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Estudio monografico. La discapacidad
en la poblacion espafola

El estudio de la discapacidad tiene un gran
interés por su impacto potencial en los progra-
mas sociales y sanitarios de atencién y por los
costes derivados para los individuos, sus familias
y las Administraciones publicas.Todo andlisis de la
discapacidad tiene como finalidad contribuir al
disefio de medidas de politicas sociales, de cuida-
dos de larga duracién y de politicas sanitarias y de
rehabilitacion, que hagan posible un aumento del
bienestar de las personas en situacién de des-
ventaja. Este capitulo monogrifico recoge algu-
nos resultados de la explotacion de la Encuesta
sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud
1999 (EDDES), extraordinaria operacion esta-
distica patrocinada por INE, IMSERSO y Funda-
cion ONCE.

La discapacidad es una consecuencia de las
limitaciones funcionales, cognitivas y emociona-
les, que proceden de la enfermedad u otras defi-
ciencias corporales, accidentes u otros proble-
mas de salud. Pero este concepto ha estado
envuelto en un amplio debate. La EDDES se basa
en el marco conceptual de la |.* Clasificacion In-
ternacional de deficiencias, discapacidades y mi-
nusvalias, OMS 1980, que presenta un desarrollo
causal (la discapacidad es consecuencia de la defi-
ciencia que a su vez procede de un problema de
salud, accidente o problema congénito). Los pro-
blemas en el modelo tedrico y el desarrollo de
mas literatura cientifica sobre el marco concep-
tual ha llevado a la OMS a desarrollar una nueva
clasificacion internacional del funcionamiento, de
la discapacidad y de la salud, 2001, en que se
abandonan el modelo lineal de causalidad y adop-
ta otro modelo en los que los factores contex-
tuales adquieren mas importancia; dejan el mo-

delo excesivamente médico de la discapacidad, y
se acercan a uno de enfoque mas social; renuncia
incluso al término minusvalia, cuya aceptaciéon no
ha sido generalizada ni adecuada.

La discapacidad es la dificultad para desem-
pefar papeles y actividades socialmente acepta-
das, habituales para las personas de similar edad
y condiciéon sociocultural. En este sentido, no es
un Unicamente un concepto médico, sino mas
bien social. Por tanto, el término discapacidad no
es inherente a la persona, no estd determinado
exclusivamente por factores biomédicos. El eti-
quetado de discapacidad como fenémeno médi-
co ignora la complejidad de factores que (suma-
dos a los médicos) conducen a una limitacién
para desarrollar actividades cotidianas.

Este capitulo pretende dar una vision general
de la presencia de discapacidades en la pobla-
cién espanola. Se entiende por discapacidad, en
este andlisis, la limitacion o dificultad para reali-
zar actividades o papeles, limitacién que sea gra-
ve y duradera (mas de un afio) y que tenga su
origen en una deficiencia, ademas de las ocasio-
nadas por procesos degenerativos propios de la
edad. La encuesta mide la situacién de discapaci-
dad percibida, autodeclarada por los entrevis-
tados.

8.1. PREVALENCIA
DE LA DISCAPACIDAD

De las 39.247.010 personas que constituian
la poblacion espafiola en el momento de la en-
cuesta, 3.528.222 declararon algin tipo de disca-
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pacidad o limitacioén, es decir, un 9,0% de la mis-
ma (Tabla 8.1; Gréfico 8.1). La tasa de prevalencia
de discapacidad es el nimero de individuos que
sufren esta circunstancia sobre el conjunto de la
poblacién. Se reservé el término discapacidad
en la EDDES para hablar de las dificultades de la
poblacién de 6 y mas afos para realizar activida-
des (36 posibles tipos de discapacidad), y el de
limitaciones para los nifios de 0-5 (14 tipos de li-
mitaciones). Este umbral divisorio de los 6 afos,
que también se empled en la encuesta de 1986,
se utiliza por la dificultad de aplicar los concep-
tos de discapacidad y los tipos de actividad a los
nifos pequenos, aunque las deficiencias y los
problemas que las causan sean similares. Ade-
mas no se incluye la poblacioén institucionalizada,
donde posiblemente se encuentren los casos
mas graves de discapacidad, al menos entre la
poblacién de edad.

La discapacidad estd asociada estrechamente
con la edad y también con el sexo. Las personas
con discapacidad tienen una edad media mas
elevada que el resto de la poblacion: 62,7 afios
contra 36,4. De hecho, la mayor parte de las per-
sonas con discapacidad son personas de edad
(2.072.652 personas afectadas de 65 y mas afos,
1.338.843 mujeres y 733.809 varones); suponen
un 58,8% de todas las personas que declaran
encontrarse en esa situacion;un 23,1% son adul-
tos maduros de 45-64 afos (818.213,de los que
438.561 son mujeres),y el resto (18,1%) adultos,
jovenes y nifios.

Las tasas de discapacidad aumentan con la
edad, conforme las diferentes cohortes van sien-
do expuestas a nuevos riesgos y problemas que
pueden afectar a sus condiciones de salud (acci-
dentes, enfermedades, trastornos, envejecimien-
to). Por ello el peso de los problemas congéni-
tos, gestacionales o de parto va disminuyendo
desde una mayor importancia en el inicio de la
vida, hasta casi desaparecer en las edades avan-
zadas (por desaparicion bioldgica de los propios
afectados o por su menor peso proporcional al
iniciarse discapacidades adquiridas en otras per-
sonas), edades en las que tienen mayor inciden-
cia los problemas derivados de accidentes, y
sobre todo de enfermedad comun, especialmen-
te las de tipo degenerativo. En las edades infanti-
les y juveniles las tasas de discapacidad se sitGan
en torno al 2% de la poblacion, crecen algo entre

los adultos jévenes de 20-44 afos (3,1%), y
alcanzan el 9,4% en las edades maduras. Pero en
el conjunto de mayores la discapacidad afecta ya
a casi uno de cada tres (32,2%), y dos de cada
tres entre los de 85 y mas anos (63,6%).

La discapacidad es ante todo femenina. La
cifra absoluta de mujeres de todas las edades
con discapacidad (2.055.250) es muy superior a
la de varones (1.472.972), de forma que el 58,3%
de las personas con discapacidad son mujeres.
Esta composicidn se explica, en primer término,
porque también existen mas mujeres que varo-
nes en el computo total de poblaciéon, pero
especialmente porque a partir de la madurez vy,
sobre todo, en las edades avanzadas hay mas
mujeres que hombres debido a una sobremorta-
lidad masculina.

No solo las tasas globales son superiores
entre las mujeres (10,3%) que entre los varones
(7,7%), sino que también es mas acentuado el
aumento con la edad. Lo cierto es que con ante-
rioridad a los 50 afos las mujeres tienen menos
probabilidad que los varones de tener discapaci-
dad, pero en las edades superiores las tasas
femeninas superan ampliamente a las masculi-
nas, de forma que a los 85 y mas afios el 65,7%
de las mujeres tienen alguna discapacidad, frente
al 59,2% de los varones. Esta es la primera foto
de la discapacidad en Espafia: mayor presencia
entre las personas de edad y entre las mujeres,
rasgos que quedan recogidos en la piramide de
edades (Grifico 8.2).

Comparacion de resultados de las
encuestas de discapacidad, 1986-1999

La primera gran encuesta sobre discapaci-
dad se realiz6 en 1986 (INE: Encuesta sobre
discapacidades, deficiencias y minusvalias). En
1999 se llevd a cabo la EDDES, la otra gran
operacién estadistica. A pesar de que ambas
encuestas siguen un mismo marco tedrico y
similar metodologia de campo, los resultados
no son completamente comparables pues se
modificaron algunas preguntas sobre tipos de
discapacidad. Ello impide conocer si la disca-
pacidad avanza al ritmo que lo hace la espe-
ranza de vida, se estabiliza o bien se compri-
me en las edades superiores.
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En cifras absolutas, ha habido un descenso
significativo de la discapacidad, pues la activi-
dad «correr» —para la que 4.022.093 personas
presentaban dificultades en 1986— ha desapa-
recido. Sin embargo, en aquellos grupos de dis-
capacidad que son comparables se observa un
aumento de las tasas de discapacidad (Tabla
8.2). Esto es debido fundamentalmente, y a fal-
ta de estudios de detalle por cohortes, al pro-
ceso de envejecimiento general de la estructu-
ra por edades de la poblacién espaiola, pues la
discapacidad guarda estrecha relacién con la
edad. Destaca el crecimiento de la discapaci-
dad en aquellas que afectan sobre todo a la
poblacion muy mayor, como la realizaciéon de
tareas domésticas y el cuidado personal.

También han aumentado las discapacidades
relativas a funciones cognitivas. En 1986 se
recogian, en parte, bajo el epigrafe «conducta
con uno mismoy y se referia a dificultad para
identificar, comprender, evitar riesgos.En 1999
se recogen de forma explicita las dificultades
para entender, aprender, reconocer y orien-
tarse. Aunque no son totalmente compara-
bles, denota un incremento de la discapacidad
de tipo intelectual, compatible con el envejeci-
miento de la propia vejez, y el aumento de las
demencias en esas edades. Otras habilidades
similares, las de relacién con los demas, han
aumentado también entre 1986 y 1999.

Un esfuerzo estadistico regular —que man-
tenga una metodologia y un cuestionario esta-
ble que permitan estudios evolutivos— posibili-
taria conocer si la esperanza de vida ganada se
disfruta en mejor estado de salud o se estan
ganando aifos para la discapacidad, es decir, si
estamos cambiando mortalidad por discapa-
cidad.

El crecimiento de la discapacidad por edad
también queda plasmado en el cilculo de las
tasas por edad (Gréfico 8.3). En la infancia (0-5
afios) las tasas femeninas superan de forma
imperceptible a las masculinas. En la etapa esco-
lar (hasta los 16 afios), las tasas entre nifios son
mas altas que entre las nifias, quizd como conse-
cuencia de comportamientos «mas activosy» y de
mayor riesgo,como ya ha sido sefialado (Jiménez
Lara,A.y Huete Garcia, A.: Las discapacidades en
Esparia: datos estadisticos. Madrid, Real Patronato
sobre Discapacidad, 2003), una combinacién de

diferencias fisioldgicas, de desarrollo madurati-
vo, de comportamiento y sociales. De hecho, los
accidentes (en colegio, casa o calle) son mas fre-
cuentes entre niflos varones.

Las diferencias en discapacidad entre varones
y mujeres en los siguientes grupos de edad son
minimas, con los varones siempre con tasas algo
superiores. Destaca el periodo comprendido
entre los 17-39 afos, con comportamientos me-
nos saludables, mas violentos y con una mayor
accidentalidad en éstos, por lo que en estas eda-
des los varones superan a las mujeres en tasas
de prevalencia. Es la diferente exposicion de
unos y otras a situaciones de riesgo lo que ayuda
a explicar estas diferencias.

En las edades intermedias y con la llegada de la
madurez se modera el crecimiento de las tasas de
discapacidad entre los varones (van adquiriendo
conductas menos violentas, habitos mas saluda-
bles, menor accidentalidad, etc.), mientras que la
mayor supervivencia de las mujeres (debido a una
mayor mortalidad entre los varones) y los cam-
bios en sus condiciones bioldgicas y otras razo-
nes (cohortes con menor nivel de instruccién,
por ejemplo) hacen aumentar en mayor medida
entre ellas las situaciones de discapacidad.

A partir de los 65 afios las tasas crecen fuer-
temente hasta alcanzar a mas de la mitad de la
poblacién con 85 y mas anos (59,2%). Puede
apuntarse una pequeiia anomalia en la curva de
la prevalencia de la discapacidad por edad, mas
acusada en los varones en torno a los 60-64
afos, y visible también en la piramide de pobla-
cién (ver Gréfico 8.2). Es posible que la razén
haya que buscarla en que esa anomalia corres-
ponde con las cohortes nacidas durante la gue-
rra civil y la posguerra (afios de dificultades en
materia de salud y alimentacion para la pobla-
cién en general y los nifios en particular), pero
no aparecen en ambos sexos. Por otra parte,
este aumento de la tasa o aparente anomalia
coincide con la edad media de jubilacion para
estas generaciones de varones. Son necesarios
estudios de detalle para determinar la influencia
que la jubilacién, que algunas personas sufren
como un trauma, puede tener sobre su fortaleza
o vulnerabilidad frente a la enfermedad o la dis-
capacidad; asi como los efectos a largo plazo de
las condiciones de vida en la infancia.
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Otros factores socioeconémicos influyen en el
aumento de las tasas a edades avanzadas, como
la soledad y viudez, o el descenso de ingresos,
que afectan mas a las mujeres mayores. La sole-
dad a que conduce muchas veces la viudez y la
emancipacion de los hijos, afecta mas a las muje-
res, supervivientes hasta edades mas avanzadas.
Asi, por ejemplo, en el afio 2001, casi el 70% de
los varones de edad morian estando casados,
mientras que casi 70% de las mujeres estaban
viudas en el momento de su muerte. Los varo-
nes tienen menos probabilidad de morir solos y
también de envejecer solos.

Este desequilibrio de las tasas de discapacidad
entre varones y mujeres se debe también, ade-
mas de a los factores socioeconémicos apunta-
dos, a que los varones a estas edades sufren una
mayor letalidad en problemas que, de no ser
mortales, serian muy discapacitantes, por lo que
habria menos varones con discapacidad. Por
ejemplo, en 1998 entre 65-74 afios los varones
tenian tasas de mortalidad que casi triplicaban las
de mujeres en isquemia cardiaca, y muy superio-
res en enfermedades cerebrovasculares y otras
del corazén, episodios discapacitantes para los
supervivientes a los mismos (Boletin Epidemioldgi-
co0,2001). Las mujeres sufren mas de enfermeda-
des discapacitantes no letales como artritis reu-
matoide; por ejemplo, en la EDDES, 773.892
personas con discapacidad la declaran como
enfermedad diagnosticada, de las que 576.738
son mujeres, tres veces mas que varones.

El envejecimiento de la vejez, es decir, el aumen-
to de la proporcién de efectivos de mucha edad
respecto del resto de las personas de edad, tiene,
por tanto, un fuerte impacto en la prevalencia de
la discapacidad. A més edad mas discapacidad, por
lo que es razonable plantear un escenario en el
que el numero de personas con discapacidad
seguira creciendo, dada la tendencia demografica
de una creciente esperanza de vida a partir de los
65 afios, crecimiento cuyo cese alin no se adivina.

8.2. LA DISCAPACIDAD
EN LA POBLACION

Los 36 tipos de discapacidad recogidos en la
encuesta, se han reunido a efectos de clasifica-
cién, ordenacién y tabulacidon en diez grupos

(Tablas 8.3, 8.4 y 8.5; Gréfico 8.4). En conjunto,
todos los tipos y grupos de discapacidad presen-
tan un mismo modelo de mayor cifra absoluta
de mujeres, mayores tasas femeninas y fuerte
crecimiento con la edad. La cifra global de per-
sonas con discapacidad se reduce a 3.478.645 si
se elimina de ella a los nifios de 0-5 afos, cuyas
discapacidades ofrecen una particularidad res-
pecto al resto de la poblacién.

8.2.1. Los tipos de discapacidad

Problemas de movilidad— Las discapacidades
mas frecuentes entre la poblacion espaiola de 6
y mas afios son las referidas a la movilidad. Mas
de dos millones de personas, un 60% de todos
los que declaran discapacidad tienen dificultades
para desplazarse fuera del hogar, lo que incluye
basicamente poder utilizar el transporte publico
(1.666.586 de esos dos millones) y deambular
sin medio de transporte (1.530.093). Las muje-
res declaran en mayor proporcién que los varo-
nes este tipo de problemas, en especial los rela-
tivos al desplazamiento en transportes publicos.

Casi dos de cada tres individuos con esta dis-
capacidad son personas de edad —en la media
del conjunto de todos los que tienen alguna dis-
capacidad, pues es el problema que mayor rele-
vancia tiene en el panorama de la discapacidad—.
Las tasas de prevalencia de los problemas de dis-
capacidad para la movilidad exterior en su con-
junto, y de cada uno de los tipos en detalle son
las mas altas de todos los tipos considerados y
grupos observados. Hasta un 38,5% de los octo-
genarios dicen no poder coger transporte publi-
co, y un 35,1% confiesa tener dificultades para
andar.

Las dificultades para desplazarse dentro del
hogar afectan a 1.225.144 espanoles, e incluyen
acciones de movilidad como cambiar y mantener
las posiciones del cuerpo (680.359 personas
afectadas), levantarse y acostarse (1.017.440 per-
sonas) o desplazarse dentro del hogar (762.519
personas). La discapacidad para levantarse y
acostarse, situacion que normalmente expresa
gravedad y que generalmente afecta a un nimero
reducido de personas, parece mas extendida
dado que en la misma cuestion se ha incluido la
capacidad para permanecer de pie, en la que se
ven afectados muchos mas mayores, y ademas a
edades mas tempranas.
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Las discapacidades de movilidad intra o ex-
tradoméstica impiden a las personas un pleno
acceso o beneficio de las ventajas de vivir en so-
ciedad, se pierden oportunidades sociales al no
poder acceder a una parte del espacio fisico en
el que se desarrolla la vida en comunidad. La mo-
vilidad reducida limita el espacio vivido por las
personas que la sufren. Sus necesidades no sélo
son de integracion y participacidon social sino
también de integracién en el entorno.

Tareas del hogar.— El segundo grupo en impor-
tancia se refiere a las dificultades para realizar
tareas del hogar: 1.568.598 personas declaran
este tipo de problemas. Es la discapacidad que
tiene mayor sesgo por género; las mujeres las
declaran en doble proporcion que los varones, lo
que no ocurre en ninguna otra discapacidad
—1.086.943 mujeres, por sélo 481.655 varones,
confiesan problemas en este grupo de discapaci-
dad—. Puede tratarse de un problema metodolé-
gico: en el formulario de la EDDES se pregunté
«;puede usted hacer...?» (es capaz de...) y no
«zhace usted...?», es decir, se optd por preguntas
de competencia en vez del modelo de ejecucion.
El sesgo procede de que muchos varones de
estas generaciones se consideran «capacesy» de
realizar ciertas actividades, aunque en la realidad
no las realizan. Tras esta medicion de discapaci-
dad subyace un problema cultural y social.

Discapacidades sensoriales.— Existen 1.002.289
personas con discapacidad para ver, un 2,7% de
la poblacion espafiola de seis y mas afios, que
incluye personas que tienen problemas para
percibir cualquier imagen (ceguera), o para ta-
reas visuales de conjunto o de detalle y otros
problemas de visién. A diferencia de los demas
casos de discapacidad, este grupo sélo recoge
aquellas limitaciones importantes que no han
sido superadas mediante el uso de ayudas técni-
cas (gafas o lentillas). Las discapacidades auditi-
vas afectan a 961.489 personas, con menor des-
equilibrio entre sexos que en el caso de las
visuales. La mayor concentracién de personas
con discapacidad visual y auditiva se localiza
entre los mayores, que son mas del 69% de
todos los espafioles con este tipo de problemas.

Otros problemas funcionales.— El cuarto domi-
nio en importancia es el que se refiere a la dificul-
tad para utilizacién de brazos y manos (1.092.518

personas) e incluye trasladar objetos, utilizar
utensilios o manipular objetos pequefios. Estos
problemas, que pueden causar discapacidad para
realizar tareas del hogar (como comprar, cuidar la
ropa o cocinar), e incluso para autocuidados (ves-
tirse), se encuentran en la media del patrén por
edad y sexo de todas las discapacidades.

Autocuidados.— Las discapacidades que afec-
tan a menos espafoles suelen ser las mas graves
y las que mayor dependencia causan. Cuando un
individuo tiene dificultades para cuidar de si mis-
mo (777.058 casos), la ayuda de una tercera per-
sona se hace imprescindible. Casi todos los afec-
tados de esta categoria son personas de edad;es
la que presenta un perfil mas envejecido de
todos los tipos de discapacidad.

Los problemas para comunicarse, relacionar-
se con otras personas Y las limitaciones cognitivas
(aprender, reconocer, aplicar conocimientos,
etc.) suelen proceder de deficiencias sensoria-
les, o de deficiencias mentales y problemas neu-
rodegenerativos. Medio millén de personas tie-
nen problemas para reconocer, orientarse, de
memoria o comprension (571.706), una cifra
similar confiesa problemas para comunicarse,
que a su vez conducen a nuevas discapacidades,
como las de relacién (566.751 afectados), inclu-
so con miembros de la propia familia.

8.3. LA ENTRADA
EN DISCAPACIDAD

La discapacidad aumenta a lo largo del curso
de vida como se ha visto. La tasa de prevalencia
es una foto de la situacién actual y ofrece la ima-
gen del alcance de la discapacidad en el escena-
rio de la poblacion espafiola actual. La incidencia,
en cambio, indica el proceso de entrada o co-
mienzo de la discapacidad. Permite conocer el
momento, o calendario de inicio de la discapaci-
dad, mostrando las edades de mayor riesgo de
entrada en discapacidad. En la incidencia solo se
contabilizan casos nuevos de discapacidad sobre
poblacién aun no discapacitada en cada periodo
temporal observado (edad).

La probabilidad acumulada de caer en disca-
pacidad insiste, en primer lugar, en el mismo
argumento que ya mostraban las tasas de preva-
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lencia: el aumento con la edad —guarda un estre-
cho parecido con la curva de prevalencia, dado
que se trata de situaciones croénicas—. Se produ-
ce un crecimiento suave hasta los 45 afos apro-
ximadamente, ascenso moderado hasta los 65,
fuerte incremento hasta los 85 y ralentizacién
del proceso de entrada en afios posteriores
(Gréfico 8.5). A los 50 anos, el 9% de los que aca-
baran con discapacidad ya ha entrado en ella; a
los 65, el 23%;a los 85 afios, la mitad de la pobla-
cién ya ha iniciado alguna discapacidad. Las dis-
capacidades se van sumando a la primera segln
se siguen cumpliendo afios.

8.3.1. Calendario de entrada

El calendario de entrada en discapacidad vie-
ne recogido en el grafico 8.6. Los varones tienen
un riesgo menor de entrar en discapacidad en su
conjunto, aunque el perfil de entrada es comun
para varones y mujeres. En el momento de nacer
(debido a problemas congénitos, de desarrollo o
de parto) la probabilidad de entrar en discapaci-
dad es algo mas alta que en el resto de las eda-
des infantiles (0-5 afios). La diferencia entre va-
rones y mujeres es apenas destacable. En las
edades infantiles, juveniles y entre adultos jéve-
nes, las tasas de incidencia son bajas.

Hacia los 50 afios, en el inicio de la madurez,
las tasas empiezan a crecer y las mujeres presen-
tan mayores incidencias. A los 75 afios, la entra-
da es muy fuerte; coincide justamente con las
edades en que mas supervivencia se estd consi-
guiendo (ver Griafico 2.4 del capitulo segundo).
La mayor probabilidad de entrar en discapacidad
para toda la poblacién se concentra entre los 80
y 85 afios.

A partir de los 85 afos se ralentiza el calenda-
rio de entrada en la primera discapacidad (no es
incompatible con que se acelere la entrada en la
segunda y resto de discapacidades), existiendo
un contingente de personas que fallece sin haber
sufrido periodos de discapacidad. Esta caida del
ritmo de entrada puede deberse a un tamafio
muestral reducido, debido a una salida de obser-
vacion de muchos individuos de las cohortes
consideradas, por mortalidad, o por abultada
entrada previa en dicha discapacidad, durante las
edades de maximo riesgo, produciéndose de
esta forma un efecto de seleccion de la pobla-

cién que alcanza edades avanzadas sin discapaci-
dad. A este efecto se suma la posibilidad de que
algunos ancianos, quiza los que estén en peores
condiciones de fragilidad, hayan pasado a aloja-
mientos colectivos (residencias), que no han
sido incluidos en la EDDES; también a que no
responden con la misma disposiciéon las perso-
nas mas mayores, de 90 y mas afos, pues tienen
mas asumido que es una situacién normal, una
fragilidad adquirida, lo que con 60 afios seria una
discapacidad clara.

8.3.2. La entrada en discapacidad segun
el tiempo de duracion del proceso

El proceso de entrada en discapacidad tiene
un ritmo o una intensidad que depende de
varios factores, como por ejemplo, el problema
(repentino o paulatino) que generd la deficien-
cia, el numero de discapacidades iniciales, la edad
de entrada, o el tipo de discapacidad inicial. Exis-
te una estrecha relacién entre la duracién entre
el inicio de la primera y la tltima, la edad del indi-
viduo cuando aparece la primera discapacidad, y
el tipo de discapacidad de que se trate.

El proceso, o progresién, por la que se van
acumulando las discapacidades depende fuerte-
mente de la edad a que se empieza a padecer la
primera,y a su vez con el origen del proceso. En
las edades jovenes e infantiles, por debajo de 20
afios, el sujeto suele iniciar su proceso de disca-
pacidad con un nimero superior a cinco disca-
pacidades; en edades posteriores, el inicio es
menos brusco, hasta llegar a la vejez en la que de
nuevo aumenta (Grafico 8.7).

Existen dos patrones basicos respecto a la
aparicién de un proceso de discapacidad: el pro-
gresivo y el catastrofico, es decir, el que se esta-
blece paulatinamente afiadiendo discapacidades
seguin van pasando los afios, o el que se instaura
de forma répida y con varias discapacidades, pero
suele mantener similar nGmero durante bastante
tiempo. El primero es mas frecuente entre la
poblacién de edad, mientras el segundo se pro-
duce en mayor medida entre los mds jovenes.

Cuando las discapacidades se originan en el
momento de nacer, aparecen de forma conjunta
y suelen ser muy graves, estan asociadas unas
con otras y afectaran a toda la vida del sujeto
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(Griéfico 8.8). Cuando la discapacidad aparece
entre los 20 y los 29 afios es elevado el nimero
de discapacidades iniciales (5,7), y baja la dura-
cién del periodo entre el inicio de la primera y
de la ultima (1,6 afios), lo que indica un comien-
zo brusco, en el que todas o casi todas las disca-
pacidades aparecen de golpe, en muchos casos
relacionado con un accidente, y permanecen
estabilizadas durante anos. Entre la poblacion de
30-39 afios, desciende el numero medio de dis-
capacidades iniciales, y se expande ligeramente
el calendario de entrada. En las edades interme-
dias, la entrada es diferente. Aparecen menos
discapacidades iniciales pero la duracién media
del proceso de entrada supera ya los dos anos
entre la primera sufrida y la Gltima.

A edades avanzadas se presenta mas claro el
patron de discapacidad progresiva (Gréfico 8.9).
Se acentla también el nimero de discapacidades
medias. Suelen estar generalmente originadas
por enfermedad comun y el proceso de entrada
es mas lento; se cae en la primera y han de pasar
cinco afios aproximadamente para completar el
inicio de todas las demas. La gravedad de la situa-
cion viene determinada por el proceso y por la
perspectiva futura que parece no detener el
incremento continuo de la fragilidad.

Las limitaciones cognitivas (entender, reco-
nocer, orientarse, etc.) suelen ser las que llevan
la mayor combinacién de discapacidades inicia-
les, lo que ademdas demuestra la gravedad del
proceso, y suele mediar poco tiempo entre la
consecucién de la primera y la dltima. Junto a
ellas, se sittan las discapacidades de autocuida-
dos, cuya aparicién suele demostrar un estadio
de fragilidad y dependencia avanzado. La entrada
en discapacidad sensorial suele llevar asociado
un proceso mas paulatino, pudiendo valerse para
muchas otras actividades durante mas tiempo.

Existe una gradacién en la gravedad al consi-
derar la primera discapacidad que se consigue y la
codiscapacidad inicial (Grafico 8.10). Las primeras
en llegar, mas frecuentes como primeras (coger el
autobus, andar; mantenimiento de la casa) suelen
ser menos graves; las menos frecuentes como
primeras, suelen ser las mas graves y suelen estar
asociadas a mayor codiscapacidad inicial (comuni-
carse, comer, beber, continencia),ademas de algu-
nas sensoriales).

8.3.3. El origen del proceso

El origen del proceso de discapacidad entre
la poblacion de edad madura (50-64 afos) y
entre los mayores (65 y mas) sefiala sobre todo
las deficiencias osteoarticulares y otras deficien-
cias, entre las que se incluyen las deficiencias
multiples debidas a procesos degenerativos aso-
ciados a la edad. Es el inicio de la trayectoria que
acabara en discapacidad.

Las trayectorias mas frecuentes que van des-
de la patologia/enfermedad a la deficiencia, y
desde ésta a la discapacidad, se representan en el
grafico 8.1 |; estan referidas a la poblacién madu-
ray de edad. Las trayectorias aumentan la grave-
dad y la edad en que se inicia segun se desciende
en el esquema hacia trayectorias inferiores. El
origen de la discapacidad suele ser la enferme-
dad comun en la mayoria de los casos, y dentro
de ésta se empieza por problemas de tipo os-
teomuscular, a edades mas jovenes (edad madu-
ra, primera vejez), por infarto y accidentes cere-
brovasculares y demencias, por ese orden; esas
enfermedades dan lugar a deficiencias osteo-
musculares, procesos degenerativos (deficien-
cias multiples), demencias, etc., y todas ellas ori-
ginan discapacidad para la movilidad exterior.

La discapacidad para movilidad dentro del
hogar y para realizar tareas domésticas procede
también de deficiencias osteoarticulares, proce-
sos degenerativos, demencias y deficiencias del
sistema nervioso. Las de autocuidados (aseo, ves-
tirse) y las de orientacién proceden sobre todo
de procesos degenerativos (que pasan a primer
lugar), demencias y otras. Las discapacidades para
actividades basicas de primera magnitud y fuerte
dependencia,como comer y beber y continencia,
proceden de demencias (ya en primer lugar),
procesos degenerativos (deficiencias multiples
generalmente causadas por la elevada edad) y
deficiencias del sistema nervioso.

8.4. VARIACION GEOGRAFICA
DE LA DISCAPACIDAD

La discapacidad no se distribuye aleatoria-
mente en el territorio, sino que estd mas pre-
sente en unas zonas determinadas que en otras,
traduciendo diferencias en la estructura demo-
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grafica (zonas mas envejecidas) o en las condi-
ciones de salud de su poblacion, reflejo esto a su
vez de factores de tipo socioeconémico y sani-
tario y de politicas aplicadas.

La discapacidad afecta a més del 10% de la
poblacién de seis y mas afios en Castilla y Ledn,
Murcia, Galicia y Andalucia, mientras que estd
por debajo del 8% en Navarra, Baleares, Pais Vas-
co, Madrid, Canarias y La Rioja, comunidad que
ostenta la tasa mas baja de Espana (5,6%) (Ta-
bla 8.6 y Griafico 8.12). La tendencia observada
en 1986 se mantiene en la actualidad, en el caso
de Baleares, Navarra y La Rioja, con tasas mas
bajas que la media nacional, y Andalucia y Casti-
lla-La Mancha se mantienen en la parte alta de la
lista de comunidades con mayores tasas. El caso
de Murcia es sorprendente pues en pocos aios
ha pasado de tasas bajas a muy altas sin que su
poblacién haya envejecido tanto, ni se conozca
circunstancia de salud excepcional.

Puesto que la edad se asocia estrechamente
a discapacidad, si se quiere eliminar el efecto de
la estructura por edad, conviene estandarizar las
tasas para realizar comparaciones territoriales.
Entonces aparecen diferencias sélo explicables
por la existencia de otros factores de riesgo o
predisposicién, como el nivel de ingresos o ins-
truccion de la poblacién, u otros factores de
dotacion, infraestructuras de servicios, etc. El
envejecimiento demogrifico tan soélo parece
intensificar las diferencias debidas a otros facto-
res. Eliminando el efecto de la estructura por
edad, Murcia pasa a ser la comunidad auténoma
con tasa mas alta (12,0%), lo que estd indicando
quiza peores condiciones de salud o razones de
otro tipo socioeconémico, seguida de Andalucia,
Castilla y Ledn, Castilla-La Mancha y Extremadu-
ra. La Rioja, Pais Vasco, Madrid, Navarra y Balea-
res siguen mostrando tasas de prevalencia bajas,
que no se deben Unicamente a estructuras
menos envejecidas. Pero diferente es el caso de
Aragon, Galicia y Asturias, que verian reducirse
notablemente sus tasas si tuviesen una estructu-
ra demogréfica menos envejecida. En el extremo
opuesto se encuentra Canarias, con una estruc-
tura demografica muy joven a la que debe sus

bajas tasas de discapacidad, situacion que em-
peoraria si tuviese la estructura media de la po-
blacién espanola.

La distribucién provincial de la discapacidad (ta-
sas estandarizadas) dibuja de forma muy grafica
dos dareas, trazando una diagonal noroeste-
sureste (Grafico 8.13). Eliminado el efecto de
estructuras muy envejecidas en algunas provin-
cias con una importante presencia de zonas de
montana (Ledn, Burgos, Soria, Teruel, Guadalaja-
ray Cuenca), sus tasas se reducen de forma muy
destacable, sugiriendo la existencia de factores o
caracteristicas positivos para las condiciones de
salud de la poblacién. Es posible que en las ac-
tuales generaciones de personas mayores exis-
tan unos diferentes factores de riesgo, por ejem-
plo, en nivel educativo, con grado de instruccion
mas alto. Se precisaria un estudio de detalle que
explique esta diferencia.

En una distribucion de las tasas segin tamafio
de habitat (mapa no presentado), las zonas rura-
les (municipios de menos de 10.000 habitantes)
presentan tasas de discapacidad algo mas eleva-
das que las urbanas, y ademas situaciones de
mayor severidad. En torno al 11,5% de la pobla-
cion rural declara alguna discapacidad, mientras
esta situacion tan solo afecta al 8,5% de la pobla-
cién urbana. Al factor envejecimiento se afiade
un posible menor nivel de renta y de instruc-
cion, asi como de accesibilidad a los servicios
sociosanitarios, lo que también repercute en la
percepcién de las condiciones de salud del indi-
viduo.

La Espafia meridional, ademds, muestra una
mayor severidad en los casos de discapacidad.
También La Rioja y Navarra, con tasas de preva-
lencia bajas, presentan en cambio una mayor se-
veridad de las situaciones. La Rioja se encuentra
entre las provincias con mayor «codiscapaci-
dad» en todos los grupos de edad; es decir, hay
menos personas con discapacidad, pero las per-
sonas afectadas declaran mayor severidad y tie-
nen mas discapacidades que la media. Ello obliga
a una reflexion sobre la precisiéon en la cumpli-
mentacién de los cuestionarios.





