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RESUMEN

Fundamento: La pérdida de autonomia a edades avanza-
das no se asocia tinicamente con el envejecimiento sino tam-
bién con caracteristicas del entorno fisico y social. Investiga-
ciones recientes han demostrado que la red social, la
integracién social y la participacién, actiian como predictores
de la discapacidad en la vejez. El objetivo de este trabajo es
analizar el efecto de la red social sobre el nivel de autonomia
(en términos de discapacidad instrumental y bdsica) en etapas
iniciales de la vejez.

Métodos: La fuente de datos fue la primera oleada de la
encuesta “Procesos de Vulnerabilidad en la Vejez”, realizada
en 2005 a una muestra de 1.250 individuos que, tras la depu-
racién posterior de los datos, resulté en un tamano muestral
final de 1.244 individuos. La poblacién objeto de estudio fue
la cohorte entre 70 y 74 afios residente en grandes dreas urba-
nas (Madrid y Barcelona) y no institucionalizada. Se midié
discapacidad para el desarrollo de actividades basicas de la
vida diaria (ABVD), y actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD). Los aspectos estructurales de las relaciones
sociales se midieron a través de la diversidad de red social y la
participacién, para lo que se construyé un indicador global de
diversidad de red social

Resultados: Por cada unidad que disminuye el indicador
de diversidad de red, la probabilidad de padecer una discapa-
cidad instrumental frente a no padecer ningtn tipo de discapa-
cidad, se multiplica por 0,97 (IC95% 0,95-0,99), y la probabi-
lidad de padecer una discapacidad bdsica se multiplica por
0,91 (IC95% 0,87-0,94)

Conclusiones: Al igual que en otros dmbitos geograficos,
existe una relacion estadisticamente significativa entre el indi-
cador de diversidad de red social utilizado y la discapacidad en
sus dos niveles de gravedad. Por tanto, la diversidad de la red
social parece mostrar un efecto protector frente a la discapaci-
dad entre la poblacién urbana al comienzo de la vejez.

Palabras clave: Envejecimiento. Relaciones sociales.
Redes sociales. Discapacidad. Envejecimiento saludable.
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ABSTRACT

Protective effects of social networks
on disability among older adults
in Madrid and Barcelona, Spain, in 2005

Background: The loss of autonomy at advanced ages is
not only associated with ageing, but also with the
characteristics of the physical and social environment. Recent
investigations have shown that social networks, social
engagement and participation act like predictors of disability
among the elderly. To analyze the effect of social networks on
the level of autonomy (instrumental and basic disability) at
initial stages of the old age.

Methods: The source of data is the first wave of the survey
"Processes of Vulnerability among Spanish Elderly", carried out
in 2005 to a sample of 1,250 individuals? with the later
purification of the data, it was in a size final sample of 1.244
individuals? The population object of study is the cohort aged
70 to 74 years in metropolitan areas (Madrid and Barcelona) and
not institutionalized. Disability is measured by the development
of basic activities of daily life (ADL), and instrumental activities
of daily life (IADL). The structural aspects of the social
relationships are measured through the diversity of social
networks and participation, for which a global indicator of
social network diversity was built.

Results: For each unit that diminishes the indicator of social
network diversity, the probability of suffering an instrumental
disability ?in front of not suffering any disability? is multiplied
by 0.97 (IC95% 0.95 - 0.99), and the probability of suffering a
basic disability is multiplied by 0.91 (IC95% 0.87 - 0.94)

Discussion: Like in other geographic scopes, a statistically
significant relationship exists between the indicator of diversity
of social network used and the disability, in its two levels of
graveness. Therefore, the diversity of the social network seems
to show a protective effect in front of the disability among the
Spanish urban population at the beginning of the age.

Key words: Aging. Social support. Disabled Persons.
Health Status Disparities.

(*) Proyecto financiado por el Fondo de Investigacién
Sanitaria (N° exp 04/1948-2).
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INTRODUCCION

Si bien la discapacidad no es una conse-
cuencia inevitable del envejecimiento, las
situaciones de fragilidad son crecientes a
edades avanzadas, pudiendo desembocar
en pérdida de autonomia y dependencia'~.
El deterioro funcional y cognitivo que se
puede alcanzar en momentos avanzados de
la vejez no se asocia tan sélo con el enve-
jecimiento, sino también con el estilo de
vida y las caracteristicas del entorno del
individuo. Investigaciones recientes han
puesto de manifiesto que mds alld de las
condiciones bioldgicas especificas, los
factores externos, sociales y ambientales,
explican las variaciones en las formas de
envejecer® 2,

A factores de riesgo conocidos como el
nivel educativo, el nivel de ingresos, el
estrato social, o los habitos de vida®
8.11.15-19.24 ge unen factores tales como la
red social pr6xima del mayor, su integra-
cidén social y participacién, que afectan a
la vulnerabilidad social del individuo,
actuando como predictores de situaciones
personales relativas a la salud, la autono-
mia funcional y cognitiva, el bienestar y
la satisfaccién entre las personas de
edadl,l3-23,25_

La influencia protectora de las relaciones
sociales sobre la salud ha sido objeto de
diversas investigaciones recientes'?26-28,
Diferentes autores han demostrado que los
mayores que disfrutan de amplias relacio-
nes sociales tienen mayores probabilidades
de sobrevivir?>3%, y muestran mejores
resultados en salud y autonomia3'. La
amplitud de las redes sociales, la frecuencia
del contacto con amigos, o la fortaleza de la
red familiar?62732, han mostrado efectos
protectores frente al inicio de discapacidad,
frenando su progresion e incluso incremen-
tando el grado de recuperacion.

La discapacidad es un fendmeno com-
plejo, que resulta de la relacién entre la
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salud individual, el entorno, las caracteris-
ticas personales y los factores psicosocia-
les. El modelo de discapacidad propuesto
por Verbrugge y Jette3, a partir del mode-
lo inicial de Nagi*-3, es el mds utilizado
y el mdas ampliamente aceptado en la
investigacién sobre discapacidad, gracias
a su precisiéon y flexibilidad, mostrando
una gran capacidad de adaptacidén a diver-
sos enfoques. Dicho modelo define el pro-
ceso de discapacidad como la dificultad
para realizar actividades que se conside-
ran habituales entre individuos de las mis-
mas caracteristicas en el mismo entorno
fisico y social, vinculdndola en mayor
medida a la funcién social que a la fun-
cién orgdnica, a la que se asocian patolo-
gia y deficiencia*'. A menudo, este con-
cepto se hace operativo en términos de
dificultad o incapacidad para la realiza-
cién de actividades bdsicas de la vida dia-
ria (ABVD), y actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD)*0.

El concepto de relaciones sociales
hace referencia al conjunto de personas
con las que interacciona el individuo, a
las caracteristicas de los vinculos que se
establecen entre ellas, y a las interaccio-
nes que se producen a través de dichos
vinculos. Durante la ultima década la
mayor parte de los autores, de forma
explicita*>*3, o implicita en los anilisis
desarrollados!2:20:22,23.26,28.3244 ' hap coin-
cidido en la necesidad de diferenciar
entre la estructura de las relaciones socia-
les y su funcién. Asi, la red social hace
referencia a los aspectos estructurales de
las relaciones sociales, comprendiendo el
tejido de individuos con los que uno tie-
nen relaciones interpersonales y las
caracteristicas de los vinculos que se
establecen —en términos de numero de
miembros, frecuencia de contactos, diver-
sidad de vinculos, reciprocidad o intimi-
dad-. La integracion social de los mayo-
res se produce mediante redes informales
(aquellas que comprenden los vinculos
con familiares y amigos), y redes forma-

Rev Esp Salud Piblica 2008, Vol. 82, N.° 6
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les o participacion. La composicién de la
red social, con una mayor presencia de
vinculos informales, o una mayor partici-
pacidén formal, se ve fuertemente influen-
ciada por condicionantes culturales vy
politicos de la sociedad de pertenen-
cial222:204245.46 1 5 funcién de las rela-
ciones sociales, o apoyo social, hace refe-
rencia a las interacciones personales
dentro de dicha estructura, al contenido
relacional de las mismas —apoyo instru-
mental, emocional, vinculacion social o
desarrollo de roles sociales, influencia
social, e incluso la tension social o efec-
tos negativos de las relaciones sociales—.
El flujo de apoyo social opera sobre el
bienestar a través de la estructura de la
red social.

Resultados de investigaciones previas
han demostrado que no todos los compo-
nentes de las relaciones sociales son
igualmente beneficiosos?®, las asociacio-
nes son complejas, de forma que los efec-
tos de la red y el apoyo social sobre la
salud son diferentes'?. Las medidas que
enfatizan en los componentes estructura-
les de las relaciones sociales muestran un
efecto protector frente a la discapaci-
dad!?23:28:32.44 ¢ incluso un mayor efecto
protector frente a la progresion de la dis-
capacidad a largo plazo que aquellos que
enfatizan en aspectos funcionales®. La
red social ha sido identificada como un
factor protector frente al declive funcio-
nal*, al inicio de discapacidad bdsi-
cal?2032 y asociada con una mayor pro-
babilidad de recuperacién tras la
misma'?32, Sin embargo la evidencia no
es concluyente, mientras los resultados
del Alameda County Study*’, del Esta-
blished populations for epidemiological
studies od the elderly (EPESE)?%-26 del
Nordic Research on Aging (NORA)?® o
del Comparision of Longitudinal Europe-
an Studies on Aging (CLESA)'? han mos-
trado fuertes relaciones entre red social y
discapacidad, los datos del MacArthur
Study of Successful Aging no muestra
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dichos efectos protectores*®*®, No obstan-
te, algunas investigaciones se vieron obs-
taculizadas por el uso de indicadores bru-
tos y no especificos de redes sociales que,
en su mayor parte, no diferenciaban entre
diversos tipos de vinculos.

El objetivo de este estudio es analizar
la asociacién entre la red social y la auto-
nomfia (en términos de discapacidad basi-
ca e instrumental) al comienzo del perio-
do de mayor riesgo de entrada en
discapacidad.

SUJETOS Y METODOS

La fuente de datos es la primera oleada
de la encuesta “Procesos de Vulnerabilidad
en la Vejez”, realizada mediante entrevista
personal domiciliar, en primavera de 2005,
a una muestra de 1.250 individuos. La
poblacién objeto de estudio estd constitui-
da por la cohorte entre 70 y 74 afos resi-
dente en grandes dreas urbanas (dreas
metropolitanas de Madrid y Barcelona) y
en viviendas familiares (no institucionali-
zados).

Variables e instrumentos de medida

Discapacidad: Se mide discapacidad
mediante el auto-reporte de dificultades y/o
incapacidad para el desarrollo de activida-
des bdsicas de la vida diaria (ABVD), y
actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD). Las actividades analizadas son las
observadas en los test de Katz>® y Lawton®!
respectivamente.

En este andlisis se utiliza una variable
multinomial: 1) sin discapacidad; 2) sélo
con discapacidad instrumental (AIVD); y
3) con alguna discapacidad bdésica
(ABVD). Con esta categorizacion se pre-
tende clasificar a los sujetos segtn el dife-
rente nivel de atencién y cuidados que
necesitan.
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Red social y participacion social: Los
aspectos estructurales de las relaciones
sociales se miden a través de la diversidad
de red social y de la participacion. Al
igual que otros estudios!'???, en primer
lugar se realizé un andlisis factorial con-
firmatorio que permitié definir los domi-
nios que organizan los vinculos sociales
en términos rol-especifico: vinculos den-
tro del hogar, con hijos y nietos, con her-
manos y amigos, intimidad, asociacionis-
mo, actividades sociales, y dinamismo.
Las caracteristicas de la red social (nime-
ro de miembros, proximidad, frecuencia
de contactos) se miden de forma diferen-
ciada para cada uno de los vinculos. La
suma de las puntuaciones parciales permi-
te obtener un indicador global de diversi-
dad de red (presencia y fortaleza de con-
tactos en distintos tipos de vinculos). Las
medidas de frecuencia de contactos se
observan para contactos personales y tele-
fonicos, la importancia de observar tam-
bién estos ultimos es resaltada por Avlund
y colegas, puesto que su contenido puede

ser complementario®3:

1. Indice de red social: con un rango
entre 0 y 22 puntos, mide la diversidad de
los componentes de la red social, la pro-
ximidad con los distintos vinculos y la
frecuencia de contactos, asi como intimi-
dad (presencia de confidente): a) hogar:
presencia de pareja; tamafio (0,1,2,3 o
mads); b) hijos y nietos: tamafio de la red
(0,1,2,3,4 0 mds); distancia a la que viven
(entre 0 y 15 minutos, entre 15 y 30 min.,
o mas de 30 min.) y frecuencia de contac-
to (se ven diariamente; se ven semanal-
mente o hablan por teléfono diariamente;
se ven mensualmente o hablan por teléfo-
no semanalmente; se ven menos de men-
sualmente o hablan por teléfono mensual-
mente 0 menos); ¢) hermanos y amigos:
tamafo de la red (0,1,2,3,4 o mas); dis-
tancia a la que viven (entre 0 y 30 minu-
tos, o mds de 30 min.) y frecuencia de
contacto (se ven diariamente; se ven
semanalmente o hablan por teléfono dia-
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riamente; se ven mensualmente o menos
o hablan por teléfono semanalmente o
menos); y d) confidente: presencia; y fre-
cuencia de contacto (se ven a diario,
semanalmente o menos).

2. Indice de participacién social:
Rango entre 0 y 23 puntos y constituido
por: a) asociacionismo: pertenencia a algu-
na asociacion; b) actividades sociales: fre-
cuencia con que acude al mercado o tien-
das; da paseos por la plaza o el parque del
barrio; acude al hogar o club del pensio-
nista; acude a la iglesia o centro de culto
(nunca, diariamente, semanalmente o
mensualmente); y ¢) dinamismo: comien-
zo o abandono de alguna actividad nueva
recientemente.

En la tabla 2 se muestra la distribucion
de frecuencias en la muestra de los compo-
nentes tanto de diversidad social como de
participacion que contribuyen al indicador
de red social.

El indicador construido, con rango entre
0 y 45 puntos, presenta una coherencia
interna aceptable (alfa de Cronbach de 0,66
para el indicador completo, de 0,70 para la
estructura de la red y de 0,59 para la parti-
cipacion social).

Variables de control: En el andlisis se
introduce informacion relativa a variables
que pueden actuar como confusores, con
el objeto de controlar su efecto. Se trata
de variables demograficas y socio-econé-
micas bdasicas, como edad, género, nivel
de ingresos de hogar, tenencia de la
vivienda, nivel educativo completado,
comorbilidad (nimero de enfermedades
diagnosticadas) y la ocurrencia de even-
tos biogréaficos negativos en los tdltimos
10 afios (fallecimiento de algin familiar
cercano, enfermedad grave de algin fami-
liar cercano, fallecimiento de un amigo,
jubilacién propia o del conyuge, disminu-
cién de los ingresos del hogar).

Rev Esp Salud Piblica 2008, Vol. 82, N.° 6
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Analisis de los datos: Para el anélisis se
han utilizado técnicas de regresion logistica
multinominal. En un primer paso seleccio-
namos las variables que se introducirian en
el modelo multivariante mediante andlisis
bivariados, siguiendo las recomendaciones
de Hosmer y Lemeshow>?. Los test estadis-
ticos que se utilizaron fueron, segin la
naturaleza de las variables, ANOVA o chi
cuadrado o sus equivalentes en los casos
que no se cumplieran los criterios de aplica-
cién de estos test. Toda variable indepen-
diente que obtuvo un grado de significacién
inferior a 0,25 en estos analisis fue introdu-
cida en el modelo. Posteriormente se reali-
zaron los andlisis definitivos utilizando
regresion logistica multinominal.

RESULTADOS

La media de edad de la muestra fue de
72,77 (DE 1,7) afios, representando las
mujeres el 57% de la muestra (Tabla 1). La

Tabla 1

Distribucién de las caracteristicas sociodemograficas
de los sujetos de estudio

Variable n %
Edad 1.171 72,7 (1,7)*
Sexo 1.244
Hombre 531 42,7
Mujer 713 573
Ingresos 1.235
600 € o menos 294 23,6
Mas de 600 € 588 473
Prefiere no contestar 353 284
Vivienda 1.240
Propietario 964 77,7
No propietario 276 22,3
Estudios 1.228
Primarios o menos 762 62,1
Secundarios o mds 466 379
Eventos 1.244
Ninguno 101 8,1
1,263 823 66,2
4 0 mds 320 25,7
Comorbilidad 1.244 2,3 (1,6)*

* Media (desviacion estandar).
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mayor parte de la poblacidn tiene un nivel
de ingresos superior a los 600 € mensua-
les —si bien un tercio de los encuestados
prefirieron no declarar su nivel de ingre-
sos—y son propietarios de la vivienda en la
que residen. El 38% ha realizado estudios
secundarios o superiores, cifra que difiere
notablemente (15,6%) de la presentada en
el Informe 2004 del IMSERSO (55); esta
diferencia se explica por la composicién
urbana, y en edades iniciales de la vejez
(70-74 afios) de la cohorte objeto de estu-
dio, mientras que en el informe menciona-
do se hace referencia al conjunto de pobla-
cién espafiola de 65 y mdas afios.
Solamente el 8% de los encuestados no ha
vivido un evento biogréfico negativo en los
ultimos tiempos y presentan una media de
2,3 (DE 1,6) de enfermedades crénicas
diagnosticadas.

Red social: En la tabla 2 se muestra la
descripcion pormenorizada de la red social.
La mayoria de personas tienen pareja, pero
un 23% de los sujetos vive solo. Cerca del
73% de esta poblacion tiene dos o mas hijos
vivos de los que el 40% vive muy cerca de
ellos (menos de 15 minutos) y con los que
mantienen un contacto al menos semanal-
mente casi el 70%. En cuanto a los nietos,
el 33% de las personas encuestadas tiene
cuatro o mds, de los que algo mds de la
mitad viven a menos de 30 minutos de sus
casas y tienen contacto al menos semanal-
mente con ellos el 57%. Por otro lado, casi
el 60% tienen dos o mas hermanos vivos
que viven, en su mayoria (57%) a mas de
media hora de distancia, y con los que
mayoritariamente (69%) tienen contacto
semanalmente o con mayor frecuencia. Por
lo que hace referencia a los amigos, la
mitad de las personas encuestadas dicen
tener 4 o mds, y un 69% viven cerca de
ellos (menos de 30 minutos), pero en un
40% de los casos tienen contacto con ellos
con una frecuencia inferior a la semanal.
Un 64% dicen contar con alguna persona de
confianza a la que, en un 42% de los casos,
ven diariamente.
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Tabla 2

Frecuencias de las variables que componen el indicador de red social

Diversidad social Participacion social
Variable n %o Variable n %o Variable n %
Pareja Hermanos Asociacionismo
Si| 797 | 64,1 Ninguno [ 196 | 158 No | 934 | 76,1
No | 447 | 359 Uno | 304 | 24,4 Si| 293 | 23,9
Tamafio del hogar Dos o tres | 458 | 36,8 | Mercado, compras
Vive solo | 291 | 23,4 Cuatro o mds | 267 | 21,5 Nunca | 148 | 11,9
Vive con otra persona | 630 | 50,6 | Distancia hermanos < 4 veces/mes | 95 7.6
Vive con dos personas | 220 | 17,7 Miésde30m | 711 | 57,2 Una vez ala semana | 161 | 12,9
Vive con tres o mds | 103 8.3 Entre 30y Om | 533 | 42,8 Entre 5y 29 veces/mes | 655 | 52,7
Hijos Contacto hermanos 30 6 mds veces/mes | 185 | 14,9
Ninguno [ 160 | 13,0 Menos de semanalmente | 860 | 69,1 | Plaza, parque
Uno | 178 | 14,5 Semanalmente o tlf. diario | 250 | 20,1 Nunca | 210 | 16,9
Dos otres | 694 | 56,4 Diariamente | 134 | 10,8 < 4 veces/mes | 70 5,6
Cuatro omds | 199 | 16,2 | Amigos Una vez a la semana | 79 6.4
Distancia hijos 911 Ninguno | 243 | 20,1 Entre 5y 29 veces/mes | 437 | 35,1
Misde 30 m | 341 | 374 Uno | 102 8.4 30 6 mds veces/mes | 448 | 36,0
Entre 30y 15m | 205 | 22,5 Dos o tres [ 250 | 20,7 | Hogar, club pensionista
Menos de 15 m | 365 | 40,1 Cuatro omas | 614 | 50,8 Nunca | 994 | 79,9
Contacto hijos 911 Distancia amigo <4 veces/mes [ 72 58
Menos de mensual o tIf. mensual | 220 | 24,1 Mais de 30 m | 383 | 30,8 Una vez a la semana | 58 4,7
Mensualmente o tlf. semanal | 60 6.6 Entre 30y Om | 861 | 69,2 Entre 5y 29 veces/mes | 91 73
Semanalmente o tIf. diario [ 354 | 38,9 | Contacto amigos 30 6 mds veces/mes | 29 23
Se ven a diario | 277 | 30,4 Menos de semanalmente | 504 | 40,5 | Centro de culto
Nietos Semanalmente o tIf. diario [ 379 | 30,5 Nunca | 560 | 45,0
Ninguno | 289 | 24,0 Diariamente | 361 | 29,0 < 4 veces/mes | 210 | 16,9
Uno | 174 | 14,5 | Confidente Una vez a la semana | 320 | 25,7
Dos o tres | 347 | 28,8 No | 450 | 36,2 Entre 5y 29 veces/mes | 117 94
Cuatro o més | 394 | 32,7 Si| 794 | 63.8 30 6 mds veces/mes | 37 3,0
Distancia nietos 118 4 | Contacto confidente Inicio actividad nueva
Mis de 30 m | 565 | 47,7 Menos de semanalmente | 492 | 39,5 No | 989 | 79,5
Entre 30y 15m | 212 | 17.9 Semanalmente | 224 | 18,0 Si| 252 | 20,3
Menos de 15 m | 407 | 34,4 Diariamente | 528 | 42,4 | Abandono actividad
Contacto nietos 1.184 No | 888 | 71,7
Menos de mensual o tIf. mensual | 407 | 34,4 Si| 351 | 283
Mensualmente o tIf. semanal | 106 9.0
Semanalmente o tlf. diario | 398 | 33,6
Se ven a diario | 273 | 23,1

En cuanto a la participacién social
(tabla 2) una gran mayoria de la poblacién
(76%) observada no forma parte de ningu-
na asociacion o club, alrededor del 70% va
a hacer compras (68%) y a pasear por el
barrio (71%) mas de una vez a la semana;
muy pocos (20%) acude al menos una vez
al mes a un centro de la tercera edad y un
45% no va nunca a un centro de culto. Por
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otro lado, casi el 80% no ha iniciado nin-
guna actividad nueva en los dltimos afios y
un 28% ha abandonado alguna actividad
que venia realizando.

La puntuacién media del indicador de
red social es de 20,4 sobre un maximo de
45, siendo significativamente superior
entre la poblacién con un mayor nivel
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socio-econémico (Tabla 3): poblacién
con mayores ingresos (p = 0,002) y pro-
pietarios de la vivienda (p < 0,0005). Los
eventos biograficos negativos parecen
hacer fortalecer la red social de forma
significativa (p = 0,008). También se
puede observar que conforme aumenta la
edad de las personas encuestadas la pun-
tuacién media en el indicador de red
social es menor (p = 0,001).

En cuanto al indice de diversidad social,
la puntuacién media es de 11,5 sobre un
maximo de 22, siendo significativamente
superior en los hombres (p = 0,026), en los
que tienen mas de 600 € de ingresos men-
suales del hogar (p = 0,001), en los propie-
tarios de la vivienda (p < 0,0005), en los
que han cursado estudios primarios o
menos (p = 0,025) y disminuye segin
aumenta la edad de los encuestados (p =
0,001). Por lo que se refiere al indice de
participacién social, la puntuacién media
obtenida es de 8,8 sobre un maximo de 23.

Tabla 3

En este apartado, las diferencias estadistica-
mente significativas encontradas son: obtie-
nen una puntuacién superior las personas
con mds ingresos econdmicos (p = 0,049) y
propietarios de su vivienda ( p < 0,0005);
los que han cursado estudios secundarios o
mads (p = 0,044) y aquellos que han sufrido
mads eventos negativos (p = 0,005).

El indicador de red social global muestra
también una distribucién significativa
segln el nivel de discapacidad (p < 0,0005):
a menor fortaleza y diversidad de la red
social, mayor gravedad de la discapacidad
(tabla 4). Lo mismo ocurre con los indices
de diversidad social (p = 0,009) y de parti-
cipacién social (p < 0,0005).

Discapacidad segin variables socio-
demograficas basicas: La prevalencia de
discapacidad instrumental masculina
(Tabla 5) es sensiblemente superior a la
femenina (30,1 versus 18,2; p < 0,0005),
debido a la mayor presencia de problemas

Comparacién de medias del indicador de red social segiin las variables de control.

Indicador de red social Indice de diversidad social Indice de participacién social
" Media DE* P Media DE* p Media DE* p
Total poblacion 1.244 20,4 59 11,5 37 8.8 39
Sexo
Hombre 492 20,6 6,0 0,245 11,8 37 0,026 8.8 4,0 0,899
Mujer 652 20,2 58 11,3 37 8.8 4,0
Ingresos
600 € o menos 274 19.4 57 0,002 10,9 38 0,001 85 3,6 0,049
Mas de 600 € 864 20,7 59 11,7 37 9,0 4,0
Vivienda
Propietario 893 21,2 57 <0,0005 12,0 3,6 < 0,0005 9,2 39 < 0,0005
No propietario 248 17,4 5.8 9.8 3.8 7.7 3.8
Estudios
Primarios o menos 701 20,4 58 0.862 11,7 3,7 0,025 8,6 3,9 0,044
Secundarios o mds 430 20,5 6.0 11,2 3.7 9.1 4,0
Eventos
Ninguno 96 19,0 5.1 0,008 11,0 38 0,158 7.8 32 0,005
1,263 759 20,3 6,0 11,5 38 8.8 4,0
4 0 mds 289 21,1 58 11,8 34 9.3 4,0
Comorbilidad** 1.244 R =-0,039 0,188 R =-0,012 0,685 R =0,041 0,151
Edad** 1.171 R =-0,097 0,001 R =-0,104 0,001 R =-0,043 0,149
* Desviacion estandar.
#* Para la edad y la comorbilidad se aplica la correlacién de pearson.
Rev Esp Salud Publica 2008, Vol. 82, N.° 6 643
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Tabla 4

Comparacion de medias del indicador de red social segtin el nivel de discapacidad

Indicador de red social indice de diversidad social indice de participacién social
n Media DE* P Media DE* P Media DE* P
Total poblacién 1.244 20,4 59 115 37 8.8 39
Sin discapacidad 730 21,0 57 11,6 38 9.3 37
Discapacidad instrumental 265 20,5 55 < 0,0005 11,6 3,6 0,009 8,8 4,0 <0,0005
Dispacidad basica 149 17,2 6,5 10,6 3,6 6,6 4.4
* Desviacion estdndar.
Tabla 5
Distribucién de las variables de control segiin el nivel de discapacidad
. Sin discapacidad Di dad instr 1 Di idad basica
Variable n % n % n % P
Total poblacién 794 63,8 290 233 160 12,9
Sexo
Hombre 309 58,2 160 30,1 62 11,7 <0,0005
Mujer 485 68,0 130 18,2 98 13,7
Ingresos
600 € o menos 179 60,9 71 24,1 44 15,0 0,337
Mds de 600 € 610 64,8 218 232 113 12,0
Vivienda
Propietario 616 63,9 233 24,2 115 11,9 0,132
No propietario 176 63,8 56 20,3 44 159
Estudios
Primarios o menos 462 60,6 196 25,7 104 13,6 0,013
Secundarios o mds 321 68,9 92 19,7 53 11,4
Eventos
Ninguno 71 70,3 17 16,8 13 12,9 0,157
1,263 535 65,0 188 22,8 100 12,2
4 0 mads 188 58,8 85 26,6 47 14,7
Comorbilidad* 2,1 (1,6) 2,6 (1,7) 33(17) <0,0005
Edad* 72,7 (1,6) 72,7 (1,7) 73,1 (2,1) 0,097

* Para la edad y la comorbilidad se muestra la media y la desviacion estdndar.

para desarrollar actividades de cuidado del
hogar entre los varones de esta generacién
(63). Por el contrario, la prevalencia de dis-
capacidad bdsica es dos puntos superior
entre las mujeres de este grupo de edad
(13,7 versus 11,7). La prevalencia de disca-
pacidad es también mayor entre la pobla-
cion sin estudios o con estudios primarios
(p = 0,013). De la misma forma, la media
de enfermedades diagnosticadas aumenta
significativamente (p < 0,0005) a medida
que se pasa de ‘“sin discapacidad” (2,1) a
“discapacidad instrumental” (2,6) y “disca-
pacidad basica” (3,3).
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Red social y discapacidad: En la tabla 6
se especifican las Odds Ratios obtenidas al
analizar, mediante regresion logistica multi-
nominal, la relacién entre la red social glo-
bal y desagregada en sus dos componentes
y la presencia de discapacidad (instrumen-
tal o bdasica) frente a la ausencia de la
misma. Las variables de control introduci-
das en el modelo fueron todas aquellas que
en los andlisis bivariados mostraron un
grado de significacién inferior a 0,25. La
Unica variable que no cumpli6 este requisi-
to fue el nivel de ingresos econdmicos del
hogar.
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Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% (IC95%) del modelo de regresion logistica
multinominal que analiza la posibilidad de padecer una discapacidad bésica o instrumental frente
a no padecer ningin tipo de discapacidad

Di dad instr 1 Discapacidad basica
Variable OR 1C95% OR 1B95%
Indicador global de red social 0,97 0,94 - 0,99* 0,91 0,87 - 0,94%*
Edad 1,01 092 - 1,10 1,11 0,99 - 1,26
Comorbilidad 1,24 1,13 - 1,37%* 1,50 1,32 - 1,68%*
Sexo
Mujer 1 - 1 -
Hombre 2,23 1,64 - 3,047 1,19 0,77 - 1,82
Vivienda
Propiedad 1 - 1 -
No propiedad 0,77 0,52 - 1,15 0,79 0,48 - 1,30
Nivel de estudios
Secundarios o mds 1 - 1 -
Primarios o menos 1,38 1,01 - 1,90* 1,10 0,71 - 1,69
Eventos biogrificos
Ninguno 1 - 1 -
1,263 1,61 0,90 - 2,99 0,95 0,45-2,01
4 0 mads 2,21 1,14 - 426* 1,91 0,87 - 4,21
Indicador desagregado
Indice de diversidad social 1,01 0,97 - 1,05 0,96 0,92 - 1,01
Indice de participacion social 0,97 0,93 - 1,00* 0,83 0,79 - 0,87%*
* p<0,05
#* p<0,01

Discapacidad instrumental: Por cada
punto que aumenta el indicador de red
social, la probabilidad de padecer una dis-
capacidad instrumental, frente a no padecer
ningin tipo de discapacidad, se multiplica
por 0,97 (IC95% 0,95-0,99), es decir, dis-
minuye un 3%. Este efecto parece deberse
en mayor medida al indice de participacién
social que al indice de diversidad social que
estd en el limite de la significaciéon (OR =
0,97; IC 95% 0,93-1,00).

Por cada enfermedad diagnosticada, la
probabilidad de padecer discapacidad ins-
trumental frente a no padecer ningin tipo
de discapacidad se multiplica por 1,24
(IC95% 1,13-1,37). La probabilidad mascu-
lina de padecer una discapacidad instru-
mental duplica la femenina (OR = 2,23;
1C95% 1,64-3,04). La poblacion sin estu-
dios o con estudios primarios sufre una pro-
babilidad 1,38 veces superior (IC95% 1,01-
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1,90) de padecer discapacidad instrumental
que la poblacion con estudios secundarios o
superiores. Para los sujetos que declararon
haber vivido cuatro o mas eventos biografi-
cos negativos la posibilidad de padecer dis-
capacidad instrumental se multiplica por
2,21 (IC95% 1,14-4,26) frente a los sujetos
que no habian padecido ningin evento bio-
grafico negativo en los dltimos afios.

Discapacidad basica: Por cada unidad
que aumenta la puntuacién en el indicador
de red social, la probabilidad de padecer
una discapacidad bdsica se multiplica por
0,91 (IC95% 0,87-0,94) de forma estadisti-
camente significativa (p < 0,0005), es decir,
disminuye un 9%. Al igual que para la dis-
capacidad instrumental, también es el indi-
ce de participacion social el que muestra un
efecto significativo sobre la aparicién de la
discapacidad bdsica (OR = 0,83; IC 95%
0,79-0,87).
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Entre las variables socio-demograficas
basicas, solamente la comorbilidad muestra
un efecto significativo sobre la discapaci-
dad bésica: por cada enfermedad diagnosti-
cada, la probabilidad de padecer discapaci-
dad basica se multiplica por 1,50 (IC95%
1,32-1,68).

DISCUSION

El hallazgo mds importante de este estu-
dio ha sido la sensibilidad que ha demostra-
do el indicador global de red social cons-
truido, a la hora de detectar la influencia de
los aspectos estructurales del entorno social
del individuo sobre el nivel de discapacidad
en etapas iniciales de la vejez.

Los aspectos estructurales de las redes
sociales han mostrado diferencias signifi-
cativas seguin diversas variables socio-
demograficas. La red social es mas fuerte
y amplia entre la poblacién con mayores
recursos socio-econdmicos, y se fortalece
ante la ocurrencia de eventos biogréficos
negativos, debilitindose con la edad. Estas
diferencias parecen deberse, fundamental-
mente, a la participaciéon social, mayor
entre la poblaciéon con mayores recursos
socio-demograficos, y que se fortalece tras
la ocurrencia de eventos biograficos nega-
tivos. Por el contrario, la diversidad social,
mds homogénea respecto a estas caracte-
risticas, es la que en mayor medida se ve
erosionada con la edad, debido a la mayor
vulnerabilidad de sub-redes compuestas
por miembros de las mismas cohortes que
los sujetos objetos de estudio (hermanos,
amigos) y, por tanto, sujetos al efecto de
procesos de fragilidad, morbilidad y mor-
talidad.

No se han encontrado diferencias sig-
nificativas por sexo en el indicador de
red social, lo que podria indicar un efec-
to homogeneizador de la vejez sobre el
entorno social de hombres y mujeres. La
jubilacién y la emancipacién de los hijos
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hace que las tareas y la distribucién de
tiempos de hombres y mujeres sea mds
parecida, favoreciendo una convergencia
de roles de género a estas edades'> Tan
solo se puede observar cierta diferencia
por sexos en el indice de diversidad
social, debido a la menor presencia de un
vinculo de pareja entre las mujeres de
estas edades, dada la sobre-mortalidad
masculina a las mismas. Los recursos
formativos no parecen tener un efecto
por si mismos sobre las redes sociales en
la vejez medidas con el indicador global,
aunque si en sentido contrario, sobre la
participacién y diversidad social. La par-
ticipacién social es mayor entre aquellos
con un mayor nivel formativo, sin
embargo, parece compensarse entre la
poblacién con menos recursos educati-
vos, con una mayor diversidad de la red
informal.

La prevalencia de discapacidad se acerca
a la que otros autores han encontrado para
el conjunto de la poblacion espafiola. En
mediciones realizadas con anterioridad, la
prevalencia de la discapacidad oscila entre
un 26% y un 34%2*37-38; cifras algo inferio-
res a las mostrada por la cohorte objeto de
estudio (36%). Esta diferencia puede deber-
se a la estructura por edades de la pobla-
cién, debido a que los estudios citados tra-
bajan con el conjunto de poblacién de 65
afios o mds, mientras que la cohorte estu-
diada se encuentra en una franja etirea de
70 a 74 afios. Pero también puede haber
diferencias debido a las formas de medi-
cién, ya que las actividades observadas no
son exactamente las mismas en todos los
casos (algunos estudios observan tan sélo
dificultades en ABVD), y el grado de limi-
tacién tampoco es idéntico (algunas medi-
ciones tan solo toman dificultades graves o
incapacidad, mientras otras, como la utili-
zada en este estudio, utilizan cualquier
grado de dificultad).

La prevalencia de discapacidad entre la
poblacion europea de 70-74 afios es de un
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24%, segin los datos del estudio europeo
Survey of Health, Ageing and Retirement in
Europe (SHARE) %, Sin embargo, segin el
mismo estudio, en el caso de Espafia la pre-
valencia en este grupo de edad es de un
35%, cifra semejante a la del presente estu-
dio. Cotas similares se han encontrado en
estudios realizados en Estados Unidos'%
92, Los datos del estudio europeo SHARE
sitdian a Espafla como el pais con una
mayor prevalencia de discapacidad, junto
con Grecia y Francia (29% y 28% respecti-
vamente).

Una variable de la que cabria esperar al
menos cierta influencia en el desarrollo de
discapacidades seria la edad, de no ser por
la homogeneidad etdrea de la poblacién
objeto de estudio. A pesar de ello, esta
variable se encuentra en el limite de la sig-
nificacion estadistica para la discapacidad
basica (OR = 1,11; 1C95% 0,99-1,26; p =
0,065). Probablemente esta influencia sea
mds patente en el andlisis de la incidencia
de la discapacidad.

La tnica variable que, junto con el indi-
cador global de red social, se asocia signifi-
cativamente con ambos niveles de discapa-
cidad es la comorbilidad. Parece légico
pensar que un nimero mayor de enfermeda-
des diagnosticadas desemboque en la apari-
ci6n de dificultades para la realizacién tanto
de las AIVD como de las ABVD.

Entre las variables sociodemograficas
bésicas, es el nivel educativo la que ha
mostrado una influencia significativa
sobre la presencia de discapacidad instru-
mental. La poblacién sin estudios o con
estudios primarios —un 62% en estas eda-
des— ve multiplicadas por 1,4 sus probabi-
lidades de sufrir problemas instrumenta-
les. El efecto de los recursos formativos
sobre la autonomia en la vejez, mostrado
por una amplia variedad de estu-
dios!3-24.26.27:44 " s mejor conocido que el
efecto de los recursos sociales, y ha mos-
trado no perder su significacion estadistica
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al introducir éstos, por lo que parecen
tener efectos diferenciados sobre la auto-
nomia en la vejez.

Asi mismo, el hecho de haber sufrido
cuatro o mds eventos biograficos negativos
en los dltimos afios aumenta de manera
importante las probabilidades de sufrir pro-
blemas instrumentales. Otros autores han
demostrado la influencia de los eventos bio-
graficos sobre el estado de salud emocio-
nal®%4, pero no se conoce que hasta ahora
se haya demostrado dicha influencia sobre
el estado funcional.

El indicador de red social construido
para este estudio se ha mostrado muy sen-
sible a la hora de detectar el efecto de los
aspectos estructurales de las relaciones
sociales sobre el nivel de autonomia al ini-
cio de la vejez. Las probabilidades de
sufrir tanto discapacidad instrumental
como bdsica disminuyen sensiblemente a
medida que aumenta la diversidad de la
red social, descenso que es mds acusado en
el caso de la discapacidad bésica. Por cada
unidad que disminuye la puntuacién en el
indicador de red social, la probabilidad de
padecer una discapacidad instrumental
aumenta un 3% y la de padecer una disca-
pacidad bésica un 9%.

Estos resultados sugieren un efecto
directo de la red social sobre la discapaci-
dad, que podria sumarse a un hipotético
efecto indirecto condicionando el estado de
salud. En efecto, con un mismo estado de
salud objetivo controlado con la variable
comorbilidad, el riesgo de discapacidad
aumenta a medida que disminuye la pun-
tuacién en el indicador de red social.

Sin embargo, el efecto de los diferentes
componentes de la red social sobre la disca-
pacidad no es homogéneo sino que viene
determinado en mayor medida por la partici-
pacion social que por la diversidad de la red
social. En efecto, las personas que no tienen
ninguna discapacidad han obtenido la
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misma puntuaciéon media en el indice de
diversidad social que las personas que decla-
ran discapacidad instrumental. En cambio,
para la discapacidad bdsica si que existe una
diferencia importante en la puntuacién
media. Por lo que respecta a indice de parti-
cipacién social, las puntuaciones medias
obtenidas presenten una clara tendencia
decreciente segin se pasa de sin discapaci-
dad a discapacidad instrumental y a discapa-
cidad basica, siendo esta diferencia altamen-
te significativa. Ademds, las OR obtenidas
por el indice de diversidad social tanto para
la discapacidad instrumental como para la
discapacidad bdsica, no presentan resultados
significativos y para el indice de participa-
cién social, si que demuestra una potente
influencia sobre la aparicion de los dos tipos
de discapacidad, en mayor medida para la
discapacidad basica.

Asfi pues, se puede afirmar que, al igual
que en otros dmbitos geograficos?0-28:44.65,
la diversidad de la red social tomada en su
conjunto resulta predictora de discapacidad
entre la poblacién urbana espafiola entre 70
y 74 afios, asi como del nivel de gravedad
de la misma. Hay que afiadir que este efec-
to se debe principalmente a la participacion
social mds que a la red social familiar, lo
que es consistente con los hallazgos de
otros estudios tanto europeos26 como espa-
fioles!? y americanos®. Cabria esperar, por
tradicion cultural, que la red social familiar
tuviera un mayor efecto en una cultura
mediterrdnea como la espafiola, pero no ha
resultado ser asi ya que, al igual que en
otros estudios espafioles'?, ha sido la parti-
cipacion social la que parece proteger en
mayor medida de la aparicion de la discapa-
cidad. Una explicacion a esta circunstancia
la podemos encontrar en Santamarina® que
sugiere que los mayores construyen su
identidad social en oposicion al estereotipo
presente en Espafa que asimila la vejez con
inutilidad, pasividad, dependencia y muerte
social. Asi, la participacién en actividades
sociales es una muestra de persistencia en el
entramado social, a la vez que estas activi-
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dades tienen un valor simbdlico de salud, de
posibilidad de mover el propio cuerpo'?.

No obstante, estos resultados hay que
tomarlos con cierta precaucién ya que,
debido a la naturaleza transversal del estu-
dio, no podemos confirmar la direccién de
la asociacion entre las variables con lo que
se puede producir el fendmeno de la causa-
lidad inversa. Pese a ello, la muestra con la
que se trabaja es bastante amplia, se ha
obtenido un alto grado de respuesta y se han
usado instrumentos validados para las dife-
rentes variables contempladas. Una limita-
cién a la generalizacién de los resultados
podria ser que se trabaja con una poblacién
muy homogénea. En efecto, es una pobla-
cion exclusivamente urbana y joven, con un
margen de edad estrecho, entre 70 y 74
afios. Sin embargo, diversos estudios han
demostrado la inexistencia de diferencias
en los riesgos determinantes de la salud en
la vejez. En cuanto a la edad, se selecciond
esta cohorte de poblacién en las primeras
edades de riesgo de inicio de deterioro fun-
cional y cognitivo para facilitar la evalua-
ci6n de la situacion de los mayores al inicio
del periodo y observar la progresién del
proceso.
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