegui et al., 2015). La
comparacion de estas diversas poblaciones
ha permitido captar las asociaciones entre
un amplio espectro de exposiciones para

la salud y un amplio rango de resultados

de salud y funcionalidad. Otros resultados
aquf citados provienen de nuestro estudio
longitudinal Envejecer en Leganés, financiado
por el Fondo de Investigaciones de Salud
(FIS) desde 1993 hasta 1999 (Zunzunegui,
Alvarado, del Ser y Otero, 2003). Por

ultimo, hacemos uso de resultados de
investigaciones similares para complementar
e interpretar los nuestros.
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Para comprender la
variabilidad en las formas
de envejecer después de
los 65 anos se debe
tener en cuenta la
trayectoria vital

250

Marco
conceptual

Hemos basado nuestro trabajo en los conceptos de «desarrollo humano» propuestos por
Bronfenbrenner, con una aproximacion ecosocial del proceso de envejecer y utilizando la
perspectiva de curso de vida (Brofenbrenner, 1979). Muchos estudios poblacionales sobre

el envejecimiento durante el siglo XX ignoraron durante mucho tiempo que las personas no
emplezan a envejecer a los 65 aflos y que el proceso de envejecimiento tiene lugar a lo largo de

la vida. Para comprender la variabilidad en las formas de envejecer después de los 65 afios se
debe tener en cuenta la trayectoria vital. Ahora sabemos que las condiciones de vida de la primera
Infancia influyen poderosamente en el funcionamiento fisico, cognitivo y mental en la vejez.

Las investigaciones de Ben-Shlomo, Cooper y Kuh (2016) nos inspiraron a integrar esta
perspectiva de vida en nuestros estudios, a recoger informacion y a analizar las condiciones de
vida soclales y econdmicas durante los primeros 156 anos de vida. Esta ya ampliamente aceptado
que las condiciones de vida en el Utero y en los primeros dos afios determinan en gran medida

el riesgo de trastornos cronicos en la edad adulta (Kuh, Ben-Shlomo, Lynch, Hallgvist y Power,
2003). Segun Ben-Shlomo y Kuh, el nivel de funcionamiento de los sistemas del cuerpo humano
aumenta desde el nacimiento hasta los 30 anos para descender mas tarde. Una vez se alcanza la
maxima capacidad funcional, alrededor de los 30 afios, se inicia un descenso, pero este es muy
variable. Se observa que hay personas que mantienen una alta funcionalidad hasta edades muy
avanzadas, mientras que otras sufren descensos acusados.



La pendiente del deterioro funcional depende
fundamentalmente de las condiciones de
vida en la infancia y en la edad adulta. Es-
guematicamente se pueden distinguir cuatro
perfiles: el perfil A representa a las perso-

nas afortunadas que pudieron desarrollar el
maximo de sus capacidades y mantener-

las a lo largo de su vida, esto es, serfan las
personas que envejecen bien; el perfil B es
paralelo al A después de los 30 afos, pero

no llegaron a desarrollar toda su capacidad
funcional; el perfil C se caracteriza por un
maximo desarrollo de la capacidad funcional
seqguido por un declive prematuro; y el perfil D
corresponde a las personas menos afortuna-
das que no llegaron a desarrollar el maximo
de su potencial funcionalidad y sufrieron un
deterioro prematuro de su funcionamiento.
En nuestras investigaciones utilizamos este
esquema teodrico para relacionar la funcion fi-
sica 'y cognitiva con las exposiciones sociales
y econémicas a lo largo de la vida (exposicio-
nes a la violencia y a la pobreza en la infancia,
en la edad adulta y en la vejez).

El género es el sequndo aspecto que hemos
considerado en nuestra investigacion. En
nuestro estudio el género incluye todos los
aspectos bioldgicos y soclales que son dife-
renciales en hombres y mujeres. £n la me-
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todologia cuantitativa que utilizamos en los
estudios epidemioldgicos sobre el envejeci-
miento empleamos un indicador, una variable
0-1, donde O representa a los hombresy 1 a
las mujeres, 0 al revés, pero siempre estamos
muy limitados en cuanto a la posibilidad de
diferenciar los aspectos bioldgicos (ligados

al sexo) de los aspectos sociales (ligados a la
concepcion social, normas y valores que se
aplican a los hombres y a las mujeres de una
sociedad concreta en un momento historico
concreto). A veces se designa esta variable
dicotomica como sexo / género, pero esto
también es confuso. Por ello, en nuestros
escritos hemos decidido utilizar el término
"genero”, explicando en cada introduccion
que género engloba sexo y género, enten-
diendo como sexo los fendmenos puramen-
te biologicos, por ejemplo los biomarcadores
sanguineos, y como genero 1o que tiene que
ver con los factores sociales ligados a ser
hombre o mujer.

¢ Como se expresa el género? ;Como 1o
podemos medir? Lo medimos por diferencias
en la adversidad econdmica vy social a lo
largo de la vida y, en nuestras investigaciones
cuantitativas, Io modelizamos mediante
términos de interaccion en los modelos
estadisticos (Krieger, 2003).
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Resultados de investigacion que explican
las diferencias de funcionamiento fisico y
cognitivo en hombres y mujeres mayores

Adversidad economica en la infancia,
adolescencia, edad adulta y vejez:
hambre, desempleo, y pobreza

262

La capacidad funcional maxima obtenida depende de
las dificultades socioeconomicas a las que la persona
esta expuesta a lo largo de los primeros afios de su vida.
En nuestras investigaciones hemos conceptualizado

las dificultades socioeconomicas en dos dimensiones
de adversidad: la adversidad econdmica vy la adversidad
soclal, cuyos extremos son la pobrezay la violencia.

Existe una gran cantidad de personas —entre un 20 % y un
30 %— que viven en situacion de pobreza. Historicamente,
las mujeres han alcanzado menores niveles de educacion
que los hombres, ocupaciones de menos prestigio, menor
continuidad en la vida laboral, menos ingresos durante

la vida adulta, menor capacidad de decision y menores
pensiones en la vejez.

Nuestros resultados de IMIAS demuestran que la
adversidad econdmica en la infancia y a lo largo de la vida
aumenta la probabilidad de tener una mala funcion fisica
en la vejez (Sousa et al., 2014).
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Adversidad social: violencia domeéstica en la
infancia, adolescencia, edad adulta y vejez

La bibliografia sobre el gradiente positivo entre situacion econdémica y salud es abundante.
Sin embargo, esta menos reconocido el gradiente negativo entre violencia domeéstica y
salud, a pesar de que la violencia esta frecuentemente presente en las relaciones familiares,
afecta a la salud en la infancia, en la edad adulta y en la vejez, y estas exposiciones dafian
al organismo. Las mujeres estan mas expuestas a la violencia domeéstica, en especial a

la violencia domeéstica fisica (Miszkurka, Steensma y Phillips, 2016; Guedes, Curcio, Llano,
Zunzuneguiy Guerra, 2015).

Nuestros resultados de IMIAS demuestran que la adversidad social, principalmente definida
por la violencia doméstica en la infancia y a lo largo de la vida, aumenta la probabilidad de
tener una mala funcion fisica y una baja movilidad en la vejez, y que la inflamacion cronica
asociada a la adversidad social y a la violencia doméstica lleva a un peor funcionamiento
fisico y a una peor movilidad (Guedes et al., 2015; Guedes et al,, 2016).
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Estereotipos de género:
imposicion de roles masculinos
y femeninos

Historia reproductiva: embarazo
en la adolescencia y alta paridad

254

Tanto hombres como mujeres estan sometidos a la presion soclal de
los roles de género: la masculinidad gue se exige de los hombres y

la feminidad que se impone a las mujeres. Podria parecer que estos
estereotipos de genero estan pasados de moda, sin embargo, nuestros
resultados de investigacion nos demuestran gue estan vigentes y tienen
Impacto en el funcionamiento fisico y mental de las personas mayores
(Vafael, Ahmed, Freire, Zunzuneguiy Guerra, 2016).

Nuestros resultados de IMIAS demuestran que los estereotipos de
género estan asociados a la funcion fisica en la vejez. La androginia

y la masculinidad estan asociadas a un mejor funcionamiento fisico

y predicen un mantenimiento de la buena funcion fisica y de la
movilidad por medio de una menor obesidad, menor inflamacion y
menor depresion en las personas —hombres y mujeres— con mayores
puntuaciones de masculinidad (Ahmed et al, 2018).

Debermos también tener en cuenta la diversidad en las historias
reproductivas de las mujeres y cOmo esta historia influye en la salud y
el funcionamiento en la vejez. Las mujeres que estan en una situacion
afortunada social y econdmicamente tienden a empezar a tener hijos
tarde y tienen pocos hijos, mientras las mujeres con pOCoS recursos
economicos 0 con exposicion a la violencia domeéstica tienden a tener
embarazos en la adolescencia y a tener muchos hijos.

En IMIAS hemos demostrado que estas circunstancias y, muy
especialmente, el hecho de tener hijos en la adolescencia aumentan el
riesgo cardiovascular, la comorbilidad y el mal funcionamiento fisico en
la vejez (Pirkle, de Albuguerque, Alvarado, Zunzunegui y IMIAS Research
Group, 2014; Rosendaal et al,, 2017; Rosendaal y Pirkle, 2017).
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Relaciones sociales
escasas o conflictivas:
de pareja, familiares
y de amistad

Las relaciones soclales pueden ser
protectoras o toxicas, pero tambien

tienen, por lo general, diferentes efectos

en hombres y en mujeres. Por ejemplo,
nuestras investigaciones apuntan a que las
amigas protegen mas fuertemente la funcion
cognitiva de las mujeres, mientras que las
relaciones de pareja y de familia protegen
mas fuertemente la funcion cognitiva en
hombres (Zunzunegui et al.,, 2003; Beland,
Zunzunegui, Alvarado, Otero y del Ser, 2005).

Insuficiencia de las pensiones en la vejez

La asociacion entre los ingresos econdmicos v la discapacidad en la vejez es muy fuerte, y
esta asociacion es particularmente importante para las mujeres (Rodriguez-Laso, Abellan,
Sancho, Pujol, Montorio y Diaz-Veiga, 2014). La cuantia de las pensiones tiene particular
importancia en el mantenimiento de la capacidad funcional en la vejez (Krieger, 2003). En
Espafia, en el afio 2018, la pension media de una mujer es 400 euros inferior a la de un
hombre y, puesto que ninguna de las dos pensiones medias en Espaia es grande, esta
diferencia es muy importante. Basandonos en los estudios hechos en el Reino Unido

en relacion con la influencia de los ingresos econdmicos en la vejez sobre el riesgo de
discapacidad, podemos concluir gue la insuficiencia de las pensiones en la vejez es el
mayor motor de discapacidad de los mayores en Espafia.
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Carga de cuidados
informales a la
discapacidad

Por Ultimo, queremos apuntar unas
consideraciones sobre las diferencias de
género en la provision y recepcion de cuidados
informales y sobre la diferencia de la atencion
medica en hombres y mujeres. Los cuidados
familiares a las personas discapacitadas
siguen recayendo fundamentalmente en

las mujeres de la familia. La bibliografia
demuestra que los cuidados a personas
afectadas por alzhéimer suponen un fuerte
estrés para el cuidador, que los efectos de

los cuidados a personas dependientes tienen
Impactos en la salud fisica y mental de la
persona cuidadora y que este impacto varia
con la intensidad de los cuidados prestados
y la calidad de la relacion entre cuidador y
persona culdada. Ademas, aunque las mujeres
prestan la mayor cantidad de los cuidados,
son precisamente las mujeres las que tienen
mayor ndmero de necesidades de cuidados
no cublertas (Otero, de Yebenes, Rodriguez-
Lasoy Zunzunegui, 2003).

4.08. La igualdad de género vy las diferencias de funcionamiento fisico y cognitivo en hombres y mujeres mayores

Inadecuacion en los
cuidados medicos
(diagnosticos

y terapias)

En muchas ocasiones, el médico no trata
Igual al hombre que a la mujer. Damos
varias referencias a estudios empiricos,
algunos de ellos realizados en Espana.

En general, los hombres reciben mas
hospitalizaciones y mas tratamientos
quirdrgicos que las mujeres (Aguilar, Lazaro,
Fitch y Luengo, 2002). La artroplastia de
rodilla se prescribe con mucha mayor
frecuencia a los hombres que a las mujeres,
y esto se observa especialmente en un
ensayo aleatorio realizado en Canada
(Borkhoff et al, 2008). En Espafia, el cancer
de recto no se maneja igual, lo que tiene
unas consecuencias bastante negativas para
las mujeres (Sarasqueta, 2017). Queremos
llamar la atencion de que, al estudiar la
practica médica, debemos estratificar por
sexo y comparar los resultados.
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Conclusiones

Las comparaciones internacionales de las desigualdades de salud y funcionamiento fisico y
cognitivo entre hombres y mujeres mayores demuestran grandes diferencias en la magnitud de
estas desigualdades: cuanto mayor es la igualdad de género, menor es la desigualdad en salud y
funcionamiento en la vejez.

Nuestros resultados de investigacion prueban que las mujeres tienen mayores exposiciones
adversas a lo largo de la vida y que estas exposiciones estan relacionadas con desigualdades de
salud y funcionamiento entre hombres y mujeres.

Conseqguir la igualdad entre hombres y mujeres en condiciones sociales y econdmicas, eliminar
los estereotipos de género, reducir la violencia doméstica, retrasar el embarazo hasta la edad
adulta, mejorar las pensiones de vejez para que sean suficientes, reducir las diferencias de género
en provision y recepcion de cuidados familiares e identificar y corregir las desigualdades por
género en el manejo clinico de los trastornos cronicos reducirfa o eliminaria completamente las
diferencias de funcionamiento fisico y cognitivo entre los hombres y las mujeres mayores.
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Resumen

El estado de salud durante la vejez no depende solo de las condiciones de
vida en esa etapa vital, sino de todo lo que ha pasado a lo largo del curso
de vida. Por eso, el analisis de la relacion entre el envejecimiento y la salud
requiere la consideracion de toda la trayectoria vital. Por otro lado, es
necesario virar el paradigma centrado en la enfermedad y los factores de
riesgo hacla otro basado en la salud y los determinantes y desigualdades
sociales en la salud. Los tres elementos que configuran este abordaje
—curso de vida, determinantes y desigualdades sociales en la salud—
deben ser adoptados en la formacion, sensibilizacion, investigacion e
Intervenciones para mejorar la salud de la poblacion a lo largo de toda

la vida.
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Introduceion

El envejecimiento de la poblacion es uno de los grandes retos de la

salud publica, no solo desde el punto de vista de la asistencia sanitaria

y la atencion a la dependencia, sino también desde una perspectiva
centrada en la salud y en su promocion. El estado de salud durante

el envejecimiento no depende solo de las condiciones de vida en

esa etapa vital, sino de todo lo que ha pasado a lo largo de la vida.

Por tanto, el estudio de la relacion entre el envejecimiento y la salud
requiere la consideracion del curso de la vida y de los determinantes y
las desigualdades sociales en la salud. Este capitulo comienza con una
reflexion sobre la perspectiva del curso de vida y de los determinantes y
las desigualdades sociales en la salud, para continuar con una propuesta
de abordaje del envejecimiento y la salud en una perspectiva de géneroy
de otros ejes de desigualdad, y finalizar con un apartado de conclusiones
con base en o analizado.
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Envejecimiento y salud:
marco teorico

Figura 1. Modelo de los determinantes sociales de la salud.

Fuente: Dahlgren y Whitehead (1991)
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Perspectiva de
ciclo de vida

El estudio del envejecimiento y la
salud no se puede limitar a lo que
sucede durante la vejez, sino que
requiere entender lo que ha pasado,
no solo desde el nacimiento, sino
incluso antes del nacimiento, en
una perspectiva de curso de vida
(Shuey y Willson, 2014; Yu, 2006).
Asi, en su estrategia para reducir

las desigualdades en la salud, la
Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) pone el énfasis en lo que
sucede en los primeros anos de
vida, ya que eso influye en el nivel
de estudios, la situacion laboral, la
cualificacion en el trabajo o la calidad
de vida en la edad adulta, asi como
en el riesgo posterior de obesidad,
malnutricion, problemas de salud
mental, enfermedades cardiacas u
otros trastornos de salud (Marmot,
Allen, Bell, Bloomer y Goldblatt, 2012).




Determinantes y desigualdades

sociales en la salud

Aungue habitualmente el analisis de la salud

en la vejez se ha centrado en la enfermedad

y la dependencia, es necesario sustituir este
paradigma biomédico centrado en los factores
de riesgo por otro basado en los determinantes
sociales de la salud, que pone el acento en la
salud (Krieger, 2008).

Los determinantes sociales de la salud son

las circunstancias en gue las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen. Esas cir-
cunstancias son el resultado de la distribucion
del dinero, el poder vy los recursos a nivel mun-
dial, nacional y local, que depende, a su vez, de
las politicas adoptadas (Marmot et al,, 2012).
Esta vision liga con el lema "salud en todas

las politicas” (STP), que parte de que la salud
esta fuertemente influenciada por el entorno,
por cOMo viven, trabajan, comen, se mueven o
disfrutan su tiempo de ocio las personas. Ade-
mas, estas condiciones de vida no dependen
exclusivamente de decisiones individuales, sino
que estan determinadas fundamentalmente
por factores sociales, culturales, econdomicos o
medioambientales. En consecuencia, las deci-
siones politicas que influyen sobre la salud de

las personas no solo —ni de manera mas signifi-
cativa— son las relacionadas con los servicios o
las politicas sanitarias, sino fundamentalmente
con las tomadas en otros ambitos publicos y
privados, politicos y civiles, como la educacion, el
mercado laboral, el urbanismo, la vivienda o las
politicas de Inmigracion, entre otros, en los que
se generan o transmiten desigualdades sociales
(Wilkinson y Marmot, 2003).

Dahlgren y Whitehead (1991) proponen un
modelo de los determinantes soclales en

la salud con diversos niveles, desde el mas
proximal, que incluye la edad, el sexo y factores
constitucionales que no se pueden modificar,

a otros mas distales, que pueden variar y que
tienen mas impacto sobre la salud ( ).
Con frecuencia, la promocion de la salud se

ha centrado en los habitos relacionados con la
salud, como la dieta, el tabaquismo, el consumo
de drogas o el sedentarismo, tratandolos como
elecciones personales, sin tener en cuenta su
configuracion social. Sin embargo, estos habitos
vienen determinados en buena parte por las
redes sociales y las condiciones de vida y de
trabajo. Pensemos, por ejemplo, en una persona

4.04. Géneroy vejez, una vision desde la salud publica
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con una alta probabilidad de perder el trabajo; es
posible que, ante este miedo, si hubiera abandonado
en algun momento el tabaco, vuelva a fumar, o si
fuma, fume Mas, o0 quizas Incremente su CONsSUMO
de alcohol como mecanismo de afrontamiento.

Este modelo considera Unicamente los
determinantes soclales de la salud, pero no las
desigualdades sociales, es decir, las diferencias en
la salud entre grupos que son injustas, sistematicas
y evitables (Marmot, 20056). Las condiciones de vida
de las personas se distribuyen de manera desigual
y lo hacen segun ejes de estratificacion: el género, la
edad (entendida no solo como un factor bioldgico,
sino también como un factor social), la clase social,

Figura 2. Marco conceptual de las desigualdades sociales en la salud

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Comision para reducir las desigualdades sociales en salud en Espafia (2015)
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Aunque habitualmente el analisis de la salud
en la vejez se ha centrado en la enfermedad
y la dependencia, es necesario sustituir

este paradigma biomédico centrado en los
factores de riesgo por otro basado en los
determinantes soclales de la salud,

que pone el acento en la salud
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Diferenciasy
desigualdades
en la salud
enlre mujeres
v hombres

202

En la mayoria de los paises, las mujeres
tienen una esperanza de vida mas larga, pero
viven mas tiempo con enfermedades croni-
cas y discapacidades, lo que se conoce como
la "paradoja de las desigualdades de género
en la salud” (Oksuzyan et al.,, 2009; Oksuzyan,
Juel, Vaupel y Christensen, 2008). Entender
esta paradoja requiere considerar las diferen-
cias de sexo y las de género. Las primeras se
relacionan con la biologiay no se limitan a la
salud sexual y reproductiva, sino que incluyen
diferencias en la funcion endocring, la funcion
Inmune o el aparato cardiovascular, entre
otras. Por gemplo, los sintomas de mujeres y
hombres ante un infarto agudo de miocardio
suelen ser diferentes. El dolor precordial in-
tenso que Irradia al brazo izquierdo es menos
frecuente en las mujeres, que suelen tener
sintomas mas inespecificos, como dolor en la
mandibula, dificultades para respirar, vomitos
0 malestar abdominal, de manera que ni ellas
ni muchos profesionales sanitarios, cuando
sufren estos sintomas, son conscientes de
que pueden estar padeciendo un infarto, con
las graves consecuencias que esto puede
suponer, porgue el pronostico depende de la
precocidad del tratamiento (Chen, 20095).

El género es un constructo social. Mujeres
y hombres tenemos conductas, valores y

actitudes distintos, ocupamos posiciones
diferentes y desiguales en la vida publica y
en la privada, utilizamos de manera distinta
los servicios sanitarios y recibimos de ellos
respuestas diferentes para problemas
similares (Kuhlmanny Annandale, 2010).
Conviene aclarar gue, aunque durante
muchos afos la perspectiva de género en
la salud se ha entendido como sindnimMo
de salud de las mujeres, esta vision es
complementaria, pero no es sindnimo de
la promocion de la equidad de género en

la salud, concepto que incluye a mujeres y
hombres (Hawkes y Buse, 2013). De hecho,
en los ultimos afnos los hombres también
han comenzado a llamar la atencion

sobre las iImplicaciones negativas de la
masculinidad para su salud (Doyal, 20071).
Sin embargo, el género es inexistente o
mal entendido en las politicas y programas
en general y en las de salud publica en
particular (Hawkes vy Buse, 2013).

El analisis de las desigualdades de género
en el estado de salud se centra en cuatro
dimensiones: 1) la socializacion de género;
2) las desigualdades en el acceso y control
sobre los recursos; 3) las desigualdades en
el acceso al poder; y 4) la division sexual
del trabgjo.
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El acceso y el control
sobre los recursos

En todos los paises los hombres tienen mayor acceso y control sobre los recursos que las
mujeres. Una de sus consecuencias es la discriminacion de las mujeres, como el caso que se
describe a continuacion.

En el contexto de un gran debate en Estados Unidos entre profesorado de universidades
americanas que defendia la idea de que las mujeres estamos menos dotadas para las carreras
técnicas y de clencias, la revista Nature publicaba en 2006 un articulo que rebatia esa tesis,
cuyo autor era Ben Barres (Barres, 2006), reconocido neurobidlogo y profesor de la Universidad
de Stanford. Al nacer su sexo era femenino vy recibio el nombre de Barbara Barres; con 42 afios,
en 1997, paso a ser transgénero. En este articulo explica su experiencia como mujer primero y
como hombre después.

Siendo Barbara, estudio en el Massachusetts Institute of Technology (MIT), una de las
Instituciones de ensefianza tecnologica mas prestigiosas del mundo. Explica, por ejemplo, que
fue la Unica persona, en una clase en la que casi todos los alumnos eran hombres, que resolvio
un problema de matematicas muy dificil, y el profesor le dijo: "Seguro que te lo ha resuelto

tu novio". Siendo ya transgénero, dio una conferencia tras la cual se oyo a un profesor de la
facultad decir: "Ben Barres dio una gran conferencia hoy; su trabajo es bastante mejor que el
de su hermana’. Frente a la afirmacion de que las mujeres somos mas emocionales, sefiala:
"No hay nada que lo sustente; la mayor parte de los asesinatos y actos violentos los cometen
hombres, y supongo que esto |0 hacen cargados de emociones negativas”. Finalmente acaba
diciendo: "De lgjos, lo que mas noté como transgéenero es que la gente que no sabia que o

era me trataba con mucho mas respeto, incluso podia completar una frase entera sin que me
interrumpiera un hombre". El sexismo —como el descrito aqui—, que sufren con mucha mas
frecuencia las mujeres, tiene un impacto negativo en el estado de salud (Borrell et al., 2011).
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La socializacion
de género

Desigualdades en
el poder

274

Desde el momento en gue nacemos se Nos asignan unos valores y actitudes que son diferentes
para hombres y mujeres: [0 que es correcto y bueno para un sexo no lo es para el otro. Esto
explica en buena parte la menor esperanza de vida de los hombres, porque la configuracion de
una identidad masculina heterosexual tradicional significa asumir habitos menos saludables y
comportamientos de riesgo, como los relacionados con los accidentes de trafico, deportivos o
de trabajo vy la resistencia a admitir las enfermedades, lo que se asocia a llegar demasiado tarde
a la atencion primaria. Todo ello deriva en una mayor mortalidad prematura en los hombres
(Doyal, 2001). Lamentablemente, esta relacion entre los habitos de salud y la socializacion de
género no se tiene en cuenta en los programas de promocion de la salud, como si los habitos
relacionados con la salud fueran una eleccion libre de las personas.

En todas las sociedades las mujeres tienen menos poder que los hombres, y buena parte

de las desigualdades de género en el estado de salud vienen determinadas por una posicion
socioeconomica mas desfavorecida, que en la actualidad no se explica por el nivel de estudios —
superior en las mujeres—, sino, entre otras razones, por tener ocupaciones menos cualificadas.

El menor esfuerzo diagnostico y terapeutico en las mujeres esta ligado también a su menor
poder. En muchos trastornos de salud, como la enfermedad coronaria, el parkinson, el colon
Irritable, el dolor cervical, la artrosis de rodilla, la psoriasis o la tuberculosis, Ios hombres

son examinados vy tratados de manera mas exhaustiva que las mujeres ante los mismos
sintomas (Hamberg, 2008). Se ha documentado también que, aungue las mujeres tienen
unas caracteristicas basales mas desfavorables y una mayor mortalidad tras un accidente
cerebrovascular, reciben con menos frecuencia técnicas diagnosticas e intervenciones
terapéuticas apropiadas, o que obviamente influye sobre su salud (Alfonso, Bermejo y
Segovia, 2006).
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La division sexual del trabajo

La division sexual del trabajo dicta para
los hombres un papel central en el ambito
laboral y publico y para las mujeres un

rol protagonista en la vida familiar. En

esta rigida division de la vida social,

el mundo masculino disfruta de mas
poder y reconocimiento social, mientras
que el femenino queda relegado a la
invisibilidad y a la falta de valor social.
Ademas, en cada una de estas esferas hay
una nueva segregacion de género. En el
mercado laboral existe una segregacion
horizontal, con sectores masculinizados

y otros feminizados, y una segregacion
vertical, el "techo de cristal". Debido a

esta segregacion, las mujeres ocupan
puestos de trabajo menos cualificados y
peor pagados. En la esfera doméstica y
familiar, ellas son responsables del trabajo
domeéstico y de cuidado y ellos suelen ser

276

los sustentadores economicos principales
del hogar. Esta division sexual del trabajo se
da también en paises considerados como
paradigma de la igualdad de género, como
Suecia. En relacion con el resto de la Union
Furopea de los 27, en Suecia la segregacion
horizontal es superior y, aungue hay un
mayor porcentaje de mujeres con cargos
Intermedios, el porcentaje de directivas es
menor. Por otro lado, la brecha salarial no es
mucho menor en Suecla que en otros paises
(Comision Europea, 2015).

La division sexual del trabajo se asocia,

por ejemplo, al papel de ama de casa

a tiempo completo. Muchos estudios
documentan un peor estado de salud en
comparacion con las mujeres empleadas de
Igual clase social, lo que se explica porque

el trabajo remunerado aporta estatus y

reconocimiento, red social y posibilidades
de ejercer la creatividad e independencia
economica, lo que tiene efectos positivos
sobre la salud (Artazcoz, Borrell, Benach y
Cortes, 2004).

Sin embargo, compaginar vida laboral y
familiar, con las dificultades de conciliacion
y la sobrecarga de trabajo que a menudo
comporta, puede tener un impacto negativo
sobre el estado de salud (Artazcoz et al,
2004). Esto no es Unicamente una cuestion
de género, sino que depende también de
otros ejes de desigualdad, lo que exige
adoptar una perspectiva interseccional
(Griffith, 2012; Hankivsky, 2012),
Incorporando la clase simultaneamente
como otro eje de desigualdad. Asi, algunos
estudios muestran gque compaginar vida
laboral y familiar tiene un impacto negativo,
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sobre todo, entre las trabajadoras menos cualificadas (Artazcoz, Borrell y Benach, 2001). Sin
embargo, con la crisis economica, y debido al papel de los hombres como sustentadores
economicos principales del hogar, se ha documentado que la compaginacion de vida laboral y
familiar afecta también negativamente a la salud de los hombres trabajadores manuales (Arcas,
Novoa y Artazcoz, 2013). Otros ejes de desigualdad que se deben tener en cuenta desde esta
perspectiva interseccional son la edad, el pais de origen y la etnia. Ademas, cuando el analisis
adopta una perspectiva comparativa entre paises, l0os patrones de genero y salud difieren segun
las tipologias de estado de bienestar ( Artazcoz et al., 2014).

Desde el punto de vista de las desigualdades de género en la salud, es importante examinar

el papel del trabajo a tiempo parcial, ya gue muchas mujeres trabajan a tiempo parcial como
manera de compaginar la vida laboral y familiar y, ademas, con la crisis ha aumentado el trabajo
a tiempo parcial involuntario, que ha pasado en Espafia de un 30 % a un 70 %. Diversos estudios
sefialan que el trabajo a tiempo parcial —sobre todo el trabajo a tiempo parcial involuntario— es
de peor calidad, suele tener peores condiciones de empleo y de trabajo, menos salario por hora
y, evidentemente, menos pensiones de jubilacidn (Fagan, Norman, Smith, Gonzalez-Menéndez y
Cam, 2014).

La division sexual del trabajo afecta también a las personas mayores. Por ejemplo, estudios
realizados en Espafia documentan gue la convivencia con personas en situacion de
dependencia se asocia con mas problemas de salud para diferentes indicadores de salud en
ambos sexos, pero esta situacion es mucho mas frecuente en mujeres (Rueda y Artazcoz,
2009; Rueda, Artazcoz y Navarro, 2008). Por otro lado, los problemas de salud en los hombres
mayores tienen mas impacto en la salud de las mujeres mayores, porque las mujeres suelen
emparejarse con hombres mayores que ellas. Ademas, también asumen mas a menudo que los
hombres trabajos de cuidado para otras personas que no son sus parejas. Finalmente, debido a
las desigualdades en las trayectorias laborales, los ingresos de las mujeres durante la vejez son
menores que los de los hombres, o que genera desigualdades de género en la salud también
en esta etapa de la vida (Pressman, 2003). Sin embargo, los estudios sobre las desigualdades
sociales en la salud entre las personas mayores son todavia escasos (Artazcoz y Rueda, 2007).
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Conclusiones

El orden de género configura la vida de las personas desde el nacimiento hasta la muerte,

sus vivencias y oportunidades v, por tanto, su estado de salud. Entender la relacion entre el
envejecimiento y la salud requiere adoptar un marco de analisis de curso de vida que Incorpore
los determinantes sociales de la salud y los diversos ejes de desigualdad en un abordaje
Interseccional, asi como las politicas que desde diversos sectores determinan las condiciones de
vida de las personas. Es necesario impulsar acciones de sensibilizacion, formacion, investigacion
e Intervenciones que adopten esta perspectiva para alcanzar el objetivo de vivir mas anos con
mejor estado de salud para todas las personas.
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Resumen

El proceso de envejecimiento que estan experimentando las poblaciones
de los paises desarrollados no solo conduce a un ensanchamiento de

las cohortes de mayor edad, sino que tiene diferentes repercusiones

en los diferentes pilares del estado de bienestar. Aun tratandose de un
fendmeno que afecta a hombres y mujeres, el efecto es mas acusado
para el colectivo femenino, por su mayor esperanza de vida. Este capitulo
trata de arrojar evidencia sobre como la diferencia de género mostrada en
la longevidad tiene incidencia directa sobre uno de los principales pilares
del estado de bienestar espafiol: el sistema publico de pensiones; y como
esas diferencias perfilan diferentes situaciones econémicas atendiendo al
sexo del individuo. El analisis empirico realizado aqui sobre las principales
cifras atendiendo a las pensiones de jubilacion y viudedad muestra la
necesidad de sequir trabajando en la puesta en marcha de mas reformas
en nuestro sistema de pensiones, con la finalidad de avanzar en el alcance
de una mayor equidad intrageneracional.
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Introduceion

El fendmeno del envejecimiento es,
probablemente, uno de los hitos mas
Importantes que esta viviendo la poblacion
mundial, de forma méas acusada en

las economias desarrolladas, pero,
afortunadamente, también cada vez con
mas fuerza en otras sociedades en vias

de desarrollo (Organizacion Mundial de

la Salud, 2015). El efecto que la mayor
longevidad tendra en la vida de las personas
ha llevado a primer plano el debate sobre
los anos restantes después de la jubilacion.
Si hasta hace no mucho tiempo hablar de
jubilacion suponia hablar de periodos de
tiempo en los que las personas entraban
en "situacion pasiva', en el sentido estricto
de la palabra, hoy en dia nos encontramos
ante un grupo poblacional —el de las
personas mayores— gue concluye su vida
laboral mayoritariamente en buen estado
de salud, que tiene el deseo de prolongar
SuU autonomia respecto a terceras personas
el mayor periodo de tiempo posible y que
presenta unas necesidades econdmicas
diferentes de las que tenian hace afios, por
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el mayor tiempo de vida que se espera hasta
su fallecimiento.

Aungue desde un punto de vista econdmico
es comun realizar andlisis globales
valorando el efecto de la mayor longevidad
en los estados de bienestar, perfilar las
Investigaciones por género cobra especial
relevancia, sobre todo porgue, desde un
punto de vista demogréfico actuarial,
queda suficientemente demostrado que
las esperanzas de vida son diferentes

para hombres y mujeres y porque,

desde un punto de vista economico,
comportamientos diferenciados perfilados
por género (como la diferente participacion
en el mercado laboral que se observa en
los diferentes paises) acabaran influyendo
de una manera u otra en la dinamica de los
sistemas, especialmente cuando, como en
el caso de las pensiones, en Espafia —pero
también en otros paises— las prestaciones
recibidas estan vinculadas en mayor o
menor medida a las cotizaciones realizadas
durante el tiempo que la persona trabaja.
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Hombres y mujeres no envejecen de la misma manera. Estudios recientes han
concentrado sus investigaciones en el analisis causal de como diferentes factores

pueden explicar el distinto comportamiento de la longevidad en las personas. Aunque
indudablemente los factores bioldgicos cobran un especial protagonismao?®, las diferencias
observadas en variables socioeconomicas, como la renta disponible, 0s niveles de
educacion o la situacion profesional de la persona, y su diferente correlacion con el sexo
de la persona hacen que hablar de género sea relevante a la hora de perfilar las formas de
envejecer de los individuos (véase una revision extensa de la literatura en Ayuso, Bravo y
Holzmann, 2017).

Nuestro objetivo en este trabajo es doble. Por un lado, seleccionamos el enfoque
demografico-actuarial para presentar cifras relevantes sobre la evolucion de la esperanza
de vida en edades mas avanzadas de las personas, concentrando nuestro analisis en
Espafia y utilizando estimaciones publicadas por el Instituto Nacional de Estadistica.

El estudio del diferente comportamiento en la evolucion de las probabilidades anuales

de supervivencia observadas y proyectadas para hombres y mujeres en la poblacion
espafiola por edades permitira comprender el diferente comportamiento esperado en
sus esperanzas de vida 'y, como consecuencia, la evolucion esperada en la piramide
poblacional por sexo en nuestro pais.

2 Véanse, a modo de ejemplo, las conclusiones extraidas de los encuentros "Una mirada interdisciplinar a la investigacion sobre
envejecimiento” e "Investigacion interdisciplinar sobre envejecimiento: el ritmo de la senectud”, celebrados en la Universidad Internacional
Menéndez Pelayo en 2016y 2017 por la Fundacion General CSIC.
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En segundo lugar, centramos nuestro estudio en
analizar cémo la diferente forma de envejecer de
hombres y mujeres puede verse afectada directa-
mente por el funcionamiento de diferentes sistemas
economicos, en este caso desde la Optica de las
pensiones. Vincular el cobro de las prestaciones pu-
blicas de jubilacion (y otras pensiones contributivas,
como la de viudedad) a la vida laboral de la persona
produce en Espafia (como en muchos otros paises)
diferencias por género, pero no porgue la regulacion
de las pensiones establezca diferentes formulas de
calculo de las prestaciones segun la persona sea
hombre o mujer*, sino porque su diferente vida
laboral y acceso a determinados niveles salariales
(Bettio, Tinios y Betti, 2013, Flabbiy Tejada, 2012;
OCDE, 2013) a lo largo de las ultimas décadas han
derivado en un comportamiento claramente dife-
renciado en las pensiones para hombres y mujeres
en Espana. Analizar la equidad intrageneracional
dentro de los sistemas de pensiones debe consti-
tuirse en prioritario en los diferentes paises, buscan-
do formulas que logren eliminar las diferencias que
puedan producirse entre personas de un mismo
colectivo poblacional por causas exogenas a las
sefnaladas de forma expresa en las normas legales
gue regulan los sistemas, entre las cuales la mayor

homogeneizacion por género en terminos laborales
ocupa, sin duda, un lugar fundamental.

El capitulo se estructura de la siguiente forma. En el
apartado 1 presentamos las cifras mas relevantes
de la composicion poblacional y la evolucion de la
esperanza de vida en la poblacion mayor en Espafia
por sexo, teniendo en cuenta diferentes intervalos de
edad a partir de los 65 afios. En el apartado 2 ana-
lizamos algunos de los aspectos mas importantes
del comportamiento de nuestro sistema de pensio-
nes de reparto cuando segmentamaos por genero

y presentamos cifras medias sobre las diferencias
salariales existentes entre hombres y mujeres en
edades cercanas a la jubilacion. Las diferencias
observadas en el nimero de altas de pensiones de
jubilacion y de viudedad o entre los importes medios
de pension cobrados por hombres y mujeres, entre
otros conceptos, asf como las diferencias observa-
das a nivel demografico actuarial en términos de
probabilidades de supervivencia y de esperanzas de
vida, nos hacen prever una respuesta afirmativa a la
pregunta sobre si el género de la persona perfila dos
formas de envejecer. Finalizamos el capitulo con un
resumen de las principales conclusiones obtenidas a
lo largo del mismo.

4 Hay que matizar que las diferencias en el célculo de las prestaciones solo ocurren en el caso del complemento por maternidad susceptible de aplicarse en el com-
puto de la cuantia inicial de las pensiones de jubilacion, incapacidad permanente o viudedad, y siempre que la persona que cause el alta en la correspondiente pension
contributiva sea una mujer (Real Decreto Legislativo 8/2075, de 30 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley General de la Sequridad Social).
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Principales cifras demografico-actuariales
para la poblacion mayor en Espaia: un analisis
actual y futuro por sexo

Poblacion espaiola
mayor de 635 anos:
composicion por sexo
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La poblacion esparfiola, como otras poblaciones en sociedades avanzadas, se esta viendo afec-
tada por un proceso de envejecimiento que, lejos de desaparecer, parece ir en aumento. Y en
este proceso, el comportamiento de hombres y mujeres es diferente. La mayor esperanza de
vida que viene observandose en el sexo femenino a lo largo del tiempo, y para la que Unica-
mente se proyectan ligeras reducciones cuando se compara con la de los hombres, hace que el
ensanchamiento que se observa en la piramide poblacional espafiola en los intervalos de edad
superiores a los 65 afios sea mas acentuado en el lado derecho de la figura, representativo del
colectivo de mujeres (Figura 1). En términos absolutos, en 2016, de los 8,7 millones de personas
mayores de 65 afos, aproximadamente el 56,86 % eran mujeres, 1,2 millones mas que hombres
(4,9 millones de mujeres frente a 3,7 millones de hombres) (Tabla 1). Estos porcentajes, que se
reducen solo ligeramente en las proyecciones realizadas por el Instituto Nacional de Estadistica
para 2031 y 2066, van acompafiados, sin embargo, de notables incrementos en el numero de
personas de ambos sexos por el envejecimiento de la poblacion (Tabla 1), Asi, en 2037 se estima
gue la poblacion mayor de 65 afios sera un 34,75 % superior a la actual, y un 63,11 % superior en
2066 (11,7 millones de personas mayores de 65 afios en 2037; 14,2 millones en 2066).

Cuando el anélisis lo realizamos por intervalos de edad, el porcentaje que representa el sexo
femenino se va acentuando a medida que la poblacion envejece. Asi, en 2016, entre los 80 y los
84 afnos se observa practicamente el doble de mujeres que de hombres, siendo el triple entre los
95 v los 99 afios, diferencia que, aunque se reduce en las proyecciones realizadas, sigue siendo
claramente superior para ellas.
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Varones Mujeres Figura 1. Pirédmides de poblacién en Espafia. Datos para 2016y proyecciones para los afios 2031 y 2066.
I II | Fuente: Instituto nacional de estadistica (2016)
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65-69 1117171 1.231.212 1.527.690 1.651.067 1.127.259 1.187.411
70-74 915.383 1.060.459 1.283.559 1.456.136 1.071.519 1.159.829
75-79 691.179 893.362 974.507 1.182.115 1.052.451 1.194.648
80-84 578.682 852418 736.918 993.579 1.074.607 1.291.082
85-89 315.990 573.543 441.455 685975 1.031.616 1.337.628
90-94 111.080 260.203 181.922 352.553 654.452 969.332
95-99 20.238 64.000 65.517 151.586 310.647 508.913
100 y més 3.754 12.706 10217 30.520 73.184 148.920

Tabla 1. Poblacion residente en Espana a 1 de enero de 2016, por sexo, edad vy afio, y proyecciones de

poblacion mayor de 65 afios por intervalos de edad y sexo para los afios 2031 y 2066

Fuente: Elaboracién propia con base en Instituto Nacional de Estadistica (2016)
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Poblacion espaiiola mayor de 65 anos:
composicion por sexo

2006
2007
2008
2009
2010
201
2012
2013
2014
2015
2016*
2021+
2026
2031
2036
2041
2046
2051
2056
2061
2065
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177
176
17,9
181
184
18,6
18,5
189
191
18,8
18,2
19,7
20,4
21,0
21,6
223
229
23,5
241
24,7
251

Esperanza de vida a los 65 anos

Mujeres

21,7
21,7
21,8
221
22,4
22,6

229
229
22,7
231
236
241
24,7
253
258
263
269
274
279
28,3

Diferencia entre sexos
(hombres-mujeres)

40
4,0
39
4,0
40
40
39
39
39
39
39
38
3.8
37
3,6
35
35
34
33
32
31

Tabla 3 Esperanza de v

y proyectada a lo

-

(poblacion espafiola)

uente

nstituto Naciona

ida observada

al

)S 65 anos por sexo

Desde un punto de vista actuarial, la esperanza de
vida de las personas al nacer o en diferentes edades
se calcula agregando (sumando) las probabilidades
temporales de supervivencia a las diferentes edades
(Ayuso y Holzmann, 2014a). Se proyecta que dichas
probabilidades aumentaran de forma notable a

lo largo del tiempo en nuestro pafs, tanto para
hombres como para mujeres (Figura 2), aunque de
forma mas acusada para ellas.

Las mayores probabilidades temporales de
supervivencia observadas y proyectadas para las
mujeres derivan en mayores esperanzas de vida al
nacery a los 65 anos, tal y como observamos en la
~lgura 3y enla Tabla 3, con una brecha de género
que se espera que disminuya solo ligeramente a o
largo del tiempo.

Las cifras presentadas en la Tabla 2 son
suficientemente indicativas de las diferencias en el
comportamiento esperado en la longevidad para
hombres y mujeres, con un destacable nimero
esperado de anos de vida a partir de los 65 afios.

A modo de ejemplo, en 2016 la esperanza de vida
para las mujeres desde la edad de jubilacion se cifra
en 23 anos aproximadamente, cifra que disminuye
en aproximadamente cuatro afos para los
hombres. En 2031 se estima que las mujeres de 65
anos viviran aproximadamente 25 afos en término
medio hasta su fallecimiento; los hombres, 21 afios.
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Figura 2. Probabilidades anuales de supervivencia de la poblacion en Espafia, por sexo. Datos observados y proyectados.

Fuente: Elaboracién propia con base en Instituto Nacional de Estadistica (2016)
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Figura 3. Esperanza de vida al nacer y a los 65 afios en Espafia, por sexo. Datos observados y proyectados (2006-2065). Eje derecho de las gréficas: brecha de género en afios.

Al nacer

Esperanza de vida al nacer observada y proyectada (2016-2065)
Hombres y mujeres, y brecha de género

2060
2063

w s o

O o N WD W0 — N0 MY O W O S

QO - - — o &N o MO M M M § S < W0 ownow

o o o o o o o [= -] o o o o o o o o o

NN N NN N NN NN NN NN NN NN
=== Proyeccién Hombres === Proyeccion Mujeres — (bservado Hombre
— Observado Mujer —— Brecha de Género

Esperanza de vida a los 65 afios

Fuente: Elaboracién propia con base en Instituto Nacional de Estadistica (2016)

A los 65 anos

Esperanza de vida a los 65 afios observada y proyectada
(2016-2065) Hombres y mujeres, y brecha de género

4
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El sistema publico de pensiones:
evidencia empirica

En un sistema de
pensiones de reparto
como el espanol

se hace necesario
mostrar la importante
Incidencia que tiene
la evolucion de la
longevidad sobre

el mismo
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En un sistema de pensiones de reparto como el espafiol se hace necesario mostrar la importante
incidencia que tiene la evolucidn de la longevidad sobre el mismo (Ayuso y Holzmann, 2014b, 2014c¢). En
el futuro proximo alcanzaran la edad de jubilacion las cohortes nacidas durante el baby-boom espafiol,
quienes contaran con una esperanza de vida superior a la de sus antecesores, como se ha dejado
patente en el apartado anterior. Ademas, los cambios producidos tanto en la sociedad espafiola en
general como en el mercado laboral haran que aumente el nimero de pensionistas de jubilacion en los
préximos afios, con una mayor homogeneizacion del colectivo por sexo (Ayuso y Chulid, 2018), quienes
percibiran pensiones de superior Importe gue las devengadas en la actualidad.

El envejecimiento poblacional o, més concretamente, la caida de las tasas de mortalidad en edades
avanzadas tiene un claro reflejo en las cifras observadas de pensiones devengadas a favor de personas
de mayor edad, siendo estas la pension de jubilacion v la pension de viudedad. En lo que respecta al
numero de altas en dichas pensiones durante los Ultimos afios, ambas figuras han experimentado

un progresivo crecimiento. Este comportamiento evidencia, por una parte, que cada vez son mas los
individuos que sobreviven a la edad ordinaria de jubilacion (Herce, 2016: Vaupel, Kistowski y Kristin,
2005; Oeppen y Vaupel, 2002; Riley, 2001). Por otro lado, la explicacion de este efecto esta asociada con
un hecho social y no biodemografico, como es el incremento progresivo producido durante las ultimas
décadas del numero de personas con carreras de cotizacion completas, lo que causa, por tanto, el
derecho al percibo de la correspondiente pension de jubilacion por la que han cotizado.



Figura 4. Evolucion de las altas de pensiones de jubilacion en Espafia por sexo
(década 2006-2016)

Fuente: Elaboracion propia con base en el Anuario de Estadi la Seguridad Social
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Figura 5. Evolucion de las altas de pensiones de jubilacion en Espafia por sexo
(década 2006-2016)

Fuente: Elaboracion propia con base en el Anuario de Estadisticas de la Sequridad Social (2006-2016)
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Enla Figura 4 se puede apreciar como el nimero de altas en pensiones de jubilacion

se ha incrementado en la Ultima década para ambos sexos, siendo la variacion relativa
para la década 2006-2016 de un 40 % para las mujeres frente a un 26 % para el caso de

los hombres. Este gran aumento positivo para el caso femenino se explica tanto por la
elevada esperanza de vida de las mujeres como por la progresiva incorporacion de la mujer
al mercado laboral originado en las Ultimas décadas del siglo XX (Instituto Nacional de
Estadistica, 2014, Gomez y Marti, 2004; Cebrian y Moreno, 2008; Montero y Modéjar, 2005).

Enlo que a la pension de viudedad respecta (Figura 5), también se puede observar un
Incremento en el numero de altas causadas por pensionistas de ambos sexos. Cabe
destacar que la variacion relativa producida ha sido superior en el caso masculino que en el
femenino, pues el numero de altas en dicha pension producidas por hombres en 2016 fue
un 23 % superior que en el afio 2006. Este hecho es debido, de nuevo, al comportamiento
observado en el colectivo femenino, ya que, al ser la pension de viudedad una pension de
derecho derivado, el mayor numero de mujeres con historiales de cotizacion conducentes
al percibo de pensiones contributivas hace que, al fallecer estas, el cényuge superviviente
devengue la correspondiente pension de viudedad por la que la mujer ha cotizado.

Desde el punto de vista del sistema publico de pensiones, no solo es necesario tener en
cuenta el iIncremento esperado del numero de perceptores, sino también el hecho de que,
cada vez mas, las pensiones que causan alta seran de un importe superior al de las que
ya se encuentran en el sistema o al de las que causan baja, lo que crea también, desde la
perspectiva de la equidad, una desigualdad de ingresos por cohortes de edad que viene

a sumarse a las diferencias por género que estamos analizando en este trabajo, efecto
causado automaticamente por la incidencia que el envejecimiento tiene sobre dicha
desigualdad (OCDE, 2017). En 2016, en términos globales, el importe medio de la pension
inicial de jubilacion fue de 1332,37 €/mes, frente a 963,30 €/mes del importe medio de
las bajas, por tanto, un 38,30 % superior. En el caso de la pension de viudedad, el importe
medio de las altas fue de 696,05 €/mes, mientras que el importe medio de las bajas fue de
574,50 €/mes.
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Ira 6 ‘ Figura 6. Evolucion del importe medio de las altas (en euros) de jubilacion (eje y-izquierda) y viudedad (eje y-derecha) por sexo en Espafia (década
nia rigura b se ponen de manirtiesto 10s

: : : 2006-2016

Incrementos producidos en los iImportes de )

|a peﬂsbﬂ in iCia‘ de J u bi|aCién y de \/i Udedad Fuente: Elaboracion propia con base en el Anuario de Estadisticas de la Seguridad Social (2006-2016)
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Sin embargo, el impacto que el aumento
de la esperanza de vida tiene sobre el
sistema publico de pensiones no solo
hace relevante el estudio de las citadas
pensiones de manera separada, Sino que = — = Hombres viudedad = — = Mujeres viudedad
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amplia brecha de género a favor de las mujeres. En 2016, del total del numero de pluripensionistas
(690 091 personas), un 83,51 % son mujeres, frente a un 16,49 % de perceptores masculinos.

Esta brecha de género se explica por el hecho de que, tradicionalmente, las mujeres han sido

las principales perceptoras de la pension de viudedad, debido a que los hombres han sido los
principales contribuyentes al sistema. Sin embargo, dicha brecha de género se va reduciendo

ano tras afno, con cada vez mas pluripensionistas masculinos. De hecho, la variacion relativa
interanual se muestra superior para el caso masculino que para el femenino (variacion relativa
entre 2015y 2016 del 2,61 % para los hombres frente al 1,90% para las mujeres; comportamiento
extensivo al periodo 2002-2016 con una variacion del 39,95% para los hombres y del 24,66 % para
las mujeres).

Por ultimo, el analisis de la poblacion ocupada con edades cercanas a la jubilacion evidencia la
pronta llegada al colectivo de pensionistas tanto de una poblacion mas numerosa para ambos
Sexos como con salarios medios superiores, que causaran el devengo de importes medios
superiores en las altas. En la Figura & aparece la evolucion del nimero de ocupados por sexo con
edades comprendidas entre los 60 y los 64 anos, donde cabe destacar la evidente disminucion de
la brecha de género, especialmente durante los Ultimos afios, pasando de una diferencia de 237
550 ocupados en 2002 a favor del colectivo masculino hasta reducirse a 137 425 ocupados de
diferencia en 2016.

Ademas, dada la importancia que tienen los Ultimos salarios percibidos en el computo de la base
reguladora que determina la cuantia de la pension, el estudio del salario medio percibido por los
trabajadores cercanos a la edad de jubilacion nos ayudara a discernir la posible evolucion que
experimentaran los importes medios de las altas por pension de jubilacion. La Figura 9 muestra
la evolucion de los salarios promedio de los espafioles de 55y mas anos vy revela que la brecha
de género se ha mantenido casi constante en torno a un valor medio de 530 €/mes durante la
década analizada. En Espana, al igual que en la mayoria de los paises industrializados, se ha
producido una reduccion en las brechas de género existentes en el mercado laboral tanto desde
el punto de vista de la tasa de empleo como de los salarios recibidos; sin embargo, aun queda un
arduo trabajo de homogeneizacion en dicha materia (OCDE, 2017; Olivetti y Petrongolo, 2016).
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Figura 7. Evolucion del numero de pluripensionistas de jubilacion y viudedad en Esparfia
por sexo (perfodo 2002-2076).

Fuente: Elaboracion propia con base en el Anuario de Estadisticas de la Sequridad Social (2006-2016)
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Figura 8. Evolucion del nimero de ocupados por sexo en Espafia para el grupo de edad
60-64 afios (periodo 2002-2016).

Fuente: Elaboracioén propia con base en la Encuesta de Poblacion Activa (INE, base 2002-2017)
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Figura 9. Evolucion de los salarios medios (en euros) por sexo en Espafia para el grupo de edad de 565y més afios (periodo
2002-2016).

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta de Poblacion activa (INE base 2002-2017)
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Conclusiones

La brecha de género presente en las esperanzas de vida tiene un
Impacto tanto demografico como social. Desde el punto de vista
demografico, la heterogeneidad en la longevidad atendiendo al género
del individuo hace gque las cohortes poblacionales de edades mas
avanzadas estén mayoritariamente compuestas por mujeres. Desde el
punto de vista soclal y, especialmente, desde la Optica de las pensiones
contributivas de la Seguridad Social, esta diferencia de género en la
composicion de la poblacion de mayor edad se traduce en un mayor
nUmero esperado de pensionistas de sexo femenino.

Atendiendo al analisis de la pension contributiva mas importante del
sistema publico de pensiones en Espana, la pension de jubilacion, se

ha visto en este capitulo como los principales beneficiarios han sido
tradicionalmente varones, hecho condicionado principalmente por la
composicion de nuestro mercado laboral en el pasado, dominado por el
sexo masculino. Sin embargo, los cambios sociales que han sucedido
durante las Ultimas décadas del siglo pasado en nuestro pafs han
hecho que las mujeres ganen progresivamente una mayor presencia
en la composicion de la poblacion ocupada. Dada la naturaleza
contributiva de nuestro sistema de pensiones, esto se ha traducido

en un mayor numero de mujeres cotizantes que, en el momento de
Jjubilarse, causaran el devengo de la correspondiente pension en funcion
de los derechos consolidados. Por lo tanto, en un futuro proximo,
Espafia va a contar con un numeroso colectivo de pensionistas que,
ademas, estaran en el sistema durante mas afos debido a la alta
esperanza de vida proyectada.

4.05. Un enfoque demografico actuarial desde la Optica de las pensiones

Desde el punto de vista de la suficiencia de las pensiones, y atendiendo
a las normas gue rigen un sistema de prestacion definida, s
suponemos escenarios medios (salarios medios y pensiones medias),
observamos como la brecha de género que se produce en el mercado
laboral tiene una traslacion directa al sistema de pensiones (Tinios,
Bettio y Betti, 2015; Vara, 2013), con cuantias percibidas por las mujeres
inferiores a las de los hombres. Sin embargo, el ajuste de las funciones
correspondientes a la evolucion de las pensiones de jubilacion en los
Ultimos afios pone de manifiesto un importe medio de las nuevas altas
creciente, con un aumento anual marginal superior en el caso fermenino
que en el masculino (56,83 €/afio para las mujeres frente a 35,95 €/
ano para los hombres). Esta tendencia nos indica que la cuantia de

la pension inicial de jubilacion para las mujeres tiene un crecimiento
marginal mayor que la de los hombres, lo que muestra la mejora en las
carreras de cotizacion de las mujeres producida en las ultimas décadas.

Sin embargo, aun queda un arduo trabajo para homogeneizar las
carreras laborales de las mujeres respecto a las de los hombres (OCDE,
2013) y, con ello, mejorar su bienestar durante la jubilacion. El hecho de
que las mujeres muestren una esperanza de vida superior a la de los
hombres, unido al percibo de pensiones medias inferiores por parte de
estas, pone en una situacion de vulnerabilidad financiera a las mujeres
durante la vejez. Si ademas se tienen en cuenta diferentes aspectos
asociados al envejecimiento, como el desarrollo de necesidades de
cuidados de larga duracion (Union Europea, 2012), la situacion del
colectivo femenino de mayor edad puede estar aun mas desfavorecida.
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Si Cordeiro tuviera razon...

Luis Cordeiro es fundador y profesor de la Singularity University, enclavada en Silicon Valley, cuyo
lema es "preparando a la humanidad para un cambio tecnologico acelerado”’. Se trata de una
universidad no convencional apoyada por Google y la NASA.

En una mesa redonda en la que ambos participabamos, deslicé la idea de que el envejecimiento
bioldgico individual es irreversible y que el colectivo se puede revertir si cambian los valores de
la poblacion joven y adulta. También introduje el razonamiento de que, en realidad, deberiamos
ver el envejecimiento cComo un proceso de rejuvenecimiento, ya que cada vez mas personas
cumplen mas afios y en condiciones cada vez mejores.

Cuando Cordeiro tom¢ la palabra califico esta idea sobre el envejecimiento-rejuvenecimiento de
timida e insignificante. Segun él, la muerte sera opcional a partir de 2045 (él habla de "la muerte
de la muerte") y, ademas, se podra detener el proceso de envejecimiento e incluso rejuvenecer y
fijar la edad bioldgica dptima a los afios que se elijan. El se apoya en que ya existen células que
no envejecen (las germinales, las cancerigenas y algunas bacterias). En una palabra: seremos
Inmortales, y esa inmortalidad la vivireros como jovenes, Nno como viejos. Pero, ;qué hacer
hasta ese momento? La solucion esta en la congelacion hasta que podamos vencer cualquier
enfermedad y alcancemos la inmortalidad.
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Quizas algunos de ustedes hayan leido la obra del premio Nobel José Saramago, Las
intermitencias de la muerte . Ambientada en un pafs y en una fecha desconocidos, cuenta como
a partir de un 1 de enero nadie se muere. La gente celebra esta victoria sobre la muerte, pero el
gozo dura poco, ya que el fin de la muerte plantea importantes retos financieros y demograficos.
Los asilos y los hospitales se colapsan, las funerarias se quedan sin trabajo y una asociacion
llamada "la maphia" lleva a los moribundos fuera de las fronteras del pafs para que puedan
fallecer. La muerte emerge poco después y, en un comunicado a la prensa, anuncia que el
experimento ha terminado y que la gente volvera a morir. Cuando todo parecia encauzado, la
muerte se enamora de un violonchelista, se convierte en un ser humano y, de nuevo, nadie se
muere en el pals.

Cito la novela de Saramago por dos razones: la primera es porque Cordeiro parece ponerle
fecha al comienzo del primer cese de la actividad de la muerte (2045), y en segundo lugar,
porgue, como se menciona en el libro, la hipotética desaparicion de la muerte es una posibilidad
plagada de consecuencias. Imaginemos que no hay mas muertes a partir del aflo 2050,
cuando alcanzaremos una poblacion de 9725 millones de seres: ;cuantos serfamos en el
21007 Contando con los fallecimientos, la poblacion mundial se situarfa en 11 213 millones de
habitantes; sin ellos, supuesta una tasa media para el periodo del 10 %, a esa poblacion habria
gue sumarle otros 5000 millones. Se augura, pues, una poblacion de 16 000 millones. Cordeiro
sale al paso diciendo que la tecnologia y la emigracion espacial resolveran todos los problemas
que puede plantear una poblacion tan numerosa. Otros, por el contrario, se muestran mucho
Mas escepticos, ante todo con la inmortalidad y, en segundo lugar, con las posibilidades de
atender adecuadamente las necesidades de tanta gente.
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Cenlenariosy

supercentenarios

No sé si seremos algun dia inmortales, de o
que no hay duda es de que estamos en un
proceso de crecimiento de la longevidad y del
aumento del envejecimiento. No sabemos
cuando, pero es seguro que, en un tiempo
relativamente corto, el récord de longevi-

dad detentado hasta ahora por la francesa
Jeanne Calment (Figura 1), con 122 afios, 5
meses y 14 dias, sera pulverizado. Cada vez
hay mas centenarios y supercentenarios en
el mundo, aungue no es sencillo conocer su
numero con exactitud. Una cifra habitual-
mente manejada es la de 170 centenarios
por cada millon de habitantes, que nos lleva a
1,2 millones a escala internacional. En térmi-
nos relativos, los valores mas altos de cente-
narios por cada 10 000 habitantes los tienen
Grecia (5,64), Japon (4,96) e Italia (3,04).
Precisamente en Cerdefia (Italia), Icaria (Gre-
cia) y Okinawa (Japon) se localizan tres de
las cinco zonas azules del planeta, en las que
profundizaremos posteriormente.
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En cuanto a los supercentenarios, la organi-
zacion Gerontology Research Group calcula
entre 300 y 450 personas los actuales super-
centenarios, de los que solo estan "validados”
—es decir, probados con documentacion
estadistica— aproximadamente un 10 %.
Clertamente no son muchos, pero 10s "posi-
bles" y los “certificados” crecen, porque cada
vez hay mas longevos de esa edad y por la
diligencia de los certificadores para probar su
autenticidad.

Centrandonos ahora en los supercentenarios:

¢QuIénes son esas personas?, ¢que caracte-
risticas los definen? Hay en estos momentos
43 supercentenarios vivos y validados, de

los cuales 42 son mujeres. El envejecimien-
toy la longevidad tienen nombre de mujer,
rasgo gue se acentla a medida que se es-
cala la piramide de edades. De ese total, 21
son orientales; 17, blancos; 3, hispanos: y 2,
negros. Por lugar de nacimiento, la mayoria

son japoneses. El retrato robot del supercen-
tenario es, por lo tanto: mujer, de raza oriental
y Japonesa de origen y residencia.

Pese a las dificultades estadisticas, describir
el fendmeno es siempre mas sencillo que
explicarlo. De lo que no existe ninguna duda
es de que se trata de un hecho multicausal
en el gue se combinan elementos genéticos,
culturales, medioambientales y alimentarios.
Los factores genéticos brillan con una

luz especial. Parece demostrado que la
propension a vivir mas es hereditaria. Basta
recordar el ejemplo de Jeanne Calment:
detras de sus 122 afos estan los 93 que vivio
Su padre y los 86 de su madre, unas edades
excepcionales para su época.

El indice Total Inmediately Ancestral
Longevity (TIAL) equivale a la suma de la
edad a la muerte de los cuatro abuelos y
de los padres de una persona. El récord del



TIAL lo tiene precisamente la francesa Jean Calment con 477 afios, por delante de
afamados cientificos como Albert Einstein (390), Charles Darwin (378), Irene Curie
(372) o Aage Bohr (436). Lo que el indice pone de manifiesto es que, cuanto mas
elevado resulta, mayores son las posibilidades de que una persona alcance una
gran longevidad. Con los gjemplos anteriores, y en relacion con su TIAL, Aage Bohr
Vvivio 87 afios; Albert Einstein, 76; Charles Darwin, 73; e Irene Curie, 58. Ahora bien, i
una buena parte de la longevidad esta en los genes, es preciso recordar que, segun
Valentin Fuster, hay mas de 130 genes en los que se han encontrado diferencias
significativas entre los centenarios (incluidos los supercentenarios) y el resto de

la poblacion. Entre ellos, menciona la accion singular del gen APOE o del FAXO 3,
que, Junto con algunos otros, hacen que las personas que llegan a cumplir 100 o
170 afios aguanten mucho mejor el embate de enfermedades cardiovasculares, el
cancer o el alzhéimer,

La importancia de la genética no debe hacernos olvidar el papel de otros factores
que, combinados con los anteriores, acaban explicando el mapa de los centenarios
y supercentenarios en el mundo. Una alimentacion adecuada, unas condiciones
ambientales definidas por bajos niveles de contaminacion en cualquiera de sus
componentes basicos o un razonable nivel educativo que favorece la adopcion de
habitos saludables son factores coadyuvantes de la longevidad.

La explicacion de los limites actuales de la existencia humana combina dos grandes
tipos de argumentaciones: las del "reloj interno”, segun las cuales la duracion
maxima de la existencia esta codificada en nuestro material genético; y las que
aluden al "desgaste’, a la accion de ciertas causas que provocan un acortamiento de
la vida y que, sin ellas, podria ser mucho mas larga o quizas ilimitada. Ambas teorias
son compatibles para explicar que nuestro horizonte esta, por el momento, en los
122 afios de madame Calment, dos mas que el limite expresado en el Génesis (6.3),
cuando Dios afirma: "Mi espiritu no permanecera siempre en los hombres porque
son mortales; sus dias no superaran los 120 afos".
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Figura 1. Jeanne Louise Calment
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Las zonas
azules
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Las zonas azules son territorios en los que viven personas de gran longevidad: octogenarios, nonagenarios y
multiples centenarios, incluso algun supercentenario (mas de 110 afios). Se denominan asi porque, por prime-
ra vez el demografo belga Michel Poulain y el médico italiano Gianni Pes identificaron una poblacion con esta
estructura en la region de Barbaglia, en la isla de Cerdefa, y delimitaron el territorio con tinta azul.

Un estudio demografico realizado a comienzos de este siglo puso de manifiesto que una de cada 196 personas
nacidas entre 1880y 1890 habia llegado a cumplir 100 afos. Con posterioridad, el investigador estadounidense
Dan Buettner se embarcd en un proyecto para identificar otros territorios con altos niveles de longevidad. De
esta manera se localizaron cuatro espacios mas (Figura 2) que recibieron, por extension, el nombre de zonas
azules, y que se sitlan en Okinawa (Japon), Icaria (Grecia), Loma Linda (California) y la peninsula de Nicoya
(Costa Rica). Todas ellas son zonas con abundante presencia de longevos, caracterizadas por alguna especiali-
dad relacionada con esa condicion: en Barbaglia, situada en la zona montaiosa de Cerdefa, se produce la ma-
yor concentracion de centenarios del mundo; la isla de Okinawa localiza las mujeres mas ancianas del planeta;
lcaria, una isla del mar Egeo, tiene las poblaciones de longevos con menores indices de demencia del planeta;
Loma Linda es una comunidad de adventistas del Septimo Dia con una esperanza de vida diez afos superior a
la media estadounidense; y Nicoya concentra la segunda comunidad de centenarios mas grande de la Tierra.

OKINAWA
SARDINIA JAPAN
ITALY

LOMA LINDA

CALIFORNIA™ N,
NICOYA
COSTARICA RIA
GREECE

BLUE
ZONES

BLUE ZONE LIFE LESSONS

LONGEVITY HOTSPOTS ’%

@ % Figura 2. Zonas azules

Move naturally Right tribe Right outlook Eatwisely Fuente: El secreto de las zonas azules, de Dan Buettner.
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., Cual es el secreto de esta larga longevidad? ;Cual es el misterio
de estas zonas azules para producir tantos centenarios?

Un equipo compuesto por diferentes
especialistas (médicos, antropologos,
demografos, nutricionistas, epidemiologos)
dirigido por el propio Dan Buettner, que viajo
numMerosas veces a las distintas zonas
azules, identifico nueve grandes factores de
longevidad:

1. Intensa movilidad habitual: para hacer
cualquier cosa en sus ambitos naturales
deben moverse, el sedentarismo es un
habito desconocido en estas zonas.

2. Ikigar: palabra japonesa (Okinawa)
utilizada para definir las razones de
nuestra propia existencia o, con Mas
Inmediatez, los motivos por los que nos
levantamos cada mafiana.

3. Reduccion del estrés, asociado con casil
todas las enfermedades causadas por
el envejecimiento: Implica amortiguar
el ritmo de nuestra actividad con
interrupciones para la realizacion de

. tareas diversas que forman parte de las

rutinas habituales de cada sociedad —la

siesta en los palses mediterraneos, el rezo

de los adventistas, la ceremonia del té de
las mujeres okinawenses, etc.

. Hara hachi bu: es la recomendacion de

Confucio de no comer hasta saciarse,
sino hacerlo al 80 % de la capacidad de
cada persona.

. Preferencia por los alimentos vegetales:

la carne, el pescado o la leche animal se
toman, pero en proporciones reducidas.

. Insercion en grupos que fomentan los

comportamientos saludables.

. Participacion en comunidades de

creyentes con practicas religiosas
habituales.

. Habitos familiares solidos entre padres,

hijos, abuelos y otros miembros.

En un afan de sintesis, quizas podriamos
reducir estos nueve factores a dos principa-
les: el primero serfa llevar una vida "saluda-
ble", que suponga moverse frecuentemente,
practicar rutinas que "interrumpan” el estrés
habitual y comer sin saciarse productos
eminentemente vegetales, sin renunciar
completamente al alcohol: y el segundo seria
Insertarse en grupos que fomenten y ayuden
a cumplir estas "buenas practicas’, como
grupos familiares, comunidades de creyen-
tes, grupos sociales, etc., los cuales deben
poseer su ikigal, su razon de vivir. Hay un
Ikigal personal, y cada cual tiene el suyo, pero
hay también un ikigal colectivo que define los
objetivos de cada comunidad vy los desafios
que debe resolver para alcanzarlo. Vivir asf,
mas y mejor. Con los genes de una vida larga
se nace, pero la longevidad también se hace,
como lo prueban los habitantes de las zonas
azules y como o prueban algunas experien-
cias llevadas a cabo en Finlandia y en Mi-
nesota, descritas por Buettner en su libro £/
secreto de las zonas azules.
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Cada vez mas viejos, cada vez
mas viejos

Ante todo, me gustaria insistir una vez mas en la necesidad de cambiar los umbrales estadisticos
del envejecimiento. Los 65 afios son una edad demasiado temprana para seguir utilizandola. Es
preciso adoptar alguno de los procedimientos que se barajan como posibles, cualquiera de los
cuales sitUa el umbral en una edad mas elevada, hecho sobre el cual empieza a haber un elevado
grado de consenso. No obstante, para darnos una idea de la intensificacion del envejecimiento y
para poner de manifiesto su generalizacion a todo el planeta, recordaré las cifras de la revision de
World Population Prospects correspondiente al afio 2015y las compararé con las que esa misma
fuente da para la poblacion joven.

En el 2015 habia en el mundo mas de 600 millones de personas con 65y mas anos. Por el
porcentaje que representan sobre la poblacion mundial, no se puede decir que tengamos una
poblacion envejecida a escala planetaria. En 2050 la poblacion de 65y mas afos se doblara con
creces, v la tasa crecera hasta el 16 %. Asi pues, el envejecimiento empieza a ser un fendmeno
global, aunque quepa diferenciar en esa situacion diferentes intensidades (Figura 3).

2015 2050
Paises desarrollados 220817 30 340.932 35
Paises en desarrollo 387.363 52 1.218.004 12,5
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Una caracteristica
notable del
envejecimiento es el
de la propia vejez, el
“sobreenvejecimiento”,
que significa que habra
cada vez mas viejos,
que seran cada vez
mas viejos

Figura 3. La poblacion de 65y mas afios a escala global,

Fuente: World Population Prospects: 2015 Revision (2015)
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Frente a este panorama, veamos ahora lo que
ocurrira con la poblacion joven. Ante todo, hay
gue sefialar que, en términos absolutos, apenas
va a crecer, pero en téerminos relativos va a
disminuir. En 2050 no hay todavia inversion de
Figura 4. La poblacion de 0 a 14 afos a escala global... la tendencia demogréﬂca, un hecho gue ocurrira
Fuente: World Population Prospects: 2015 Revision (2015) en la segunda mitad del siglo actual (Figura 4).

2015 2050 % Una caracteristica notable del envejecimiento es
el envejecimiento de la propia vejez, el "sobreen-
vejecimiento”, que significa que habréa cada vez
Paises en desarrollo 1.711.159 23,28 1.871.355 19,24 mas Viejos, que seran cada vez mas Vigjos; es un
hecho conocido que ahora pretendo cuantificar
a través de los datos de la revision de World Po-
pulation Prospects. Concretamente, ofreceré los
datos de la poblacion de mas de 80 afios (Figura
5). Por el momento, son unos 125 millones, que
se convertiran en 434 en 2050 (+ 246 %). Eso
significa un crecimiento muy superior al de la
poblacidn de 65y mas afios (+ 156 %) v al de la
poblacion en su conjunto (+ 132%).

Paises desarrollados 204.649 2,70 201.538 2,07

Figura 5. | 2 poblacion de 80 aflos y mas a escala global

Fuente: World Population Prospects: 2015 Revision (2015) Como ocurria con la poblacion de 65 afios
y mas, el mayor crecimiento corresponde al
2015 % 2050 % grupo de paises en desarrollo. Quizas convenga
Paises desarrollados 50.105 0,80 197778 113 reservar la denominacion de "vieja" a la
poblacion que tenga entonces 80 afios y mas. Sl
Paises en desarrollo 66.169 0.90 306.334 273 fuera asf, su porcentaje sobre la poblacién total

solo supondria un 4 %, que no parece una cifra
demasiado elevada.
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La necesidad de enfrentar los
retos... v las oportunidades
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Sabemos que el envejecimiento es, ante todo, una conquista
social, pero que no es un fendmeno neutro, sino que esta
plagado de consecuencias econdmicas, sociales, politicas,
demograficas y de muy diversa indole. Con frecuencia tendemos
a subrayar sus aspectos negativos y a considerarlo como

un problema, y nos olvidamos de que, junto a otros hechos
demograficos, también constituye una oportunidad.

Entre los retos abordaré unicamente dos, relativos sobre
todo a la situacion espafiola, para después centrarme en las
oportunidades.

El primer reto se refiere al pago futuro de las pensiones, sobre

lo que reconozco que esta ya casi todo dicho. Pero voy a echar
mi cuarto a espadas mediante la exposicion de algunas ideas
gue estan contenidas en el documento Un sistema de pensiones
sostenible que asegure la cohesion y el equilibrio intergeneracio-
nal, elaborado por el Circulo de Empresarios, en el que yo mismo
participé. La tesis que defiende el informe es que el actual siste-
ma publico de pensiones espaniol, obligatorio, contributivo y de
reparto, no nos va a permitir el pago futuro de dichas pensiones.

Entre la informacion que ofrece el estudio hay un grafico que me
parece especialmente ilustrativo (Figura 6), en el que se compara
la situacion actual y la existente en el 2030 de cuatro indicadores
clave: el nimero de pensionistas, la tasa de dependencia, la ratio
cotizante / pensionista y la tasa de reemplazo.

Esta evolucion exige llevar a cabo reformas a corto, medio y largo
plazo. Entre las medidas a corto y medio plazo se mencionan
cuestiones como desincentivar la jubilacion anticipada, ampliar

la vida laboral, elevar el numero de afos de cotizacion para el cal-
culo de la base reguladora de la pension de jubilacion, introducir
medidas fiscales orientadas a incrementar el ahorro privado, apli-
car politicas de ayuda familiar y de conciliacion de la vida laboral
y familiar, etc. A largo plazo se propone transformar el actual
sistema de reparto en uno mixto basado en tres soportes: repar-
to, capitalizacion obligatoria y capitalizacion voluntaria. El primer
soporte estaria orientado a garantizar un nivel de vida miimo
CON unas pensiones basicas; es decrr, se tratarfa de un sistema
publico de pensiones de reparto. El segundo soporte seria un
sistema de capitalizacion obligatorio al que contribuirian em-
pleadores y trabajadores, y su objetivo serfa acercar la pension al



nivel de vida de que disfrutaba la persona du-
rante su etapa activa. El tercero consistiria en
aportaciones voluntarias a planes y fondos
de pensiones, iImpulsado mediante un trata-
miento fiscal mas incentivador que el actual.

El sequndo reto se refiere a la necesidad

de introducir cambios substantivos en el
mercado laboral. La poblacion potencialmente
activa (hemos contabilizado la de 20 a 64
anos) va a perder entre 2016y 2031 mas

de dos millones de personas. Las pérdidas
se concentraran sobre todo en el tramo de
20 a 49 anos, que se reducira a 3,8 millones.
En cambio, el de 50 a 64 aflos ganara 1,7
millones. En resumen: el mercado laboral a
corto plazo perdera jovenes y adultos jovenes
y acusara un envejecimiento de la

masa laboral.

Esta situacion, ademas de exigir la inyeccion
de mas trabajadores de otras procedencias
(mujeres, inmigrantes), requerira mas
trabajadores séniores en el mercado laboral y
la revision de las politicas de prejubilaciones

y jubilaciones anticipadas por parte de las
empresas. £l trabajo de las personas séniores
en Espafa da cifras muy bajas: segun la
Encuesta de Poblacion Activa (Figura 7), los
mayores de 55 afos suman 3,5 millones,
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Figura 6. Situacion actual y proyeccion de los principales indicadores para 2030 en ausencia de reformas

Fuente: Circulo de empresarios (2017)
| B 534% | wlBE62%

/ \ / N\
86, WWTE2% .34 WD 606%
N\ / N\ /

R 228% 3%

Figura 7. [ a actividad de los mayores de 55 afios

Fuente: Encuesta de Poblacion Activa (2016)

Grupos de edad Activos Ocupados Parados Inactivos Tasas de actividad
Volumen % Volumen % Volumen % Volumen %
50-59 22638 0,80 1.881,3 10,2 3825 9 862,5 54 72,41
60-64 1.193,0 0,90 955,17 52 184,8 44 1.4759 93 43,58
65-69 1337 0,80 1283 0,7 54 0,1 22408 14,1 5,63
70 y mas 371 0,90 359 02 12 0 6,128,0 387 0,60
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que, sobre los 22,7 millones que componen la poblacion activa, representan un modesto 15 %. Ademas,
la mayoria de estos activos se concentran en el grupo de 55 a 59 afios (63 %), mientras que por encima
de los 65 anos solo hay un 0,8 % de los activos. Si de los porcentajes pasamos a las tasas de actividad,
el panorama vuelve a ser desolador: entre los 55 y los 59 afios la tasa supera el 70 %, pero baja al 6 %
entre los 65y los 69 afios, y el porcentaje de los de mas de 70 afos es puramente testimonial (0,60 %).
Si comparamos nuestra situacion con la de la Union Europea, los resultados son muy ilustrativos: frente
a nuestra tasa del 6,23 %, la media de los pafses de la UE esta en casi el 19 %, con paises como el Reino
Unido (34 %), Suecia (31,5 %) o Portugal (37,8%) que la rebasan ampliamente.

Esta situacion va a tener que cambiar, aungue el contexto para esta transformacion no es precisamente
el mas favorable. Cuatro grandes actores desempefian un papel en el funcionamiento del mercado
laboral: el Ministerio de Trabajo, que si defiende el alargamiento de la vida laboral de los trabajadores
séniores por las repercusiones positivas gue tiene sobre el pago de cotizaciones y el cobro de las
pensiones; las empresas, que en su mayoria favorecen las prejubilaciones o jubilaciones anticipadas por
razones basicamente salariales; los sindicatos, que en general no son partidarios de prolongar la vida
activa de la mayorfa de los trabajadores; y los propios trabajadores, que en buena parte no son proclives
a mantenerse mucho tiempo en la vida laboral.

Con este panorama, la prolongacion de la vida activa de determinado tipo de trabajadores no va a ser
un proceso sencillo, pero siva a resultar necesario, porque el mercado de trabajo va a estrecharse y
porque muchas empresas necesitaran retener mas tiempo su talento, ya que por la base de la piramide
laboral no va a entrar el suficiente. Creo que las empresas empiezan a darse cuenta de esta necesidad vy
algunas empiezan a definir planes para retener a sus trabajadores cualificados. Lo que definitivamente
ayudara a este proceso es la definicion, por parte de los poderes publicos, de politicas incentivadoras de
esa retencion. En este sentido, conviene recordar un estudio del Top Employers Institute que recuerda
gue solo un 29 % de las empresas espafolas ha desarrollado planes de incorporacion y retencion del
talento sénior, frente a la media europea, que se sitla en el 52 %. Algunas de las empresas que estan
llevando a cabo politicas de este tipo incluyen la flexibilidad horaria, el tiempo parcial, el teletrabajo,
labores de formacion, etc. Como ejemplos de buenas préacticas podemos citar las de compafias como
Altadis, Axa 0 Makro.
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Segun Nicky Stafford, cogestora del Global
Demography Fund, la demografia es el
factor mas determinante para el futuro de
la economia, y ningun inversor sensato con
un horizonte a largo plazo puede permitirse
el lujo de darle la espalda. A pesar de ello,
las cosas no suceden asi. La demografia es
ciencia de luces largas y, con frecuencia, los
mercados no le prestan suficiente atencion
pOr su vision mas cortoplacista.

Hay tres grandes macrotendencias
demograficas que suponen oportunidades

Importantes para los inversores:

- El crecimiento de la poblacion, aun
importante en muchas partes del mundo.

- El crecimiento de las clases medias.
- El envejecimiento.
Ya hay muchas companias en diferentes

ambitos que trabajan para una clientela
predominantemente mayor (Figura 8).

Estas empresas pertenecen principalmente
al mundo sanitario, inmobiliario, de la
automocion, de cuidados personales, de
utensilios para el hogar, de las nuevas
tecnologias o del sector financiero (Figura 9).

En el ambito sanitario se desarrollan
servicios especializados para los mayores:
hospitalarios, farmacéuticos, ortopédicos, de
atencion a la dependencia, etc. En el ambito
iInmobiliario proliferan en todas partes los
llamados senior resort , urbanizaciones para
personas de 50 0 55 afios y mas que estan
dotadas de todas las comodidades que
ofrece un complejo vacacional: domaotica,
Instalaciones deportivas, culturales y
comerciales y, muy especialmente, servicios
meédicos permanentes; se encuentran en
areas favorecidas climaticamente: en el
Caribe, en la Costa del Sol espafiola o en

las Baleares. En el sector automouvilistico
hay companias que disefian modelos para
los consumidores de edad. Entre ellas

figura Ford, algunos de cuyos modelos
incluyen la facilidad de acceso vy salida de los



vehiculos. En el ambito de los cuidados personales, los grandes
laboratorios producen cremas antiedad, y basta meterse en
Internet para consultar los esldganes: se anuncian cremas para
prolongar la juventud, para rejuvenecer la mirada, para recuperar
la Juventud de la piel, para rejuvenecer mas de diez anos, etc.
Entre los utensilios para el hogar figuran las lavadoras de carga
superior y base elevada de Whirlpool o los utensilios de cocina de
una empresa como OXO.

Resultan de especial interés, en el terreno de las nuevas tecnolo-
gias, las llamadas "herramientas intergeneracionales”. Los mas

jévenes de los mayores (boomers ) son la primera generacion de
séniores digitales, y utilizan los moviles, los smartphones e inter-

Figura 8. Algunos productos para mayores

Fuente: Elaboracién propia

net cada vez con mayor frecuencia. Las grandes compafiias tec-
nologicas han advertido la tendencia demografica y orientan su

I+D hacia la adaptacion de la tecnologia al sector mas envejecido.

Dos grandes Iineas de desarrollo son la domdtica y determinadas
herramientas para los que se han dado en llamar silver surfers .
La domotica va a constituir la gran revolucion de los hogares en
los proximos afos: electrodomeésticos interconectados, luces y
sistemas de calefaccion que ahorran energia —se activan con los
movimientos—, sistemas de seguridad que se activan por senso-
res, sistemas de conexion médica permanente, etc. Los sistemas
denominados Seniors AAL (Ambient Assisted Living) pueden
detectar situaciones concretas de urgencia y avisar a medicos,
bomberos o personal de seguridad, o encender y apagar elec-
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trodomeésticos, luces, hornos, television, etc., de manera automatica. Otro ambito donde no dejan
de surgir herramientas y aplicaciones especialmente disefiadas para los senior surfers es internet.
Las paginas web a ellos orientadas deben tener dos condiciones imprescindibles: la usabilidad y la
accesibilidad. Usabilidad es la capacidad de una pagina para ser comprendida, usada, aprendida y
ser atractiva para un usuario. La accesibilidad es el grado con que una pagina puede ser visitada
por cualquier persona, iIndependientemente de sus capacidades técnicas o fisicas.

Los séniores proximos a la jubilacion o recién jubilados ofrecen un amplio abanico de
oportunidades para los negocios que sepan adaptarse a sus nuevas necesidades. Son personas
con espiritu critico y destrezas suficientes para manejarse en la red. Conocen el comercio
electronico, gestionan sus tramites burocraticos en linea, realizan operaciones a traveés de la banca
electronica u organizan sus vacaciones a través de la red. No diré que navegan por la red como sus
nietos, pero tampoco son analfabetos digitales.

Healthcare Financials Consumer Industrials Materials Technolog
Senior living Life insures Art Lab equipment Vitamins Healthcare - IT
Hearing aids Asset managers Watches Food/water testing  Nutrition Telernedicine
Cancer drugs Healthcare RENTS Mobile homes Food ingredients Robots
Generics Cruise trips Consumer electronics
Hospital operators Funeral services
PBMS' Wrinkle cream
Diagnostics Botox
Dialysis operators Reading glasses
MEDICINE COSMETICS SPEND US - S CLASS OWNER
. IR =
<60 60+ 20-30 50-60 Average age - 62 years old

The aging population is driving growth in many areas. Age is the primary risk factor for the chronic diseases such as heart attacks, diabetes,
arthritis and alzheimer's. A person over 60 is on average using three times as many prescription drugs as somebody younger, taking more food
supplernents, vitamins and lab test. The elderly are also an increasingly important consumer group: Wornen aged 50-60 spend three times as
rmuch on cosmetics as wornen aged 20-30. In the US, the average age of a Mercedes S-Class driver was 62 last year,
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Figura 8. Ejemplos de oportunidades entre diferentes sectores

Fuente: Lombard Odier Investiment Managers (2015)



325



- 3.02

Conclusiones

FUNDACION GENERAL CSIC




5.02. Conclusiones

Conclusiones

En el encuentro "Una mirada interdisciplinar a la investigacion sobre
envejecimiento II: El ritmo de la senectud”, propiciado por la Fundacion
General CSIC, tuvimos la oportunidad de asomarnos a los limites de lo
gue conocemos sobre uno de los grandes suefios humanos: el de morir
tarde y bien. Nos preguntamos sobre los limites de la vida humana, asf
como sobre el inicio de la senectud v la velocidad de la misma. Nos
preguntamos también cuales son los principales moduladores de la
longevidad, la salud y el funcionamiento a edades avanzadas, para
finalizar preguntandonos por el papel del género en el proceso

de envejecimiento.
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Hubo dos aspectos transversales a todas las respuestas:

® A pesar de que somos cada vez mas iguales ante la muerte, sequimos siendo muy desiguales, tanto
en terminos de longevidad como de salud. La desigualdad, especialmente socioeconomica, tiene
efectos notables sobre la longevidad, la discapacidad, el funcionamiento cognitivo e incluso sobre el
reloj epigenético. ¢Cuales son los mecanismos tras la asociacion entre un menor nivel educativo y
una menor metilacion a nivel molecular, por ejemplo? Existen sectores de poblacion que agrupan
problemas fisicos y psiquicos, y es también relevante conocer los mecanismos tras la desigualdad
en longevidad saludable de cara a una estratificacion eficiente de las intervenciones

e (tro aspecto presente practicamente en todas las respuestas es la concepcion del envejecimiento
COMO un proceso continuo, de largo plazo, acumulativo a través de la trayectoria de vida. Envejece-
mos, en distintos aspectos, desde el final de la etapa reproductiva, desde la juventud, desde que nace-
mMos e Incluso desde mucho antes. La oOptica de cohorte explica la compresion de la morbilidad, de la
discapacidad y de la longevidad extrema como resultados de un mismo proceso. Es la trayectoria a lo
largo del curso de la vida la que determina, en buena parte, como nos va al final de la misma. De ahfla
relevancia de preguntarnos por las trayectorias de vida de las proximas generaciones.
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Las principales respuestas a las preguntas planteadas fueron las siguientes:

e | oslimites de la vida humana siguen siendo un misterio. Existen diversas intuiciones,
creencias y esperanzas, pero 1o que los datos existentes muestran de forma consistente, por
ahora, es que seguimos ganando vida por encima de los 100 afos. Es posible sequir alargando
la vejez de la mayorfa de la poblacion, si bien en este ambito es relevante no olvidar la fragilidad
no solo de la vida, sino también de los datos.

® Y la senectud, ;podemos sequir retrasandola? En este caso, las respuestas son todas positi-
vas. Envejecer es normal, pero se puede modular y retrasar, la fragilidad se puede revertir, y el
deterioro cognitivo —cuya Incidencia no esta aumentando en la generacion masculina de entre
70y 75 aflos— es atribuible a factores reversibles en muchos casos. ;Es, por tanto, posible
una compresion completa de la morbilidad? Algunas poblaciones, como los centenarios sa-
ludables, comprimen la morbilidad practicamente al 100 %, y la duracion de la vida en estas
poblaciones es casi idéntica a la duracion de la vida en salud. ;Cual es el potencial mimético
en otras poblaciones? Un marcador bioldgico capaz de predecir toda causa de mortalidad —el
reloj epigenético— podria ayudarnos a encontrar la respuesta. Sin embargo, también surgen
nuevas preguntas: sabemos que este reloj funciona, pero ;como funciona”?

® , Qué mecanismos nos ayudan a envejecer mejor y mas tarde”? Existen mecanismos intrinsecos
—genéticos— gue actuan, por ejemplo, en la heredabilidad de la longevidad. Pero existen también
muchos v relevantes factores extrinsecos con efectos positivos sobre ese reloj bioldgico: bajas
exposiciones a sustancias contaminantes, al sol 0 al humo de cigarrillos; dieta rica en pesca-
do, vegetales y aves de corral; consumo moderado de alcohol: control de los afectos negativos;
educacion; nivel adquisitivo; actividad fisica. El ejercicio es un medicamento para tratar la fragi-
lidad, o quizas un suplemento, dada la relevancia de la iniciativa individual, pero es importante
gue sea un ejercicio multicomponente: no solo andar, sino trabajar también la fuerza, el equilibrio
y la coordinacion, y primar la sociabilidad, "ejercicio y diversion, poco encierro y mucho trato”,
decia Letamendi. También son relevantes las condiciones de personalidad, como la tenacidad,
el afecto positivo y el control sobre nuestra propia vida. Por eemplo, sabemos que, si fuésemos
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capaces de combatir la ansiedad, el alzhéimer
disminuirfa. Pautas comportamentales como la
agresividad, la violencia, el cuidado o el apego se
asocian con cambios en la metilacion del ADN del
cerebro. También es muy importante el ejercicio
intelectual: la inteligencia cultural sigue muy alta a
lo largo de nuestra vida si sequimos ejercitandola.

En el entorno fisico, social y tecnoldgico también
nos encontramos facilitadores de un envejeci-
miento saludable. Es muy importante el acceso a
informacion sobre la salud. Las infraestructuras,
el espacio construido y el entorno de alimenta-
cion condicionan el estilo de vida de los residen-
tes en distintos barrios, en distintas ciudades y
pueblos y en distintos pafses, ya que se establece
una relacion entre los comportamientos indivi-
duales y el lugar en el que vivimos. El entorno tec-
nologico se esta haciendo cada vez mas usable y
mas invisible, y ofrece alternativas a tratamientos
farmacoldgicos, por ejemplo, 0 a tratamientos
muy Invasivos. El Iimite para el uso de la tecnolo-
gia es la creatividad; el reto esta en la usabilidad y
la aceptabilidad de las intervenciones.

La relacion entre género y envejecimiento es
estrecha. El sexo y el género marcan no solo
nuestro recorrido por la vejez, sino también los
recursos y los problemas con los que llegamos
alamisma. La trayectoria del envejecimiento

es distinta en hombres y mujeres y tiene una
base biologica. Sabemos del papel protector

de los estrogenos frente al estrés oxidativo con
resultados en longevidad. En las hembras se
produce también una evolucion mas lenta de
determinadas enfermedades cronicas, asf como
diferencias en la prevalencia de la fragilidad. A
ello se afade que la exposicion a la adversidad
a lo largo de la vida es muy diferente por genero
y tiene importantes consecuencias en la salud.
En las trayectorias de vida femeninas existen
diferencias en educacion, poder, ocupaciones
de prestigio, poder adquisitivo, exposicion a la
violencia, roles de género, cuidados familiares,
historia reproductiva o cuidados médicos, en-
tre otros aspectos; y todos ellos se relacionan
con resultados en salud en la vejez. Hombres

y mujeres tienen distintas redes sociales, de

las cuales los amigos son mucho mas iImpor-
tantes para ellas en términos de longevidad en
salud. Las pensiones femeninas son menores
y, en muchos casos, insuficientes; solo en los
segmentos adquisitivos mas altos se matiza la
desventaja femenina. Ademas, la desventaja en
liguidez financiera persiste en las proyecciones
para las proximas generaciones de mujeres; por
ello no se ha de olvidar la relevancia de politicas
de redistribucion que pongan el acento en una
interseccion crucial: la de género, edad y

clase social.
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