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� Resumen
El objetivo de este documento de trabajo es exponer
los efectos de las relaciones sociales en la longevi-
dad, la capacidad funcional y la salud mental de las
personas mayores a partir de la evidencia científica
publicada en artículos internacionales y de los resul-
tados concretos del estudio longitudinal Envejecer en
Leganés. 
Los resultados demuestran que las redes y mecanis-
mos psicosociales construidos a lo largo de la vida
juegan un importante papel en el logro de un enveje-
cimiento saludable. En concreto se ha demostrado el
efecto beneficioso de: a) la integración en activida-
des de la comunidad donde se vive, b) la disponibili-
dad de un confidente, c) las relaciones familiares; y
d) la continuidad del papel de miembro activo de la
vida familiar y de las amistades. 
Todas nuestras recomendaciones implican la perma-
nencia de la persona mayor en su comunidad. Nos
encontramos ante un gran desafío: la necesidad de
un progresivo avance socioeconómico que nos iguale
a los países más desarrollados sin perder lo que de
saludable hay en nuestra cultura mediterránea en lo
que a las relaciones sociales se refiere. 

� Palabras clave
Envejecimiento, relaciones sociales, envejecimiento
saludable, discapacidad, longevidad.

� Abstract
This study aims at assessing the effects of social re-
lationships on the survival, functional ability and
mental health of the elderly, through a review of the
published evidence in international papers and the
results of the population longitudinal study Aging in
Leganés.
The results show that social networks and psycholog-
ical mechanisms built during the life course play an
important role in achieving healthy aging. Most
specifically, a beneficial effect has been observed for:
a) integration in the activities of the community where
the person lives, b) the availability of a confidant,
c) having frequent contact with family and d) keep-
ing up an active role in family life and friendships.
All our recommendations imply maintaining the old
person in his/her community. We face a major chal-
lenge in Spain: the need to achieve social-economic
progress that lets us catch up with the most devel-
oped countries, without losing the healthy aspects of
our Mediterranean culture in regard to social rela-
tionships.

� Key words
Aging, social relationships, healthy aging, disability,
longevity.
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1. Introducción

AUNQUE la influencia de las relaciones sociales sobre la mortalidad ha
sido objeto de investigación desde hace tiempo (Durkheim, 1897) no es
hasta finales del siglo XX cuando se extiende la publicación de trabajos so-
bre el efecto de las relaciones sociales sobre la salud (House et al., 1988) y,
más concretamente, sobre la salud de las personas mayores (Avlund et al.,
1998; Dalgrad et al., 1998; Fuhrer et al., 1999; Sugisawa et al., 1994). La evi-
dencia empírica sobre la asociación de distintos aspectos de las relaciones
sociales (diversidad de la red social, participación en actividades comunita-
rias, apoyo emocional recibido, rol jugado en la vida de los demás, disponi-
bilidad de un confidente, etc.) con el proceso de salud-enfermedad ha lleva-
do a la elaboración de distintos modelos conceptuales especialmente útiles
para la investigación científica. Berkman y Glass (2000), al estudiar cómo in-
fluyen las relaciones sociales en la salud, proponen un modelo en el que las
redes sociales de un individuo actúan por medio de mecanismos psicosocia-
les (entre los que se incluyen el apoyo social y la vinculación social) sobre
unas vías comunes, fisiológicas (eje hipotálamo-hipofisario, reactividad car-
diovascular, sistema inmune, etc.), psicológicas (sentimiento de bienestar,
autoestima, locus de control, capacidad de adaptación, etc.) o comporta-
mentales (hábitos de vida saludables o nocivos), que son las que acaban
produciendo los efectos sobre la salud. 

Este marco conceptual, que ha sido utilizado en nuestro trabajo, es
aplicable al estudio del efecto de las relaciones sociales sobre el envejeci-
miento saludable. La mayoría de los autores proponen que el envejecimien-
to saludable se defina en base al buen funcionamiento físico y mental, con
un número reducido de trastornos crónicos, buena movilidad, capacidad
para llevar una vida independiente, buena función cognitiva y ausencia de
depresión (Rowe y Kahn, 1997; Seeman, Bruce y McAvay, 1996). 

La discapacidad asociada al envejecimiento es, en sí misma, un tema
de gran trascendencia por el impacto en la calidad de vida de las personas
mayores y en las políticas sociosanitarias de un país. En el caso de España el
envejecimiento de la población, fenómeno generalizado en todos los países
desarrollados, es especialmente evidente: las proyecciones de población pre-
vén que la proporción de la población española mayor de 65 años alcanzará
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el 22% en 2025, y que en 2050 España será la nación más envejecida de Eu-
ropa y del mundo (Naciones Unidas, 2002). Este aumento se producirá so-
bre todo en la llamada cuarta edad (mayores de 80 o 85 años) (IMSERSO,
2005; IMSERSO, 2000).

Las investigaciones demuestran que una vida social activa, con unas
buenas redes sociales y con actividad en la comunidad, protege de la morta-
lidad y predice el mantenimiento de la capacidad funcional (Mendes de
León, 2001; Seeman, 1996), y la función cognitiva (Bassuk, 1999; Fratiglio-
ni, 2000; Holtzman, 2004). Estos resultados proceden de estudios realizados
fundamentalmente en el ámbito anglosajón, siendo muy escasos los estu-
dios realizados en los países que, como el nuestro, se reclaman de la cultura
mediterránea, donde, especialmente en el caso de las personas mayores, la
estructura de la red familiar es muy distinta y, además, está sometida a gran-
des transformaciones. Se ha pasado en pocos años de la familia extendida,
donde convivían varias generaciones, a la familia nuclear y los hogares uni-
personales. Reducido su papel en la familia, algunas personas mayores, y en
mayor medida las mujeres mayores, sienten una pérdida de continuidad en-
tre los sucesos pasados y los actuales, entre su vida anterior centrada en la
familia y su vida actual con un contrato intergeneracional muy reducido
(Alberdi, 1999). Esta pérdida de continuidad lleva a una crisis del senti-
miento de identidad y favorece la depresión y el deterioro funcional. Si es-
tas personas no están preparadas para asumir un papel social fuera del ám-
bito doméstico, tenderán a ser relegadas y a hacerse invisibles. El otro grupo
de personas mayores, que se encuentra en buena salud y cuyo nivel de ins-
trucción y experiencia vital las capacita para una vida productiva, reclama
un papel activo en la sociedad. En su mayoría hombres, aunque también un
número creciente de mujeres, protestan ante la rigidez de las estructuras so-
ciales que les impiden seguir contribuyendo a la sociedad en que viven y les
coloca en situaciones de exclusión que favorecen el deterioro funcional. 

En este documento de trabajo se pretende responder a la siguiente
pregunta:

¿Cuáles son los efectos de las relaciones sociales en la longevidad, la
capacidad funcional y la salud mental de las personas mayores?

El contar con el estudio longitudinal 1993-1999 de la cohorte Envejecer
en Leganés (Béland y Zunzunegui, 1995; Otero et al., 2004) nos ha permitido
analizar, en el marco de nuestro contexto cultural, los efectos de las relacio-
nes sociales de los mayores con la longevidad y con el nivel de su salud física
medida a través de la discapacidad para las actividades básicas de la vida dia-
ria (ABVD) y de su salud mental a través del estudio del deterioro cognitivo
y de la depresión.

ángel otero, m.a victoria zunzunegui, françois béland, ángel rodríguez y m.a jesús garcía de yébenes
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La incorporación de la cohorte Envejecer en Leganés al Proyecto Com-
parison of Longitudinal European Studies on Aging (CLESA), donde se ar-
monizaron los datos de seis estudios longitudinales de personas mayores
realizados en otros tantos países europeos, nos ha permitido disponer de
una base de datos común para realizar estudios comparativos entre distintos
países pertenecientes al norte y al sur de Europa (Minicuci et al., 2003).

Para evaluar las asociaciones entre las redes sociales y cada uno de los
temas estudiados (la mortalidad, la discapacidad funcional, el deterioro cog-
nitivo y la depresión) presentamos la evidencia de los estudios internaciona-
les y aportamos los resultados específicos de nuestro estudio realizado en
una comunidad del sur de Europa.

En la medida en que los resultados demuestran que las relaciones so-
ciales son importantes para un envejecimiento saludable, cabe preguntarse
si pueden incorporarse las evidencias disponibles para la formulación de
objetivos específicos de la política sociosanitaria sobre las personas mayores.
Concluimos con recomendaciones específicas sobre posibles intervenciones
para producir las condiciones que favorezcan las redes sociales y la integra-
ción de las personas mayores.

En este contexto la estructura del documento de trabajo se ha dividido en
siete capítulos y un último capítulo de conclusiones que recoge las aportaciones
del proyecto a la política sociosanitaria de apoyo al envejecimiento saludable.

En el capítulo 2 se expone un modelo conceptual de cómo las rela-
ciones sociales pueden influir en la salud y en el envejecimiento saludable.
Se presenta una definición de los distintos elementos que se agrupan bajo
el concepto de relaciones sociales (redes, apoyo social, participación, etc.)
y se ofrece una visión de conjunto sobre los distintos indicadores utilizados
para medir las relaciones sociales. 

En el capítulo 3 se describe la población de estudio donde se han rea-
lizado las observaciones y el análisis de los efectos de las relaciones sociales
en la salud de las personas mayores: la cohorte Envejecer en Leganés y el Pro-
yecto CLESA. Se presentan de manera pormenorizada los distintos indica-
dores utilizados para medir y caracterizar las relaciones sociales en la pobla-
ción, así como los resultados obtenidos.

El capítulo 4 se dedica a estudiar las evidencias disponibles sobre la
influencia de las relaciones sociales en la mortalidad entre las personas
mayores, con especial referencia a los resultados obtenidos por el grupo
investigador en la población de estudio y en la aplicabilidad de estos ha-
llazgos.

El capítulo 5 comenta el tema de la discapacidad en los países desa-
rrollados. Se discute el modelo demográfico de transición a la discapacidad

relaciones sociales y envejecimiento saludable
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que proponen Robine y Michel (2004) y se presentan datos sobre el volu-
men y las tendencias de la discapacidad para las ABVD en España, a partir
de los datos de Leganés y de otros estudios nacionales.

El capítulo 6 estudia las relaciones entre discapacidad y relaciones so-
ciales en el marco del estudio Envejecer en Leganés y del Proyecto CLESA, des-
tacando la diferente importancia de los vínculos familiares, de los amigos y
de la participación comunitaria en su asociación con la discapacidad y con
las diferencias culturales entre los países.

El capítulo 7 explora la influencia de las relaciones sociales sobre la
salud mental de las personas mayores, a través del estudio de la depresión y
el deterioro cognitivo en la cohorte Envejecer en Leganés, remarcando las di-
ferencias con estudios realizados en otros ámbitos culturales. Por último, se
examinan las asociaciones entre el hecho de cuidar y la salud en los cuida-
dores mayores. 

En el capítulo de conclusiones, se presentan las implicaciones de los
resultados para la política sociosanitaria y las recomendaciones específicas
para las intervenciones en la perspectiva de un envejecimiento saludable.

Este documento de trabajo, que recoge los principales resultados del
proyecto El envejecimiento en buena salud, la dependencia y la mortalidad: expe-
riencia de una cohorte de personas mayores españolas, seleccionado en la convoca-
toria de 2002 de Ayudas a la Investigación de la Fundación BBVA, ha sido
escrito pensando especialmente en distintos agentes sociales interesados en
la intervención sobre los problemas sociosanitarios que afectan a la salud de
las personas mayores (profesionales del entorno socioeconómico, planifica-
dores y gestores de la Administración Pública, público general), sin abando-
nar el rigor científico necesario. La mayoría, si no todos, los resultados han
sido publicados en revistas científicas relacionadas con la salud y el envejeci-
miento o están pendientes de su publicación. En la bibliografía se recogen
las distintas fuentes utilizadas, así como las publicaciones directamente rela-
cionadas con el proyecto de investigación citado. 

ángel otero, m.a victoria zunzunegui, françois béland, ángel rodríguez y m.a jesús garcía de yébenes
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2. Relaciones sociales
y salud: 
marco conceptual

2.1. Relaciones sociales, redes y apoyo social

El término redes sociales fue acuñado por los antropólogos británicos John
Barnes y Elizabeth Bott en 1954. Para ellos resultaba imprescindible consi-
derar otros lazos, más allá de las relaciones familiares, residenciales o de
grupo social, para explicar aspectos como el acceso a puestos de trabajo, la
actividad política y los roles maritales. Otros sociólogos posteriores profun-
dizaron en el análisis de estas redes caracterizando su estructura y composi-
ción, pero también los contenidos y recursos específicos que fluyen a través
de ellas, que determinan a su vez oportunidades y limitaciones al comporta-
miento de los individuos. Desde este momento se establece una diferencia-
ción entre estructura (red social) y función de los vínculos humanos (apoyo so-
cial). 

Sobre el apoyo había empezado a investigar John Bowly (1969, 1973,
1980), un psiquiatra británico de mediados del siglo XX que señaló cómo la
falta de cariño de la madre produce un sentimiento de desapego, inseguri-
dad y baja autoestima en los hijos que dificulta el establecimiento de lazos
en la vida adulta que puede llevarlos a que sufran una neurosis. Por el con-
trario, decía, los vínculos positivos que se establecen con la figura de apego
en la infancia (normalmente la madre) promueven un sentimiento de segu-
ridad y autoestima, proporcionan unos cimientos sólidos para los que se
crean en la vida adulta, y son el prototipo para relaciones posteriores como
el matrimonio, que a su vez funciona como refugio seguro protector desde el
que explorar el mundo. En los años posteriores se intensificará el estudio
del apoyo social, hasta el punto de que autores como Kahn y Antonucci en
los años ochenta propongan que el apoyo es el responsable último de los
efectos sobre la salud mental de las relaciones sociales que ya había descrito
Émile Durkheim en el siglo XIX (Berkman y Glass, 2000).

Los efectos de la red y el apoyo social sobre la salud y la forma de me-
dir una y otro son diferentes. Por tanto, y aunque en la literatura se ha im-
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puesto el término de redes sociales para referirse a ambos indistintamente,
nosotros proponemos reservar el término redes sociales para los aspectos es-
tructurales, en concreto para el tejido de personas con las que se comunica
un individuo, mientras que el apoyo social sería una de las funciones de esos
elementos de estructura.

El concepto relaciones sociales englobaría ambos componentes. La defi-
nición de relaciones sociales que nosotros proponemos es la de tejido de
personas con las que se comunica un individuo, características de los lazos
que se establecen y tipo de interacciones que se producen.

Recientemente en la literatura han ido cobrando protagonismo los
términos de cohesión y capital social, y resulta pertinente plantearse si tie-
nen relación o incluso si son sinónimos de los de relaciones sociales, red y
apoyo social. Muy al contrario, podemos decir que los primeros se refieren
a características del grupo social en su conjunto. Son medidas ecológicas
que hacen referencia a la ausencia de conflicto, grado de solidaridad, con-
fianza y reciprocidad, y desarrollo de la sociedad civil y de las instituciones
que gestionan conflictos en una sociedad determinada. Por tanto, no tie-
ne sentido hablar del capital social de un sujeto particular. Al contrario las
redes y el apoyo social son atributos de los individuos. Aunque los dos ti-
pos de conceptos guardan una estrecha relación, en la que el capital so-
cial de una comunidad puede condicionar las oportunidades de expan-
sión de las redes sociales individuales y ambos son determinados por
fuerzas socioeconómicas y culturales, se sitúan en niveles distintos: incluso
se postula que los efectos de las relaciones sociales pueden variar en fun-
ción de los niveles de capital social de las comunidades en que tienen lugar
(Kawachi y Berkman, 2000).

2.2. Modelos conceptuales sobre
el efecto de las relaciones sociales 
en el proceso salud-enfermedad

El primer modelo conceptual sobre el efecto de las relaciones sociales sobre
la salud fue propuesto por Cassel en 1976 con la teoría del apoyo social, sis-
tematizando el conocimiento acumulado hasta aquel momento mediante la
revisión de 30 trabajos en animales y seres humanos que habían mostrado
un efecto protector de las relaciones sociales. Los diseños de los estudios
eran variados (se incluían estudios ecológicos, observacionales y experimen-
tales), estudiaban distintas medidas de redes, apoyo y cohesión social en dis-
tintas etapas de la vida y exploraban su relación con variables de salud diver-
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sas: bajo peso al nacer, complicaciones del embarazo, síntomas autorreferi-
dos, uso de medicación, recuperación tras cirugía, tensión arterial, cardio-
patía isquémica, artritis, tuberculosis, depresión, alcoholismo o muerte. Esta
variedad de diseños y de resultados de salud encontrados sugería la existen-
cia de una relación causal. La explicación que propusieron estos autores era
que el medio social y el apoyo que proporciona influyen sobre el estado de
susceptibilidad general del huésped: cuando están presentes en mayor me-
dida moderan o anulan el efecto negativo del estrés psicosocial y otros facto-
res de riesgo sobre la salud, mientras que su ausencia actúa como un meca-
nismo estresante en sí mismo.

Desde entonces, y especialmente en la última década del siglo XX, mu-
chos investigadores han publicado sus trabajos sobre la relación de las redes
y el apoyo social con la mortalidad general y con diversos aspectos del pro-
ceso salud-enfermedad. Broadhead et al. (1983); House et al. (1988); See-
man (1996); Cohen (1988) y Berkman et al. (2000) han realizado revisiones
sobre este tema.

A partir de las pruebas proporcionadas por estos estudios, Berkman y
Glass (2000) han elaborado un modelo conceptual más completo sobre la
influencia de las relaciones sociales en la salud. En este modelo se mantiene
muy clara la diferenciación entre las redes sociales, que se identifican con el
componente estructural de las relaciones sociales (la anatomía en un símil
biológico) y los mecanismos psicosociales por los que actúa (equivalentes a
la fisiología), que incluye de manera destacada, aunque no exclusiva, el apo-
yo social. Al separar redes y mecanismos se resalta la importancia de la red
en sí misma, más allá de los mecanismos de actuación descritos, y la necesi-
dad de estudiar otros modos de actuación de las redes, aparte del apoyo,
que podrían explicar los efectos negativos sobre la salud que también se
han documentado (por ejemplo, contagio del VIH, adicción al alcohol y
otras drogas).

El modelo expuesto en el esquema 2.1 presenta una cascada de acon-
tecimientos, en la que los condicionantes socioestructurales de una comuni-
dad determinan unos patrones de redes sociales específicos que, a través de
diversos mecanismos, actúan sobre vías comunes psicológicas, fisiológicas o
de hábitos de vida (saludables o nocivos) que son las que acaban producien-
do los efectos sobre la salud. 

Entre los condicionantes socioestructurales se encuentra la cultura, la
economía y la política de una determinada sociedad y los cambios sociales
como el envejecimiento, la urbanización o las situaciones catastróficas a las
que haya estado expuesta. Las redes se describen por sus componentes y
por las características de los lazos.

relaciones sociales y envejecimiento saludable
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En tercer lugar aparecen varios mecanismos psicosociales. Entre ellos
el apoyo social, que puede ser instrumental, emocional, informativo (sobre
recursos disponibles) o de valoración (appraisal). Por influencia social se en-
tienden los valores y normas explícitos o implícitos que regulan los compor-
tamientos en una comunidad. Vinculación social es un aspecto que no debe
confundirse con el de participación organizacional (pertenencia a determi-
nadas asociaciones y grupos o frecuencia de participación) o integración so-
cial (un término amplio que equivale al de relaciones sociales); incluye el
desarrollo de roles sociales u ocupacionales (por ejemplo, el cuidado de los
hijos o los ancianos) que proporcionan un sentimiento de valía, de perte-
nencia a la comunidad y de identidad. Esta vinculación genera además
oportunidades para disfrutar de la compañía de otros. El modelo original
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ESQUEMA 2.1: Modelo conceptual de cómo las relaciones sociales influyen sobre la salud.
Modificado de Berkman y Glass, 2000 y Berkman, et al (2000)

Nota: Los recuadros sombreados señalan las áreas que se pueden estudiar a partir de las variables disponibles en el estudio Envejecer en Leganés. Modificado de Berkman y Glass 2000.

Cultura

Factores

socioeconómicos

Estructura de la red social:

• Núm. de miembros (esta-

do civil, hijos, hermanos,

nietos, sobrinos, amigos)

• Proximidad

Hábitos de salud:

• Fumar

• Beber alcohol

• Ejercicio físico

• Contactos con el sistema

sanitario

Vías psicológicas:

• Sentimiento de bienestar

• Locus del control

• Depresión

• Autoestima

• Capacidad de adaptación

Vías fisiológicas:

• Eje hipotálamo-hipofisario

• Reactividad cardiovascular

• Sistema inmune

Apoyo social:

• Ayuda instrumental

• Valoración

• Apoyo emocional

• Información

Características de los lazos

de la red:

• Frecuencia de contacto

cara a cara

• Frecuencia de contacto

no visual

• Frecuencia de participa-

ción organizacional

• Reciprocidad

• Intimidad

Política

Cambio social

Condiciones

socioestructurales

(Macro)

determinan la

extensión, forma

y naturaleza de

Redes

sociales

(Meso)

que proporcionan

oportunidades

para

Mecanismos

psicosociales

(Micro)

que inciden

sobre la salud

por medio de

Vías

Influencia social

Satisfacción

Efectos negativos

Vinculación social

Contacto interpersonal

Acceso a recursos

y bienes materiales



no incluye los aspectos de satisfacción con la red social ni sus posibles efec-
tos negativos (House, 1988; Coyne y Bolger, 1990; Seeman, 1996), algo que
sólo recientemente ha sido tenido en cuenta y que se relaciona con redes
muy extensas, muy demandantes de ayuda, que no cumplen las expectativas
del individuo o que son críticas con él.

El esquema recoge finalmente las vías comunes finales por las que se
producen los efectos sobre la salud. En las vías fisiológicas convergerían en
último término las de comportamientos relacionados con la salud (de los
que sólo se mencionan algunos ejemplos) y las psicológicas. 

En esta convergencia sobre vías comunes que canalizan el efecto de
distintas variables que influyen en la salud, incluyendo las relaciones socia-
les, una línea de trabajo sobre los trastornos crónicos y el envejecimiento
proviene de la inmunoneuroendocrinología (Karlamangla et al., 2002). La
alostasis es la capacidad del organismo de mantener un equilibrio dinámico
para mantener el funcionamiento en situaciones de estrés endógeno u exó-
geno. El estrés continuo u excesivo puede llevar a una situación de satura-
ción (carga alostática) que produce un desgaste sistémico debido a una res-
puesta endocrina mal adaptada. Estos trabajos se relacionan con el
concepto de fragilidad del anciano que sería el resultado final de la carga
alostática sobre un organismo donde todos los sistemas están comprometi-
dos (Haberman, 1999). La experimentación en roedores y simios y el estu-
dio longitudinal con los humanos de Whitehall demuestran que el estrés
originado por la jerarquía social se traduce en envejecimiento acelerado
(Sapolsky, 1986; Marmot, 2002). Las reacciones endocrinas frente al estrés
pueden ser diferentes en machos y hembras, en hombres y en mujeres.
Mientras que los machos tienen un comportamiento caracterizado por lu-
char y huir mediado principalmente por la adrenalina, las hembras parecen
tener un comportamiento de esconderse y buscar apoyos, mediado por la
oxitocina. La respuesta hormonal de las hembras al estrés está todavía muy
poco estudiada, pero de confirmarse estas diferencias, nuestra comprensión
de las consecuencias del estrés en la salud de hombres y mujeres avanzaría
mucho en los próximos años (Taylor et al., 2001; Wray y Blaum, 2001). 

El esquema conceptual de Berkman y Glass corresponde al modelo es-
tructural de las relaciones sociales. Según la exposición que hacen los auto-
res (Glass et al., 1997), esta aproximación defiende que con información
como la presentada en el esquema 2.1 se caracteriza perfectamente la red
social, sin tener en cuenta las características individuales o los roles sociales
de cada uno de sus miembros. Esta forma de medir la estructura y función
de las relaciones sociales ha sido casi la única en las investigaciones sobre re-
laciones sociales y mortalidad. Frente a esta postura, el modelo rol-específico
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enfatiza que los diferentes tipos de vínculos (hijos, otros familiares, amigos,
confidentes...) actúan por distintos mecanismos psicosociales o por los mis-
mos mecanismos pero produciendo efectos distintos. Resulta entonces espe-
cialmente relevante conocer con cuántos tipos distintos de vínculos cuentan
los individuos y qué tipo de apoyo proporciona cada uno. Aunque esta
aproximación ha sido poco utilizada hasta el momento, algunos resultados
avalan su interés (Broadhead, 1983; Glass et al., 1997). 

2.3. El concepto de envejecimiento saludable

La mayoría de los autores proponen que el envejecimiento saludable se de-
fina en base al buen funcionamiento físico y mental, que a su vez incluye un
número reducido de trastornos crónicos, buena movilidad, capacidad para
llevar una vida independiente, buena función cognitiva y ausencia de depre-
sión (Seeman, Bruce y McAvay, 1996). 

Un término que a veces se emplea como sinónimo es el de Envejeci-
miento con éxito (successful aging) (Rowe y Kahn, 1997). En sentido estricto,
este término alude a una excelencia en el envejecer, quedando este estado
reservado a unos pocos, aquellos que tienen éxito. En oposición al signifi-
cado de éxito, en nuestro trabajo se identifica envejecimiento saludable como
el envejecimiento en buena salud, definiendo salud en el sentido que le da la
Organización Mundial de la Salud, como un estado de bienestar físico,
mental y social.

Cualquiera que sea la aproximación, el concepto de envejecimiento
saludable es multidimensional y comprende el mantenimiento de una bue-
na capacidad funcional, física y cognitiva (Rowe y Kahn, 1997; Verbrugge y
Jette, 1994). El funcionamiento físico se deteriora con la edad y este deterio-
ro parece mayor en mujeres que en hombres (Beckett et al., 1996). Sin em-
bargo, se observa una gran variabilidad en este proceso. A nivel individual,
las personas con estilos de vida sanos e integración social tienen mayor espe-
ranza de vida y menor incidencia de discapacidad. Abstenerse del tabaco,
hacer un uso moderado de las bebidas alcohólicas, hacer ejercicio físico, te-
ner buenos hábitos de sueño, mantener un peso corporal adecuado apare-
cen constantemente asociados a una larga vida sin discapacidad (Vita,
1998). Una vida social activa, con una buena red familiar y social, con activi-
dad en la comunidad protege de la mortalidad y predice el mantenimiento
de la capacidad funcional y la función cognitiva. 

Entre los diversos modelos sobre el envejecimiento saludable, cabe
destacar el de Rowe y Kahn (1997) sobre successful aging y el de Baltesy Bal-

ángel otero, m.a victoria zunzunegui, françois béland, ángel rodríguez y m.a jesús garcía de yébenes

16



tes (1990; Baltes y Carstensen, 1966) sobre la optimización selectiva y la
compensación. 

Rowe y Kahn afirman que un individuo debe cumplir tres criterios
para envejecer con éxito: a) baja probabilidad de enfermar y de sufrir disca-
pacidad por enfermedad; b) alta capacidad física y cognitiva; y c) compromi-
so con la vida, manifestado por las relaciones interpersonales y la actividad
productiva. Asumen que las personas que evitan comportamientos nocivos y
adoptan comportamientos saludables pueden envejecer con éxito. El modelo
de Rowe y Kahn tiene la ventaja de ser operativo, pero ha sido criticado por
imponer criterios externos, enfatizar los comportamientos individuales y ex-
cluir a la mayoría de las personas mayores que por no cumplir criterios tan
estrictos quedan clasificados como no-éxitos. 

Baltes y Baltes (1990) proponen el modelo de optimización selectiva y
compensación, que contempla la trayectoria de vida y considera que pue-
den envejecer con éxito las personas con capacidad de adaptación para con-
seguir sus metas. Según estos autores hay tres mecanismos por los que las
personas pueden conseguir sus objetivos afrontando las pérdidas o deterio-
ros que acompañan al envejecimiento. Estos mecanismos son la selección
(evitar o restringir las actividades en algún dominio de la vida), la optimiza-
ción (enriquecer las reservas y los recursos) y la compensación (utilización
de medios alternativos para alcanzar la misma meta). La desventaja de este
modelo es su dificultad para hacerlo operativo. A favor de su modelo está el
hecho de que los discursos de las personas mayores sobre el envejecimiento
saludable parecen poner énfasis en la capacidad de adaptación, el manteni-
miento de actividades que dan un significado a la vida y el sentimiento de
bienestar (Von Faber et al., 2001; Bryant et al., 2001). 

Otros autores que trabajan en el campo de la epidemiología social
han enlazado el tema del envejecimiento con el recorrido de vida (lifecourse
epidemiology), a través de la cual se acumulan las exposiciones a factores de
riesgo y donde existen periodos críticos durante los cuales aumenta la vul-
nerabilidad del organismo a los factores de riesgo (Marmot, 2001). Con fre-
cuencia existe un periodo de latencia de varias décadas entre la acción de los
factores tóxicos y la aparición de enfermedades crónicas que causan discapa-
cidad. La evidencia acumulada demuestra que las condiciones de vida duran-
te la infancia son determinantes de los riesgos cardiovasculares, de diabetes y
de demencia (Ben-Shlomo y Kuh, 2002). Nuestro grupo ha publicado un tra-
bajo sobre la educación y la ocupación como factores de riesgo para la dete-
rioración cognitiva en los mayores de Leganés (Alvarado et al., 2001). 

Desde el campo de la ecoepidemiología (Susser, 1996) se puede reali-
zar una aproximación a las distintas variables que intervienen en el envejeci-
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miento saludable. Este modelo contempla que los factores de riesgo se pue-
den organizar en varios niveles: un nivel macrosocial donde se generan las
desigualdades sociales y materiales asociadas a la posición socioeconómica,
el género y la edad; un nivel intermedio, entorno inmediato donde influyen
los servicios sanitarios y sociales y las redes de apoyo social; y un nivel micro
donde influyen las características individuales, tales como la composición
genética, los hábitos de vida y la salud física y mental. Los trabajos que de-
muestran que las redes y el apoyo social tienen un efecto sobre la mortali-
dad, el estado de salud física y mental y la capacidad funcional de las perso-
nas mayores avalan este marco conceptual (Mendes de León, 2001; Everard,
2000; Seeman, 1996). Nuestro equipo ha publicado trabajos sobre la asocia-
ción entre redes y apoyo social y estado de salud física y mental (Zunzune-
gui, Béland y Otero, 2001; Béland et al., 2005). 

2.4. Indicadores de relaciones sociales
utilizados en estudios poblacionales de salud

No existe un consenso en cuanto a cuál es el instrumento ideal para medir
las relaciones sociales. O’Reilly (1988) y Berkman y Glass (2000) creen que
no hay uno óptimo y que la elección dependerá de la hipótesis que el inves-
tigador tenga sobre qué aspectos de las relaciones sociales influyen sobre los
resultados de salud concretos. Berkman y Glass clasifican las herramientas
de medida disponibles en tres grupos: 

En el primero se encuadrarían los índices generales de lazos sociales e inte-
gración, de los cuales el pionero y más utilizado en estudios poblacionales de
mortalidad es el del condado de Alameda (Berkman y Syme, 1979). Estos
índices están compuestos por un reducido número de ítems (de 9 a 18) que
se responden rápidamente y recogen información sobre tamaño de la red,
frecuencia de contacto y participación social. Dada su brevedad y la hetero-
geneidad de sus componentes, hay pocos datos de su consistencia interna,
aunque sí tienen buenos resultados de fiabilidad test-retest, predicen bien la
mortalidad y están moderadamente correlacionados en la forma esperable
con otros constructos psicosociales. La facilidad con que se contestan y su
capacidad de valorar de forma general las relaciones sociales de los indivi-
duos son su principal ventaja. Por el contrario, no proporcionan ninguna
información sobre mecanismos psicosociales. 

En el segundo grupo se encuentran los instrumentos que miden los
componentes estructurales de la red, de los cuales un buen ejemplo es el creado
también por Seeman y Berkman (1988). Incluyen información sobre el nú-
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mero de miembros de la red, frecuencia de contacto cara a cara, frecuencia
de contacto no visual, frecuencia de participación organizacional, reciproci-
dad, distancia física e intimidad. Tienen mayor longitud que los del grupo
anterior (se tarda entre 20 y 60 minutos en contestarlos), también propor-
cionan medidas objetivas, pero tampoco ofrecen información sobre los me-
canismos psicosociales que son de naturaleza mucho más subjetiva (Broad-
head, 1983; Bowling, 1991). El instrumento de Seeman y Berkman ha
ofrecido buenos datos de consistencia interna (Glass et al., 1997), pero para
la mayoría de las herramientas no se ofrece información sobre su validez y
fiabilidad (O’Reilly, 1988). 

El tercer grupo lo conforman las medidas de apoyo social. Incluyen entre
8 y 52 ítems, lo que supone entre minuto y medio y media hora para contes-
tarlos (Orth-Gomer y Unden, 1987). Además de en su longitud, se diferen-
cian entre sí en los tipos de apoyo sobre los que preguntan y en si hacen re-
ferencia al apoyo percibido o al recibido. Las que preguntan sobre el apoyo
percibido suelen hacerlo en contextos hipotéticos, mientras que las que lo
hacen sobre el apoyo recibido se refieren a situaciones reales acontecidas en
un periodo de tiempo determinado (Berkman y Glass, 2000); hay diferencias
respecto a si se pregunta por el apoyo diario o el necesario en tiempos de cri-
sis (O’Reilly, 1988). Orth-Gomer y Unden (1987) y O’Reilly (1988) presen-
tan un resumen muy completo sobre las propiedades de las herramientas
disponibles. De su lectura podemos concluir que había pocos instrumentos
basados en una definición clara de apoyo social, cuyas propiedades psicomé-
tricas hubieran sido analizadas, que se hubieran desarrollado en población
general (lo que es relevante en cuanto a su validez externa) y que no requi-
rieran un tiempo excesivo para ser contestados. Casi todos ellos presentan la
limitación de que no refieren sus preguntas a cada uno de los vínculos de la
red. Posteriormente a la revisión mencionada han aparecido otras escalas de
medida que exploran distintos mecanismos psicosociales y tienen buenas ca-
racterísticas psicométricas. Sin embargo, tienen otras limitaciones. La de
Hanson et al. (1989) fue validada en una población exclusivamente masculi-
na. La de Silverstein y Bengtson (1991) se refiere sólo al apoyo emocional re-
cibido de y dado a los hijos. Liang et al. (1999) mezclan apoyo emocional e
instrumental. La de Kaplan et al. (1994) fue evaluada en población general
pero, como las tres anteriores, tampoco desglosa el apoyo por vínculos.

En España se ha utilizado en varias encuestas de salud poblacionales
el cuestionario de apoyo social funcional de Duke-UNC desarrollado en Es-
tados Unidos. Según nuestro conocimiento es el único adaptado a nuestro
país, con buenos resultados de validez y fiabilidad (De la Revilla, 1991;
Lahuerta, 2004). Tiene 11 ítems, pero presenta los inconvenientes de mez-
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clar entre sus contenidos aspectos de red social y de apoyo emocional, ins-
trumental y valorativo, sin permitir obtener puntuaciones separadas para
cada uno de estos componentes, y de no explorar por separado la relación
con los distintos vínculos.
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3. Características
de las relaciones
sociales 
en la población
de estudio

EL ámbito sobre el que se ha realizado el análisis de las relaciones sociales
que se presenta en este documento de trabajo ha sido la cohorte Envejecer en
Leganés y la población del estudio europeo CLESA. 

3.1. La cohorte Envejecer en Leganés

El análisis se ha realizado en el estudio longitudinal Envejecer en Leganés, una
cohorte de 1.560 personas mayores de 65 años, representativa de la pobla-
ción de esa ciudad en 1993 (Béland y Zunzunegui, 1995), que ha sido segui-
da durante el periodo 1993-1999 (Otero et al., 2004).

Leganés es un municipio de la corona metropolitana de Madrid cuya
población en el censo de 1991 era de 171.400 habitantes. Según el padrón
municipal del mismo año, 13.679 (8%) eran mayores de 65 años. La distri-
bución de edad, sexo y estado civil de la población de mayores de Leganés
era similar a la de la población mayor española según el censo de población
de 1991 (INE, 1991). El porcentaje de analfabetismo en los mayores de 65
años en Leganés en 1993 (17%) era similar al de la media nacional según el
censo de 1991 y al de las Comunidades Autónomas de Castilla-La Mancha y
Murcia, inferior al de Andalucía, Extremadura o Canarias y superior al de
las Comunidades Autónomas de la mitad septentrional de España. 

La distribución por edad y sexo de la muestra basal de la cohorte en
Leganés se presenta en el cuadro 3.1.

Hasta el momento actual se han realizado cuatro oleadas de recogida
de información, con una periodicidad de dos años. La primera recogida de
información se realizó en el año 1993 y, posteriormente, en 1995, 1997 y
1999.
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En 1993 se realizaron dos visitas separadas por pocos días al domicilio
de cada individuo. En la primera, realizada por encuestadores entrenados,
se recogieron datos sociodemográficos, de estado de salud, de autonomía
en ABVD e instrumentales de la vida diaria, síntomas depresivos, uso de ser-
vicios sanitarios y sociales y relaciones sociales. La segunda, realizada por
médicos, incluía un pequeño examen clínico (presión arterial, estatura, es-
tado cognitivo, agudeza visual, audioscopía y examen de la boca) y pregun-
tas sobre limitaciones funcionales, hábitos de vida, peso, accidentes, inconti-
nencia, visión y audición. Cuando el paciente no podía contestar por
deterioro cognitivo, enfermedad grave, afasia o problemas auditivos, se soli-
citaba a un acompañante que lo hiciera, siempre que las preguntas no estu-
vieran relacionadas con conocimientos o sentimientos.

Similar metodología se siguió en las oleadas de 1995 y 1999. En la ter-
cera oleada de recogida de datos, 1977, ante dificultades presupuestarias,
sólo se realizó una entrevista, excluyéndose la exploración médica. 

Como se indica en el cuadro 3.2, más del 90% de los individuos elegi-
bles participó en alguna de las cuatro oleadas (1406) y casi dos tercios lo hi-
cieron en dos o más (1002). 
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Sexo

Estratos de edad Total

Hombre Mujer

De 65 y 66 años 75 73 148

De 67 y 68 años 72 70 141

De 69 y 70 años 59 71 130

De 71 y 72 años 68 64 130

De 73 y 74 años 66 71 137

De 75 y 76 años 57 68 124

De 77 y 78 años 59 63 121

De 79 y 80 años 63 61 124

De 81 y 82 años 58 57 114

De 83 y 84 años 61 48 107

De 85 y 86 años 47 55 102

De 87 y 88 años 36 45 79

> De 89 años 42 51 93

Total 763 797 1.560

CUADRO 3.1: Distribución por edad y sexo de la muestra elegible
de la cohorte Envejecer en Leganés (1993)



3.2. El estudio europeo CLESA

La cohorte Envejecer en Leganés se integró en 1991 en el Proyecto
CLESA, un estudio apoyado por la Unión Europea dentro de su V Progra-
ma Marco de Investigación, que tiene por objetivo identificar los determi-
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Número de oleadas en las que ha participado Número de individuos Porcentaje

No participaron en ninguna 154 9,9

Participaron en una 404 25,9

Participaron en dos 316 20,3

Participaron en tres 314 20,1

Participaron en las cuatro 372 23,8

Total 1.560 100,0

CUADRO 3.2: Distribución de los individuos según número de veces
en las que se recogió información en el periodo 1993-1999

Grupo 
Sexo

Tampere
Israel Italia Holanda

Leganés
Suecia Total

de edad Finlandia España

65-74 años H 165 — 1.408 452 282 190 2.497

M 172 — 1.409 517 283 292 2.673

Total 337 — 2.817 969 565 482 5.170

75-84 años H 80 466 1.405 572 244 77 2.844

M 116 420 1.406 563 233 156 2.894

Total 196 886 2.811 1.135 477 233 5.738

85-89 años H 19 215 — — 76 6 316

M 44 186 — — 82 21 333

Total 63 401 — — 158 27 649

65-89 años H 264 681 2.813 1.024 602 273 5.657

M 332 606 2.815 1.080 598 469 5.900

Total 596 1.287 5.658 2.104 1.200 742 11.557

CUADRO 3.3: Distribución de las personas incluidas en la base de datos
común del Proyecto CLESA

(—) En el diseño del estudio original no se incluía este grupo de edad.

Fuente: Proyecto CLESA (Minicuci et al., 2003).



nantes de la calidad de vida y de la utilización de servicios de las personas
mayores de distintos lugares y que supuso la integración en una base de da-
tos común de seis estudios longitudinales sobre personas mayores, cuatro de
ellas representativas de sus respectivos países: Israel, Italia, Suecia y Holan-
da, y otras dos representativas de localidades concretas: Tampere (Finlan-
dia) y Leganés (España). En el cuadro 3.3 se presenta la distribución de los
11.557 individuos mayores de 65 años, procedentes de los seis estudios lon-
gitudinales citados, cuyos datos se armonizaron en la base de datos común
de CLESA (Minicuci et al., 2003).

3.3. Indicadores utilizados
para caracterizar las relaciones sociales 

El análisis de las herramientas disponibles indica que para operacionali-
zar el modelo conceptual de Berkman y Glass es necesario combinar ins-
trumentos que miden los componentes estructurales de la red con otros
que valoren los mecanismos psicosociales; entre estos últimos ninguno de
los existentes parece cumplir todos los requisitos de definición clara de
dominios del apoyo social investigados, desglose por vínculos y validez in-
terna y externa. Este planteamiento y el hecho de que sólo una de estas
escalas ha sido validada en España (De la Revilla, 1991) nos animaron a
desarrollar nuestro propio instrumento de medida en Envejecer en Lega-
nés, partiendo de instrumentos previos y adaptándolos a la situación es-
pañola.

La formulación de las preguntas sobre relaciones sociales utilizadas
en Leganés se recogen en el cuadro 3.4.

El cuestionario recoge información sobre la estructura de la red social
y sobre mecanismos psicosociales.

a) En relación a la estructura de la red social se preguntaba si el individuo
formaba parte de alguna asociación o club cultural (con carné de so-
cio) y cuántas veces al mes el individuo acudía: a) a la plaza o lugar
céntrico del barrio para hacer compras o pasear; b) al hogar del pen-
sionista o centro de tercera edad; y c) a la parroquia, iglesia o culto. Se
preguntaba después cuántos amigos, hijos, hermanos, nietos y sobri-
nos tenía; a cuántos de cada uno de estos vínculos veía al menos una
vez al mes, con cuántos de ellos hablaba por teléfono por lo menos
una vez al mes y, respecto a cada vínculo, a qué distancia vivía la per-
sona más cercana. Las preguntas sobre contacto visual y telefónico
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son modificaciones de las utilizadas en el Yale Health and Aging Pro-
ject por Seeman y Berkman (1988).

b) Las preguntas sobre mecanismos psicosociales se formulaban para los
cuatro tipos de vínculos fundamentales:

• amigos, 
• hijos, 
• familia extendida (hermanos-sobrinos-nietos),
• cónyuge.

Cada bloque de preguntas se refería a la frecuencia con que, res-
pecto a los de ese vínculo, el individuo: a) se sentía querido y cui-
dado; b) se sentía escuchado; c) se sentía reprochado; d) desearía
poder confiar más en ellos; e) les ayudaba; f) sentía que tenía un
papel importante para ellos; y g) se sentía útil. Las respuestas posi-
bles eran nunca, a veces, con frecuencia, siempre. La asignación de
puntuación a cada respuesta era de 0 a 3 y se presenta en el citado
cuadro 3.4.
También se preguntaba si el individuo tenía la sensación de que
durante el año pasado había hecho más por los del vínculo que lo
que los del vínculo habían hecho por él. Las respuestas posibles
eran: los otros hicieron más (0 puntos), yo hice más (1 punto), un poco
más (2 puntos), aproximadamente lo mismo (3 puntos). Por último se
formulaba una pregunta sobre satisfacción con la relación con el
vínculo que admitía las respuestas: nada satisfecho (0 puntos), poco
satisfecho (1 punto), algo satisfecho (2 puntos), satisfecho (3 puntos),
muy satisfecho (4 puntos). Algunas de las preguntas de esta batería
se tomaron del MacArthur Community Study de Estados Unidos.
(Seeman et al., 1994). 

c) Se preguntó a los individuos si tenían alguna persona especial con quien
compartir confidencias y sentimientos, alguien en quien sintiera que
podían confiar (confidente). Las preguntas sobre contacto con el confi-
dente son modificaciones de las utilizadas en el Yale Health and
Aging Project por Seeman y Berkman (1988).

A partir de estas preguntas sobre relaciones sociales se construyeron
las siguientes variables (entre paréntesis se identifica el nombre que se ha
empleado en las publicaciones en inglés realizadas por el grupo y que no se
corresponden con una traducción literal al español):
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Pregunta Respuestas posibles y códigos

Participación social

• ¿Forma parte de alguna asociación o club cultural? 0. No 1. Sí

• ¿Cuántas veces al mes acude usted a:

• Plaza o lugar céntrico del barrio (para hacer compras o pasear)? Número

• Hogar del pensionista o centro de tercera edad? Número

• Parroquia, iglesia o culto? Número

Amigos

• En general, ¿cuántos amigos tiene (personas con las que se siente bien, puede hablarles

de cosas que le interesan o puede llamarles para que le ayuden)? Número

• ¿A cuántos amigos ve al menos una vez al mes? Número

• ¿Con cuántos de ellos habla usted por teléfono al menos una vez al mes? Número

• ¿Cuánto tarda en llegar a la casa del más cercano? Horas y minutos

Bloque de mecanismos psicosociales (valoraciones y sentimientos)

Amigos

• ¿Con qué frecuencia sus amigos le hacen sentirse querido/a y cuidado/a? 0. Nunca 1. A veces

2. Con frecuencia 3. Siempre

• ¿Con qué frecuencia sus amigos le escuchan cuando usted necesita hablar de 0. Nunca 1. A veces

sus preocupaciones o problemas? 2. Con frecuencia 3. Siempre

• ¿Con qué frecuencia siente que sus amigos le reprochan lo que hace? 3. Nunca 2. A veces

1. Con frecuencia 0. Siempre

• ¿Con qué frecuencia desearía poder confiar más en sus amigos? 3. Nunca 2. A veces

1. Con frecuencia 0. Siempre

• ¿Con qué frecuencia ayuda usted a sus amigos? 0. Nunca 1. A veces

2. Con frecuencia 3. Siempre

• ¿Con qué frecuencia siente usted que tiene un papel importante entre sus amigos? 0. Nunca 1. A veces

2. Con frecuencia 3. Siempre

• ¿Con qué frecuencia se siente usted útil para sus amigos? 0. Nunca 1. A veces

2. Con frecuencia 3. Siempre

• ¿En general, tiene usted la sensación de que durante el año pasado hizo más por sus amigos 0. Los otros hicieron más

de lo que ellos hicieron por usted? 1. Yo hice más 2. Un poco más

3. Aproximadamente lo mismo 

• Teniendo en cuenta todas las cosas, ¿cómo está de satisfecho de su relación con sus amigos? 0. Nada satisfecho 1. Poco satisfecho 

2. Algo satisfecho 3. Satisfecho

4. Muy satisfecho 

Hijos

• ¿Cuántos hijos tiene? Número

• ¿A cuántos de ellos ve al menos una vez al mes? Número

• ¿Con cuántos de ellos habla usted por teléfono al menos una vez al mes? Número

• ¿Cuánto tarda en llegar a casa del más cercano? Horas y minutos

• ¿Con cuántos de sus hijos cree usted que tiene una relación muy buena? Número

CUADRO 3.4: Preguntas del cuestionario de Envejecer en Leganés sobre relaciones sociales
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Pregunta Respuestas posibles y códigos

Bloque de mecanismos psicosociales

Hijos

• Bloque de valoraciones y sentimientos sustituyendo amigos por hijos

Hermanos

• ¿Cuántos hermanos tiene? Número

• ¿A cuántos de ellos ve al menos una vez al mes? Número

• ¿Con cuántos de ellos habla usted por teléfono al menos una vez al mes? Número

• ¿Cuánto tarda en llegar a la casa del más cercano? Horas y minutos

Sobrinos

• ¿Cuántos sobrinos tiene? Número

• ¿A cuántos de ellos ve al menos una vez al mes? Número

• ¿Con cuántos de ellos habla usted por teléfono al menos una vez al mes? Número

• ¿Cuánto tarda en llegar a casa del más cercano? Horas y minutos

Nietos

• ¿Cuántos nietos tiene? Número

• ¿A cuántos de ellos ve al menos una vez al mes? Número

• ¿Con cuántos de ellos habla usted por teléfono al menos una vez al mes? Número

• ¿Cuánto tarda en llegar a casa del más cercano? Horas y minutos

Bloque de mecanismos psicosociales 

Familia extendida

• Bloque de valoraciones y sentimientos sustituyendo amigos por hermanos, sobrinos o nietos

Bloque de mecanismos psicosociales

Esposo/a-pareja

• Bloque de valoraciones y sentimientos sustituyendo amigos por esposo/a o pareja

Confidente

• ¿Hay alguna persona especial con quien pueda usted compartir confidencias y sentimientos, Sí/no

alguien en quien usted sienta que puede confiar?

• ¿Qué relación tiene usted con esa persona? Esposo/a, hija, hijo, hermana,

hermano, otro familiar (mujer),

otro familiar (hombre), amiga, amigo,

profesional, otro

CUADRO 3.4 (continuación): Preguntas del cuestionario de Envejecer en Leganés
sobre relaciones sociales

Fuente: Envejecer en Leganés (Rodríguez Laso, 2004).



• El índice de vínculos familiares con contacto (family ties). Se construyó otorgan-
do un punto por estar casado, otro por ver o hablar por teléfono con
al menos uno de los hijos por lo menos una vez al mes, y otro por ver
o hablar por teléfono al menos una vez al mes con un hermano, so-
brino o nieto. El rango de puntuaciones va por tanto de 0 a 3. 

• El índice de actividades comunitarias (social participation) (social integration). Se
construyó sumando las actividades a las que el individuo acudía por lo
menos una vez al mes. Su rango de puntuación va de 0 a 3 (o de 0 a 4
cuando se incluye la pertenencia a un club o asociación). 

• El índice de diversidad de la red (social ties). Sumando los dos índices anterio-
res con la variable contacto con los amigos, que contiene la información
de si se veía o hablaba por teléfono con un amigo por lo menos men-
sualmente, se obtuvo este índice cuyo rango es de 0 a 7.

• Contactos visuales en un mes. Se suma el número de hijos, hermanos, sobri-
nos, nietos y amigos que el individuo veía al menos una vez al mes.

• Contactos telefónicos en un mes. Se suma el número de hijos, hermanos, so-
brinos, nietos y amigos o con los que hablaba por teléfono al menos
una vez al mes.

• Índice de apoyo emocional recibido (social support). Media de la puntuación de
las escalas de apoyo emocional recibido de cada uno de los cuatro
vínculos (se describen en el apartado siguiente): 

— apoyo emocional recibido de los hijos;
— apoyo emocional recibido de la familia extendida;
— apoyo emocional recibido de los amigos;
— apoyo emocional recibido del cónyuge.

• Índice de rol del individuo (en la vida de sus vínculos) (social engagement). Es la
media de las cuatro escalas de rol del individuo en la vida de cada
uno de los cuatro vínculos (se describen en el apartado siguiente):

— rol del individuo en la vida de los hijos;
— rol del individuo en la vida de la familia extendida;
— rol del individuo en la vida de los amigos;
— rol del individuo en la vida del cónyuge.

3.3.1. Construcción y validación de las escalas
de apoyo emocional y rol del individuo

El análisis factorial del bloque de variables de mecanismos psicosocia-
les para cada uno de los cuatro vínculos (hijos, familiares, amigos y cónyu-
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ge) detectó una estructura de dos factores en todos los vínculos que explica-
ban por encima del 62% de la varianza de la información proporcionada
por los ítems (Rodríguez Laso, 2004). El primer factor está altamente rela-
cionado con los ítems de sentirse querido, ser escuchado y satisfacción (ex-
cepto para el vínculo con los amigos) y por eso lo denominamos Apoyo emo-
cional recibido. El segundo presenta buenos coeficientes de correlación con
las variables de sentirse útil, prestar ayuda y tener un papel importante, por
lo que lo llamamos Rol que el individuo juega en la vida de sus vínculos. 

En el cuadro 3.5 se presenta el valor alfa de Cronbach que indica una
consistencia interna moderada y alta de las distintas escalas obtenidas en el
análisis factorial. En base a todos los resultados estadísticos obtenidos se
construyeron cuatro escalas de apoyo emocional recibido (una por vínculo)
y cuatro de rol que el individuo juega en la vida de sus vínculos.

Una vez seleccionados los ítems que constituyen cada una de las esca-
las se definió la puntuación en cada una de ellas como la media de las pun-
tuaciones de los ítems siempre que se hubiera contestado al menos dos. En
el caso de la única escala compuesta por dos ítems se admitió que la res-
puesta a uno solo de ellos fuera suficiente. Se prefirió este sistema de cálcu-
lo de la puntuación al de sumar la puntuación de los ítems debido a que la
escala de apoyo emocional recibido de los amigos contaba con un ítem me-
nos, con lo que las puntuaciones respecto a ese vínculo habrían sido siste-
máticamente más bajas.

Para evaluar la validez convergente de las escalas se partió de la infor-
mación proporcionada en varios artículos sobre escalas de apoyo emocional
general (Sarason et al., 1983, Lam y Power, 1991) y una escala que combina
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Escalas Ítems Hijos Familiares Amigos Cónyuge

Apoyo emocional Sentirse querido

recibido Ser escuchado 0,72 0,65 0,61 0,70

Satisfacción1

Rol del individuo Ayuda proporcionada

Sentimiento de utilidad 0,69 0,72 0,71 0,69

Papel importante

CUADRO 3.5: Ítems y valores alfa de Cronbach de las distintas escalas
de mecanismos psicosociales

1 No en la escala de amigos.

Fuente: Envejecer en Leganés (Rodríguez Laso, 2004).



ítems de apoyo emocional recibido, ayuda proporcionada a otros y senti-
miento de ser una parte importante en sus vidas (James y Davies, 1987) en
los que mayores niveles de apoyo se asocian a menor sintomatología depre-
siva. Nuestra hipótesis por consiguiente era que nuestras escalas deberían
mostrar asociaciones similares. Para comprobarlo, se comparó en cada una
de las ocho escalas la sintomatología depresiva (CES-D) de los individuos en
el cuartil más bajo de puntuación con la del resto. Los resultados del análi-
sis de la varianza factorial (Rodríguez Laso, 2004), que se presentan en el
cuadro 3.6, confirman nuestra hipótesis para siete de las ocho escalas (más
síntomas depresivos entre los que reciben menos apoyo emocional o juegan
un rol menos importante). Los tamaños de muestra varían en función de la
disponibilidad del vínculo. 

3.4. Descripción de las relaciones sociales en Leganés

En el cuadro 3.7 se describen las características sociodemográficas y las rela-
ciones sociales de la población, dividido entre hombres y mujeres, obteni-
das a partir de la recogida de datos basales en 1993 entre las 1.174 personas
con capacidad para responder por sí mismas a todo el cuestionario (Rodrí-
guez Laso, 2004).

Se trata de una población con bajo nivel de instrucción, principal-
mente casada o viuda y cuyas formas de convivencia demuestran gran con-
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Escala n
Diferencia en el log

Valor F p
de síntomas depresivos1

Apoyo emocional de los hijos 1.029 0,37 31,97 < 0,001

Apoyo emocional de los familiares 1.058 0,38 33,85 < 0,001

Apoyo emocional de los amigos 551 0,12 1,83 0,177

Apoyo emocional del cónyuge 681 0,27 9,08 0,003

Rol en la vida de los hijos 1.020 0,49 65,04 < 0,001

Rol en la vida de los familiares 1.058 0,45 56,70 < 0,001

Rol en la vida de los amigos 543 0,26 9,02 0,003

Rol en la vida del cónyuge 680 0,34 12,14 0,001

CUADRO 3.6: Aproximación a la validez convergente de las distintas escalas
de mecanismos psicosociales

1 Diferencias de síntomas depresivos entre los individuos del cuartil más bajo de las escalas y el resto (estimadas por ANOVA fac-

torial, ajustado por edad y sexo).

Fuente: Envejecer en Leganés (Rodríguez Laso, 2004).
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Total
Hombres Mujeres

(43,2%) (56,8%)

Edad 71,5 (71,0-72,0) 70,8 (69,9-71,4) 72,3 (71,6-73,1)

Educación

Primaria completa 21,2 (19,0-23,4) 30,7 (26,9-34,4) 14,0 (11,6-16,5)

Primaria incompleta 63,3 (60,7-65,8) 61,1 (57,2-65,1) 64,9 (61,6-68,4)

Analfabeto 15,5 (13,6-17,5) 8,2 (5,9-10,4) 21,1 (18,2-24,0)

Estado civil

Casado 63,7 (61,1-66,3) 85,3 (82,4-88,2) 47,3 (43,7-50,8)

Soltero 3,6 (2,5-4,5) 1,4 (0,4-2,3) 5,2 (3,6-6,7)

Viudo o separado 32,7 (30,2-35,3) 13,3 (10,5-16,0) 47,5 (44,0-51,1)

Cohabitación

Solos 12,5 (10,7-14,3) 5,6 (3,7-7,5) 17,8 (15,0-20,5)

Solo con el cónyuge 42,7 (40,0-45,4) 56,4 (52,2-60,3) 32,4 (29,0-35,7)

Con los hijos sin el cónyuge 20,5 (18,3-22,7) 8,2 (5,9-10,4) 29,8 (26,6-33,1)

Con el cónyuge e hijos 20,3 (18,2-22,5) 27,9 (24,2-31,5) 14,6 (12,1-17,1)

Acompañado pero no por el conyuge ni hijos 3,9 (2,9-5,0) 1,9 (0,8-3,0) 5,4 (3,8-7,1)

Índice de diversidad de la red (0-7)2 4,7 (4,6-4,8) 5,1 (5,0-5,2) 4,4 (4,3-4,5)

Índice de vínculos familiares con contacto (0-3) 3 (3-3) 3 (3-3) 2 (2-2)

Índice de actividades comunitarias (0-3) 1,7 (1,6-1,7) 1,8 (1,7-1,9) 1,6 (1,6-1,7)

Contacto con los amigos (porcentaje) 48,0 (45,3-50,7) 55,7 (51,7-59,8) 42,0 (38,5-45,6)

Contactos visuales en un mesa 9 (9-10) 10 (9-11) 9 (8-9)

Contactos telefónicos en un mesa 7 (7-8) 7 (6-7) 7 (7-8)

Confidente 70,6 (68,2-73,1) 70,2 (66,5-74,0) 71,0 (67,7-74,2)

Índice de apoyo emocional recibido (0-3,5)2 2,9 (2,9-2,9) 2,9 (2,9-3,0) 2,9 (2,8-3,0)

Índice de rol del individuo (en la vida de sus vínculos) (0-3)2 2,2 (2,2-2,2) 2,3 (2,2-2,3) 2,2 (2,1-2,2)

CUADRO 3.7: Características sociodemográficas y de las relaciones sociales
de la población Envejecer en Leganés1

1 Población que contestó a las preguntas referidas a relaciones sociales en 1993 (n = 1.174).
2 Las definiciones de estos índices empleados en Envejecer en Leganés se describen en el epígrafe 3.3.

Nota: Los resultados se presentan en porcentajes cuando las variables son categóricas y como media o mediana cuando son numéricas. Las cifras en negrita indican diferencias

entre sexos (p < 0,05).

Fuente: Envejecer en Leganés (Rodríguez Laso, 2004).



tacto con los hijos. El 41% de los mayores convive con sus hijos, ya sea con
su pareja o después de enviudar. 

El 12,5% del total de los mayores de Leganés vivía solo (6% de los
hombres y 18% de las mujeres), prácticamente la misma proporción que la
media española (Pérez Ortiz, 2002).

Estos datos indican una población con unas características socioeco-
nómicas muy diferentes que las de otros países europeos. En los gráficos 3.1
y 3.2 se muestra que la proporción de la población de los mayores de Lega-
nés con niveles de estudio de primaria o superiores es casi cinco veces me-
nor que en Suecia o en Finlandia y la mitad que en Italia. Igual sucede con
la proporción de personas mayores que viven solas, mucho mayor en los
países del norte de Euopa (45-47% en Suecia, Finlandia u Holanda frente al
12% en España o 19% en Italia). 

A pesar de que la población de mayores de Leganés es, desde este
punto de vista, similar a la media española, es necesario señalar que en los
grandes núcleos urbanos de nuestro país la proporción de mayores que vi-
ven solos es mucho mayor y se acerca a la media de los países europeos más
desarrollados. Así, en base a los datos de la Encuesta de Salud de Barcelona
2000, Lahuerta (2004) señala que la proporción de mayores de 65 años o
más que viven solos es del 34,5% para las mujeres y del 9,8% para los hom-
bres, alcanzando para las mujeres de 75 años o más el 44,7%.

La diversidad de la red es elevada ya que la casi totalidad tiene contactos
con hijos y familia extendida. De las actividades comunitarias examinadas, la
mayoría dice participar en al menos dos, aunque las mujeres tienden a visitar
más la iglesia y los hombres el centro de tercera edad. Los hombres tienen ma-
yor diversidad de contactos que las mujeres, en total y para cada componente
del índice de diversidad: contactos familiares, comunitarios y amigos. 

El apoyo emocional recibido y la importancia del rol del individuo
(en la vida de sus vínculos) para las personas más cercanas obtienen pun-
tuaciones elevadas en sus respectivas escalas y el rol es mayor para los hom-
bres. El 70% dice tener una persona especial en la que poder confiar. 

Todos estos datos muestran que la población de Leganés tiene una
fuerte red de relaciones sociales centrada en la familia y con elevados inter-
cambios generacionales e intrafamiliares de ayuda, como corresponde a
una población mediterránea. De hecho, los resultados del Proyecto euro-
peo CLESA muestran un claro gradiente en el que a medida que las comu-
nidades viven más cerca del sur, sus ancianos tienen más hijos y nietos y dis-
frutan de una mayor compañía en casa. Sin embargo, este patrón no se
aprecia de una manera tan clara en la participación en actividades sociales
(Rodríguez Laso, Zunzunegui y Otero, 2004). 
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GRÁFICO 3.1: Proporción de personas mayores con nivel de instrucción
de primaria o más en los estudios del Proyecto CLESA
(porcentajes)

Fuente: Proyecto CLESA (Minicuci et al., 2003).
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GRÁFICO 3.2: Proporción de personas mayores que viven solas
en los estudios del Proyecto CLESA
(porcentajes)

Fuente: Proyecto CLESA (Minicuci et al., 2003).



4. La influencia
de las relaciones
sociales 
en la longevidad

4.1. Evidencia en los estudios internacionales

Tras la revisión inicial de Cassel y Cobb en 1976 sobre apoyo social, el traba-
jo pionero sobre el efecto de las relaciones sociales sobre la supervivencia
fue el realizado por Berkman y Syme en 1979 en población general de 30 a
69 años del condado de Alameda (Estados Unidos). Es de destacar, sin em-
bargo, que el primer trabajo específico sobre población de 65 años o más lo
publicó Blazer (1982) tan sólo tres años después. 

El interés por circunscribir las investigaciones a este grupo de edad tie-
ne su origen en varias razones: en primer lugar, se trata del segmento de la
población que está alcanzando en los últimos tiempos un mayor nivel de cre-
cimiento, sobre todo en países desarrollados. Además, es el que tiene unas ta-
sas de mortalidad más altas, lo que justifica un mayor esfuerzo en estudiar los
factores que las determinan y facilita el hallazgo de asociaciones significativas
en menos tiempo de seguimiento en los estudios epidemiológicos. Por últi-
mo, el proceso de envejecimiento supone pérdidas en la red social y en la sa-
lud que modifican la disponibilidad de recursos relacionales y hacen al indivi-
duo que quiere seguir viviendo en su comunidad más dependiente de ellos;
es más, el envejecimiento de los elementos de la red del individuo puede
transformarlos en factores estresantes en sí mismos porque demandan una
mayor atención. Por el contrario en otros casos, especialmente entre las muje-
res, el cambio de rol de proveedoras a receptoras de apoyo que se produce a
esas edades puede disminuir el estrés al que se ven sometidas.

Estas consideraciones teóricas que sugieren que los efectos de las rela-
ciones sociales pueden ser diferentes en función de la edad de los indivi-
duos ha recibido respaldo empírico. Schoenbach et al. (1986) encontraron
que el efecto de un índice global de red social y el de alguna medida más
específica como la participación en servicios religiosos se incrementaba en
personas de mayor edad; Seeman et al. (1987) corroboraron este último
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dato y añadieron que el efecto negativo de no estar casado sólo se observa
en los menores de 60 años, mientras que el efecto positivo de los contactos
con familiares y amigos sólo se advierte en los mayores de 60 años. 

En el cuadro 4.1 se presenta una relación, ordenada cronológicamente,
de los trabajos publicados hasta la fecha realizados en personas de 65 años o
más. La comparación de resultados es difícil por la falta de consistencia en la
forma de medir las relaciones sociales, las diferentes técnicas empleadas para
el análisis, los distintos periodos de seguimiento y la inclusión en los ajustes
de diferentes covariables medidas muchas veces de formas también distintas.

Gran parte de la evidencia se concentra en estudios estadounidenses,
escandinavos y japoneses aunque también aparecen otros realizados en
Hong Kong, Taiwán, Israel, Holanda, Francia y España. 
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Lugar del estudio y autores Población y muestra Seguimiento y mortalidad

Durham County (Carolina del Norte, EE.UU.), Blazer, 1982 Comunidad n = 331 (30 meses)† 50

New Haven, Hartford y W Haven (EE.UU.), Zuckerman et al., 1984 Comunidad n = 398 (2 años)† 47

Malmö (Suecia), Hanson et al., 1989 No específica n = 500 (5 años) † 67

Tampere (Finlandia), Jylhä y Aro, 1989 Comunidad n = 1.060 (6,5 años) † 393

Francia (Suroeste), Grand et al., 1990 No específica n = 645 (4 años) † 111

Hong Kong, Ho, 1991 Pensionistas n = 1.032 (2 años) † 89

Odense (Dinamarca) Olsen, et al., 1991 Comunidas n = 1.752 (16 años) † 1.501

HMO de Los Ángeles (EE.UU.), Silverstein y Bengtson, 1991 Comunidad n = 439 (14 años) † 173

EE.UU., Sabin, 1993 Comunidad n = 7.527 (4 años) † 1.719

Tres comunidades (EE.UU.), Seeman et al., 1994 Comunidad n = 2.761 (5 años)

Japón, Sugisawa et al., 1994 No específica n = 2.200 (3 años) † 161

HMO del noroeste de (EE.UU.), Shye et al., 1995 Comunidad n = 455 (15 años) † 261

Suecia, Ljungquist y Sundström, 1996 Comunidad n = 1.062 1954 a final

Iowa (EE.UU.), Cerhan y Wallace, 1997 Comunidad n = 2.575 8 años † 1.059

Mujeres ancianas negras (EE.UU.), La Veist et al., 1997 Comunidad n = 726 5 años † 113

Holanda, Penninx et al., 1997 Comunidad n = 2.829 (3 años) † 202

Baltimore (EE.UU.), Yasuda et al., 1997 Comunidad n = 806 (5 años) † 149 

Glostrup (Dinamarca), Avlund et al., 1998 Comunidad n = 734 (11 años) † 315

Francia (Suroeste), Fuhrer et al., 1999 Comunidad n = 3.421 (5 años) † 770

Taiwán, Liang et al., 1999 No específica n = 4.049 (4 años) † 569

Japonés-americanos de Honolulu (EE.UU.), Ceria et al., 2001 Comunidad n = 3.497 (4-6 años) † 790

Barcelona, Nebot, et al., 2002 Comunidad n = 755 3 años † 55

Judíos en Israel, Walter-Ginzburg et al., 2002 C. e insti. n = 1.340 5,3 años) † 812

Taiwán, Beckett et al., 2002 C.e insti. n = 1.983 3 años †H 210

Detroit (EE.UU.), Brown et al., 2003 Comunidad n = 846 5 años † 134

CUADRO 4.1: Estudios sobre relaciones sociales y mortalidad en población de 65 años o más
recogidos en la revisión bibliográfica



En todos ellos se aprecia un efecto de distintos componentes de las
relaciones sociales sobre la mortalidad que se mantiene después de ajustar
por variables de estado de salud y discapacidad y que, por la variedad cultu-
ral y geográfica de las investigaciones presentadas, parece generalizado en
países desarrollados (no hemos encontrado ningún trabajo en países de
baja renta). La persistencia del efecto tras los ajustes despeja la duda de que
la asociación entre relaciones sociales y mortalidad pueda ser debida a que
los individuos más enfermos, con mayor riesgo de mortalidad, son también
los que disfrutan de unas relaciones más limitadas. 

Cinco trabajos en poblaciones mayores han utilizado índices globales
de relaciones sociales (Cerhan y Wallace, 1997; Ceria et al., 2001; Ho, 1991;
Seeman et al., 1993; Fuhrer et al., 1999). Las razones de riesgo entre indivi-
duos con bajas y altas puntuaciones en los índices de relaciones sociales es-
tán, en algunos casos, por encima de dos, una relación mayor aún que las
de otros factores de riesgo clásicos como el consumo de tabaco. 

Todos los trabajos que han buscado la existencia de un gradiente de
efectos de los índices en población anciana lo han encontrado (Seeman et
al., 1993, Ceria et al., 2001, Fuhrer et al., 1999). 

El estar casado o cohabitar con la pareja ofrece resultados diferentes
cuando se relacionan con la mortalidad según diferentes estudios: protector
en unos casos (Hanson et al., 1989; Ho, 1991; Liang et al., 1999; Fuhrer et al.,
1999), pero no en otros (Sabin, 1993; Sugisawa et al., 1994; Shye et al., 1995;
Ljungquist y Sundström, 1996; Penninx, et al., 1997; Walter-Ginzburg et al.,
2002), sin que pueda detectarse un patrón geográfico. Jylhä y Aro no en-
cuentran diferencias entre las mujeres en distintos estados civiles ni entre
los hombres casados y viudos, pero sí una mayor mortalidad significativa en-
tre los hombres solteros/divorciados (Jylha y Aro, 1989). 

Los resultados sobre el beneficio de tener hijos tampoco son conclu-
yentes. Aparece como factor protector para toda la muestra en el artículo
de Zuckerman et al. (1984), y para los hombres en el de Beckett, et al.
(2002); no ejerce ningún efecto en ninguno de los sexos en los de Jylhä y
Aro (1989), Sabin (1993), Ljungquist y Sundström (1996) y Walter-Ginz-
burg et al. (2002), ni en las mujeres de más de 75 años en el de Yasuda
(1997), aunque este último autor identifica como factor de riesgo el tener
tres o más hijos para las mujeres de menos de 75 años. 

Los dos trabajos que han estudiado la asociación de la mortalidad con
tener amigos refieren asociaciones no significativas, pero en los dos casos
sólo se presentan los datos ya ajustados por variables de estado de salud y
los tamaños de muestra son reducidos (Zuckerman et al., 1984; Yasuda
et al., 1997).
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La participación en organizaciones se identifica como protectora para
todos los individuos en tres publicaciones (Sabin, 1993; Sugisawa et al., 1994; y
Fuhrer et al., 1999), y para las mujeres mayores de 75 años en otra (Yasuda
et al., 1997). Grand (1990) encuentra una tendencia a la protección que qui-
zá no alcance la significación estadística por problemas de potencia. 

La asistencia a los servicios religiosos se ha demostrado beneficiosa en
los artículos de Sabin (1993), Ljungquist y Sundström (1996) y en el de
Zuckerman et al. (1984), pero en este último caso sólo en los individuos con
mala salud. 

La integración social en el barrio, medida en los diferentes trabajos
como años que la persona lleva viviendo en él o por la existencia de una
buena relación con los vecinos, ha ofrecido resultados protectores significa-
tivos en varios estudios (Ho, 1991; Yasuda et al., 1997 —en mayores de 75
años—; Nebot et al., 2002 —en mujeres—; Walter-Ginzburg et al., 2002). En
otras investigaciones los resultados van en la misma dirección aunque sin al-
canzar la significación estadística (Hanson et al., 1989; Yasuda et al., 1997
—en menores de 75 años—; Nebot et al., 2002 —en hombres). 

El sentimiento de soledad no se relaciona con la mortalidad en el tra-
bajo de Penninx et al. (1997), pero sí lo hace, incluso después de ajustar
por edad, en el de Ljungquist y Sundström (1996) y por variables de estado
de salud en los de Jylhä y Aro (1989) y Grand et al. (1990).

Todos estos resultados sugieren que, más allá de diferencias metodo-
lógicas, puede haber diferencias culturales en la asociación de relaciones so-
ciales y mortalidad. Así lo confirmaron Seeman et al. (1993), en tres comu-
nidades de Estados Unidos y nosotros mismos en el Proyecto CLESA (Rodrí-
guez Laso, Zunzunegui y Otero, 2004). 

Algunos estudios han examinado la posibilidad de que los efectos de
las relaciones sociales sobre la mortalidad sean diferentes en hombres y en
mujeres. La convivencia (Avlund et al., 1998), las visitas a familiares y amigos
(Fuhrer et al., 1999), los contactos con amigos y vecinos o no tener hijos
(Beckett et al., 2002) tienen mayor influencia en la mortalidad de los hom-
bres, mientras que el apoyo instrumental (Avlund et al., 1998) y vecinal (Ne-
bot et al., 2002) y la participación social (Beckett et al., 2002) son más rele-
vantes en las mujeres. De nuevo, los datos procedentes de Finlandia no
corroboran diferencias entre hombres y mujeres (Jylhä y Aro, 1989).

Dos de los trabajos que comparan los efectos por sexo permiten aven-
turar alguna hipótesis sobre cuál es el periodo de protección que confieren
unas relaciones sociales amplias. Seeman et al. (1994) encuentran riesgos re-
lativos mayores en mujeres que en hombres en las comunidades rurales de
Iowa (riesgo relativo 3,00 y 2,18, respectivamente). Sin embargo, estos resul-

relaciones sociales y envejecimiento saludable

37



tados no se mantuvieron con el paso de los años. Cerhan y Wallace (1997)
utilizaron los supervivientes de este estudio y los siguieron otros ocho años.
Sus resultados fueron que el efecto de las relaciones sociales limitadas es
sólo un poco mayor en hombres que en mujeres, pero continúa siendo im-
portante en ambos sexos (1,6 frente a 1,3). Esto sugiere que las redes socia-
les predicen mejor la mortalidad en los mayores a corto plazo, bien porque
los mecanismos mediante los que actúan sean rápidos o bien porque duran-
te periodos de seguimiento más prolongados es más fácil que se produzcan
cambios en la red. 

Otros autores han examinado los efectos de las relaciones sociales so-
bre la mortalidad según el estado de salud basal. Por ejemplo, Jylhä y Aro
(1989) obtienen que el efecto de la participación social es mayor en los que
consideran su salud como buena, mientras que en otro trabajo (Fuhrer,
1999) los efectos son mayores en individuos deprimidos, y en otros tres
(Sabin, 1993; Penninx et al., 1997; Yasuda et al., 1997) no se ha encontrado
nada distinto en enfermos respecto a sanos. Beckett et al. (2002) no han en-
contrado diferencias entre individuos expuestos o no a sucesos estresantes,
lo que va en contra de la teoría de Cassel y Cobb de una acción tamponado-
ra de las relaciones sociales sobre el estrés. 

4.2. Resultados de Envejecer en Leganés

4.2.1. La esperanza de vida en los mayores
de Leganés comparada con otros estudios europeos

En el estudio CLESA se han analizado las tasas de mortalidad en las
seis poblaciones participantes tras un periodo de seguimiento entre dos y
cuatro años (Noale et al., 2005).

Como se muestra en el cuadro 4.2 la tasa estandarizada de mortalidad
entre la población de personas mayores de Leganés es de las más bajas de
los distintos países estudiados. Destaca esta esperanza de vida superior en
este grupo de población que, como ya se ha comentado, pertenece a un es-
trato social mayoritariamente medio-bajo, frente a las de países más ricos . 

4.2.2. Análisis de la influencia de las relaciones sociales
en la mortalidad. Aspectos metodológicos

Se ha determinado el estado vital de todos los individuos de la cohor-
te de Leganés en un periodo de algo más de seis años a partir de los regis-
tros oficiales de la Comunidad de Madrid, del Padrón Municipal y de los re-
sultados de los seguimientos periódicos. 

ángel otero, m.a victoria zunzunegui, françois béland, ángel rodríguez y m.a jesús garcía de yébenes

38



El análisis estadístico se ha realizado por medio de modelos de riesgos
proporcionales jerárquicos (modelo de Cox), en los que las variables entran
siguiendo el modelo conceptual propuesto por Berkman y Glass (2000) que
se ha presentado en el capítulo 2. En primer lugar se incorporan al modelo
las variables sociodemográficas (edad, sexo y nivel educativo) y de red so-
cial: índice de diversidad de red, índice de vínculos familiares con contacto,
índice de actividades comunitarias, existencia de contacto mensual con ami-
gos, y contactos visuales y contactos telefónicos totales mensuales, variables
descritas todas ellas en el capítulo 3. Posteriormente se añadieron las de me-
canismos psicosociales: existencia de confidente, índice de apoyo emocional
recibido e índice de rol del individuo (en la vida de sus vínculos). En los úl-
timos pasos se incluyeron variables mediadoras entre las relaciones sociales
y la mortalidad: hábitos de vida (fumar y actividad física); síntomas depresi-
vos, locus de control, satisfacción con la vida, trastornos crónicos y función
cognitiva. Se puede encontrar una descripción detallada en la tesis doctoral
de Rodríguez Laso (2004).

El análisis bivariado muestra asociación estadísticamente significativa
entre casi todas las variables que miden las relaciones sociales y la mortali-
dad a los seis años (cuadro 4.3).

Los resultados de los análisis multivariados que se presentan en el
cuadro 4.4 muestran las razones de riesgo (HR) de las relaciones sociales
sobre la mortalidad ajustadas por edad, sexo y nivel de instrucción. Los re-
sultados son similares, aunque más imprecisos cuando se ajustan por varia-
bles intermedias de salud física, mental y hábitos de vida (Rodríguez Laso,
2004).
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Grupos Tampere 1991 Israel Italia Holanda Leganés Suecia

de edad y sexo (Finlandia) 1991 1994 1994 1995 1989

Hombres 65-74 años 45,90 — 36,11 30,07 32,86 45,98

Hombres 75-84 años 104,32 108,28 89,94 96,27 72,25 78,91

Hombres 75-89 años 146,73 106,45 — — 107,45 122,49

Mujeres 65-74 años 26,52 — 20,13 18,34 12,17 —

Mujeres 75-84 años 98,66 67,00 72,83 44,64 45,47 52,03

Mujeres 75-89 años 115,15 83,45 — — 69,38 62,86

CUADRO 4.2: Tasa de mortalidad anual por grupos de edad y sexo calculada
en los seis estudios del Proyecto CLESA

(—) Este grupo de edad no estaba incluido en el estudio original.

Nota: Tasa de mortalidad estandarizada para cada grupo de edad y sexo.

Fuente: Proyecto CLESA (Noale et al., 2005).
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Hombres (51,2%) Mujeres (48,8%)

Vivos Fallecidos p Vivas Fallecidas p
n = 387 n = 214 n = 435 n = 138

Estado civil 1 < 0,001 < 0,001
Casado 29,8 14,7
Soltero 12,5 23,3
Viudo o separado 60,0 31,2

Cohabitación < 0,001 < 0,001
Solos 47,2 16,0
Solo con el cónyuge 27,1 16,0
Con otros 45,0 31,0

Índice diversidad de red (0-7)† 5,1 (1,2) 4,6 (1,3) < 0,001 4,4 (1,3) 3,5 (1,3) < 0,001

Índice vínculos familiares (0-3)* 3 (2-3) 3 (1-3) < 0,001 2 (1-3) 2 (1-3) < 0,001

Índice actividades comunitarias† 1,8 (0,8) 1,6 (0,9) < 0,001 1,7 (0,8) 1,1 (0,9) < 0,001

Contactos visuales en un mes* 10 9,5 0,115 9 7 0,002
(2-30) (2,0-24,3) (2-23) (2-21)

Contactos telefónicos en un mes* 7 4,5 < 0,001 8 4 < 0,001
(0-22) (0-22,3) (0-25) (0-23,1)

Apoyo emocional recibido (0-3,5)* 2,9 2,9 0,146 2,9 3,0 0,747
(2,0-3,3) (2,0-3,3) (1,7-3,3) (1,5-3,3)

Tipos de vínculos de los que recibe apoyo (0-4)* 3 3 < 0,001 3 2 <0,001
(1-4) (1-4) (1-4) (1-4)

Índice rol medio del individuo (0-3)* 2,3 2,0 < 0,001 2,2 1,9 < 0,001
(1,2-3,0) (0,8-3,0) (1,1-3,0) (0,5-3,0)

Núm. de tipos de vínculos donde el individuo juega un rol (0-4)* 3 2 < 0,001 2 1 < 0,001
(0-4) (0-4) (0-4) (0-3)

Contacto con los amigos1 0.241 0,011
Sí 33,4 18,5
No 38,0 27,7

Confidente1

Sí 31,4 0.002 19,5 < 0,001
No 44,6 34,1

Índice de rol medio1

Quintil 1 52,0 < 0,001 38,8 0.001
Quintil 2 42,9 22,2
Quintil 3 28,4 19,7
Quintil 4 30,5 18,8
Quintil 5 30,2 19,1

CUADRO 4.3: Análisis bivariado entre las distintas variables de relaciones sociales y la mortalidad
en el estudio Envejecer en Leganés

1 En las variables cualitativas se presenta el porcentaje de fallecidos en cada categoría.

Q1: quintil con menor rol. Q5: quintil con mayor rol.

Nota: En las variables cuantitativas se presenta la media † (y su desviación) o la mediana* (y los percentiles 9, 95).

Fuente: Envejecer en Leganés (Rodríguez Laso, 2004).



4.2.3. Principales hallazgos del estudio Envejecer en Leganés
A continuación organizamos la discusión de estos resultados según los

cuatro hallazgos principales que relacionan aspectos de las relaciones socia-
les y la longevidad:

a) el efecto beneficioso de la diversidad de la red social;
b) los beneficios de las actividades comunitarias;
c) el carácter protector de la disponibilidad de un confidente; y 
d) los efectos de sentirse importante y útil para las personas allegadas. 

En otro apartado se presentan los comentarios sobre otras variables
de las relaciones sociales para las que no se ha podido demostrar que estén
asociadas a la mortalidad en las personas mayores. 
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Modelo de red
Modelo de mecanismos

psicosociales

Edad 1,10 (1,08-1,11) 1,09 (1,08-1,11)

Sexo (ref. mujer): Hombre 1,83 (1,44-2,32) 1,85 (1,45-2,35)

Educación (ref. Primaria completa): 

Primaria incompleta 1,12 (0,85-1,47) 1,12 (0,85-1,48)

Analfabeto 1,32 (0,93-1,87) 1,35 (0,95-1,92)

Índice de diversidad de red 0,87 (0,80-0,96) 0,90 (0,82-0,99)

Log contactos visuales en un mes 1,00 (0,84-1,19) 1,03 (0,87-1,23)

Log contactos telefónicos en un mes 0,90 (0,81-1,01) 0,94 (0,83-1,05)

Confidente (ref. número): Sí 0,74 (0,60-0,93)

Índice de apoyo emocional recibido 0,96 (0,76-1,21)

Índice de rol del individuo en la vida

de sus vínculos (ref. quintil más bajo):

Quintil 2 0,74 (0,53-1,03)

Quintil 3 0,62 (0,44-0,86)

Quintil 4 0,71 (0, 51-0,98)

Quintil 5 0,75 (0,53-1,07)

CUADRO 4.4: Las asociaciones de las relaciones sociales en la mortalidad.
Análisis multivariante

Fuente: Envejecer en Leganés (Rodríguez Laso, 2004).



4.2.3.1. El efecto beneficioso de la diversidad de la red social
Por cada aumento de una unidad en el índice de diversidad de red

se produce una reducción del 13% en el riesgo de mortalidad (intervalo
de confianza del 95% —IC95— de 4 a 20%). Este resultado es compatible
con el de todos los trabajos que han empleado este tipo de índices-resu-
men en poblaciones envejecidas y que demuestran un efecto beneficioso
de la mayor diversidad de la red social sobre la mortalidad (Ho, 1991, See-
man et al., 1993; Cerhan y Wallace, 1997; Ceria et al., 1999; Fuhrer et al.,
1999). 

En el estudio Envejecer en Leganés tras seis años de seguimiento (1993-
1999) se confirma que el 82% de aquellas personas con una buena red so-
cial continuaban vivas, mientras que entre las personas socialmente aisladas
esta proporción bajaba al 68%.

A pesar de que el índice de actividades comunitarias, que mide la par-
ticipación social, es el único componente del índice de diversidad de red
que muestra en nuestros análisis una asociación estadísticamente significati-
va con la mortalidad, sería un error considerar que el efecto sea debido sólo
a él (los otros componentes del índice se refieren a la familia y a los ami-
gos). El índice de diversidad de red responde a un concepto global: el de la
variedad de fuentes de socialización de que disfruta un individuo; aquellos
con puntuaciones bajas están más aislados socialmente mientras que los que
ofrecen puntuaciones más altas tienen mayor oportunidad de poner en jue-
go los mecanismos psicosociales que se recogen en el esquema conceptual
de Berkman y Glass. 

4.2.3.2. El efecto beneficioso de las actividades comunitarias
Las actividades comunitarias están entre los elementos de la red que

más consistentemente se han encontrado asociados con la supervivencia en
estudios en población envejecida (Jylhä y Aro, 1989; Ho, 1991; Sabin, 1993;
Sugisawa et al., 1994; Walter-Ginzburg, 2002) y población general (House
et al., 1982 —sólo en hombres—; Welin et al., 1985; Kawachi et al., 1996; Dal-
gard y Hâheim 1998; Iwasaki et al., 2002 —sólo en hombres).

El gráfico 4.1 presenta la probabilidad de supervivencia. Por cada uni-
dad de aumento del índice de actividades comunitarias se reduce el riesgo
de muerte en un 19% (IC95 de 8 a 28%), por término medio, ajustando
sólo por variables sociodemográficas y en un 12% (IC95 de 0 a 22%) en el
modelo completo, incluyendo hábitos de vida y salud. 

La investigación cualitativa (Conde y Marinas, 1997; Santamarina et
al., 2002) aporta razones que explican el origen del efecto de las actividades
comunitarias. Los mayores de hoy en día construyen su identidad social en
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parte por oposición al estereotipo presente en España que asimila vejez con
inutilidad, pasividad, dependencia y muerte social. La vinculación y partici-
pación en actividades sociales es una muestra de esa capacidad de persisten-
cia en el entramado social. Por otro lado estas actividades, que precisan de
una cierta movilidad física y de la capacidad de salir de casa, tienen para
este colectivo un valor simbólico de salud, de posibilidad de mover el pro-
pio cuerpo. Además, permiten organizar en torno a ellas una rutina que es
muy necesaria en una época en la que ya han desaparecido otros elementos
organizadores del tiempo como el trabajo y el cuidado de los hijos. Por últi-
mo, favorecen la relación con otras personas. 

Ni para el índice de actividades comunitarias ni para el de diversidad
de red, descrito en el apartado anterior, hemos encontrado pruebas en con-
tra de que se comporten siguiendo un gradiente lineal. A mayor participa-
ción en actividades sociales menor mortalidad, sin que exista un efecto um-
bral o techo. 
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GRÁFICO 4.1: Supervivencia estimada de los individuos con distintos niveles
de índice de actividades comunitarias

Nota: Después de ajustar por otras variables sociodemográficas, de relaciones sociales, de hábitos de vida, psicológicas, de enfer-

medad y de discapacidad.

Fuente: Envejecer en Leganés (Rodríguez Laso, 2004).



4.2.3.3. El carácter protector de la disponibilidad de un confidente
A pesar de la extensa red social y la frecuencia de contactos, más de

un tercio de los mayores de Leganés dicen no tener un confidente, una per-
sona en la que puedan confiar y a la que le puedan contar los problemas
personales. Cuando existe, el confidente de los hombres suele ser su esposa
mientras que el confidente de las mujeres suele ser otra mujer (hija, amiga)
y en segundo lugar el esposo. Creemos que este tema debe ser objeto de fu-
turas investigaciones. 

La disponibilidad de un confidente se demuestra como un fuerte
protector de mortalidad (gráfico 4.2). Esta asociación no ha sido muy es-
tudiada en la bibliografía consultada, pero es importante en la población
de Leganés. Reduce el riesgo de muerte en un 26% por término medio
(IC95 de 7 a 40%) en el modelo ajustado por variables sociodemográfi-
cas y en un 22% (IC95 de 2 a 38%) en el modelo completo. Se trata de
un resultado sorprendente teniendo en cuenta la poca atención que ha
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GRÁFICO 4.2: Supervivencia estimada de los individuos con confidente

Nota: Supervivencia estimada de los individuos con y sin confidente después de ajustar por otras variables sociodemográficas, de

relaciones sociales, de hábitos de vida, psicológicas y de enfermedad.



recibido este aspecto de las relaciones sociales en los estudios sobre mor-
talidad realizados hasta la fecha. De los trabajos revisados, sólo uno en
población anciana lo ha incorporado como variable aislada (Zuckerman
et al., 1984) y no ha encontrado relación con la supervivencia, aunque es
un trabajo con una muestra reducida y, por lo tanto, con problemas de
potencia.

Se ha descrito la asociación de esta variable con otros resultados de sa-
lud como el número de síntomas depresivos (Goldberg et al., 1985; Oxman
et al., 1992) y la función física (Michael et al., 1999) en los mayores, y la pa-
tología coronaria en la población general (Williams et al., 1992; Dickens
et al., 2004). Se explican estos hallazgos y el nuestro por el hecho de que el
concepto de confidente, según lo definíamos en la pregunta de nuestro es-
tudio, combina los de intimidad, escucha y confianza, elementos propios de
la red y de sus mecanismos psicosociales. 

4.2.3.4. El hecho de sentirse importante y útil para las personas allegadas
Los resultados de este índice que hemos definido como índice de rol

del individuo (en la vida de sus vínculos) son sorprendentes por su falta de
linealidad. En el gráfico 4.3 se representa la supervivencia a lo largo de los
seis años de estudio en relación a distintos valores de dicho índice expresa-
do en quintiles (Q1: quintil con menor rol y Q5: quintil con mayor rol).

La relación entre la importancia del rol y la mortalidad es curvilínea.
El hecho de considerarse útil e importante para las personas allegadas está
asociado con una mayor longevidad sólo cuando las demandas no son exce-
sivamente elevadas (quintil 3). El considerarse útil e importante en todos
los vínculos sociales (quintil 5) —para los hijos, para el resto de la familia,
para los amigos, para el esposo— puede llegar a ser perjudicial y aumentar
el riesgo de mortalidad, que llega a ser cercano al de las personas que se
sienten poco útiles (quintil 2). Éste es el único indicio que hemos encontra-
do en nuestro trabajo de un posible efecto negativo de una red social ex-
cesivamente demandante. Podemos formular la hipótesis de que los mayo-
res que siempre juegan un papel importante, se sienten útiles y ayudan a
todos sus vínculos están expuestos a un estrés que disminuye su superviven-
cia.

No hemos encontrado ninguna investigación que haya utilizado una
variable igual a la nuestra de rol jugado con respecto a los vínculos que re-
presenta un concepto relacionado pero distinto al del apoyo prestado por el
individuo, que sí se ha visto asociado con la mortalidad (Kaplan et al., 1994;
Avlund, et al., 1998; Brown et al., 2003) y con la felicidad (Antonucci y Akiya-
ma, 1987).
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4.2.4. Hallazgos no esperados
La ausencia de relación con la mortalidad de los contactos con la fa-

milia y amigos y del apoyo emocional recibido, así como el que no se hayan
demostrado diferencias entre hombres y mujeres en el papel protector de
las relaciones sociales en la población de Leganés merece también un co-
mentario. 

La frecuencia de contactos, telefónicos o personales, con la familia no
parece estar asociada con la longevidad. Este resultado contrasta con otros
estudios y puede estar influido por la escasa variabilidad en la muestra estu-
diada ya que existe un número muy pequeño de personas que carecen de
este tipo de contactos y la mayor parte de la población estudiada refiere te-
ner contactos semanales con varios miembros de la familia. Esto hace difícil
detectar un dintel por debajo del cual los individuos tendrían un mayor
riesgo de morir. En esta línea, la ausencia de asociación entre la frecuencia
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GRÁFICO 4.3: Supervivencia estimada de los individuos con distintos niveles
de rol en la vida de sus vínculos

Nota: Después de ajustar por otras variables sociodemográficas, de relaciones sociales, de hábitos de vida, psicológicas, de enfer-

medad y de discapacidad.

Fuente: Envejecer en Leganés (Rodríguez Laso, 2004).



de contactos y la mortalidad encontrada en una población de funcionarios
franceses ha sido explicada por Berkman por el elevado contacto con la red
familiar, que hace difícil el estudio de esta característica en una población
que carece de un grupo aislado suficientemente grande que permita su es-
tudio (2004). 

El contacto con los amigos no se asocia significativamente con la mor-
talidad. Este resultado es concordante con el de otros trabajos (Zuckerman
et al., 1984; Yasuda et al., 1997), lo que puede estar relacionado con el he-
cho de que las pérdidas en la red de amigos con el envejecimiento pueden
llevar a los mayores a contar menos con ellos. 

Resulta muy llamativo que el apoyo emocional recibido no prediga la
mortalidad y sí lo haga el rol que el individuo siente que juega en la vida de
sus vínculos. La contraposición entre uno y otro estriba en el papel que el in-
dividuo mayor juega en los dos mecanismos: receptor pasivo en el primero,
agente en el segundo. Parece que es la tarea que el sujeto realiza hacia los
otros la que le produce beneficios de salud y no el apoyo emocional recibido. 

Los datos de Leganés no apoyan el modelo de Berkman en el sentido
de que al introducir en el análisis el apoyo social, las variables psicológicas y
los hábitos de vida, no se modifica la fuerza de la asociación entre las redes
sociales y la mortalidad, como demuestra la coincidencia de los modelos
multivariantes con los análisis bivariados (Rodríguez Laso, 2004). 

No se encontraron diferencias entre hombres y mujeres en las asocia-
ciones entre relaciones sociales y mortalidad. Esto ya fue descrito en el estu-
dio finlandés (Jylhä y Aro, 1989) y en el estudio francés (Berkman et al.,
2004). Por el contrario, el trabajo de Beckett et al. (2002) ha encontrado
que los contactos personales o telefónicos escasos semanales con amigos y
vecinos eran factor de riesgo de mortalidad sólo para los hombres, mientras
que la poca participación en actividades sociales lo era sólo para las muje-
res. La investigación cualitativa aporta razones que pueden justificar la ine-
xistencia de diferencias de efectos entre sexos con el envejecimiento. En un
trabajo realizado con grupos focales con personas de 55 a 75 años de la Co-
munidad de Madrid, Conde y Marinas (1997) han apreciado un proceso de
convergencia en la tradicional separación de roles por género a estas eda-
des, que puede producir una mayor similitud en la forma en que se valoran
distintos aspectos de la vida, entre ellos las relaciones sociales. La jubilación
y la emancipación de los hijos hace que las tareas y la distribución de tiem-
pos de la pareja sea más parecida, mientras que el mundo afectivo y emoti-
vo, tradicionalmente poco relevante para los hombres, toma para ellos una
mayor importancia. Para ambos géneros la participación en actividades so-
ciales se asocia a vivir en buena salud.
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5. Volumen y tendencias
de la discapacidad
en las personas  
mayores

5.1. Evidencias en los estudios internacionales

Algunos autores habían vaticinado que la sociedad actual podría estar enca-
minándose a una epidemia de discapacidad, asociada al aumento de la lon-
gevidad con una fuerte carga de morbilidad (Gruenberg, 1977), mientras
otros predecían un futuro en el que la esperanza de vida libre de discapaci-
dad iría aumentando (Fries, 1980; Manton, 1982). 

Los resultados de los estudios sobre las tendencias de la prevalencia
de la discapacidad no coinciden. En Australia y Reino Unido la disminu-
ción de la discapacidad es pequeña; en Holanda y Finlandia no se detecta
un descenso apreciable; Suecia y Canadá experimentan reducciones mode-
radas en la prevalencia de discapacidad; y en Alemania, Francia, Japón y Es-
tados Unidos se observan disminuciones considerables (Jacobzone, 1999;
Winblad, 2001; Freedman et al. 2002). La reducción del riesgo es mayor
en hombres que en mujeres y es menor en edades avanzadas (Jacobzone,
2000; Manton, 1997). Santos-Eggiman (2002) subraya que no existe evi-
dencia científica suficiente que sugiera que esta tendencia a la disminu-
ción de la discapacidad observada en algunos países continuará en los
próximos años.

Los datos sobre tendencias de la discapacidad y del estado funcional
en países del sur de Europa son muy escasos. Un estudio reciente ha encon-
trado una mayor esperanza de vida unida a una menor esperanza de vida li-
bre de discapacidad en las personas mayores de países del sur de Europa
(Italia y España) que en países del norte (Finlandia, Suecia y Holanda) (Mi-
nicucci et al., 2004).

En este marco de resultados divergentes, Robine y Michel (2004) han
propuesto, desde una perspectiva demográfica, un modelo conceptual de
transición a la discapacidad para entender la dinámica entre longevidad,
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morbilidad y discapacidad. De acuerdo con este modelo, en la etapa inicial
de esa transición la mayor supervivencia de las personas mayores se asocia a
enfermedades más graves, especialmente enfermedades crónicas, que origi-
nan un aumento de la prevalencia de la discapacidad. En una segunda eta-
pa se produce una compresión de la morbilidad (hipótesis introducida por
Fries en 1980), achacable a una mejora de las condiciones de vida y de la
atención sanitaria. Distintos trabajos ya venían apuntando que la disminu-
ción de la discapacidad está asociada a una mejora en el diagnóstico precoz
y tratamiento de las enfermedades crónicas en estas edades (Freedman y
Martin, 2000) que, si no producen una disminución de su prevalencia, sí re-
ducirían su grado de severidad.

La propuesta conceptual de Robine y Michel incluye que ambas etapas
en esta transición a la discapacidad no se dan de forma sincronizada en los dis-
tintos países debido a los diferentes contextos socioeconómicos y culturales.

Guralnik (2004) señala que, aunque el modelo de Robine y Michel es
interesante e intelectualmente provocador, todavía pertenece al campo de
la teoría y se requieren más evidencias empíricas. Por otra parte, es necesa-
rio tener presente que a pesar de la mejora de la salud entre las personas
mayores en los últimos veinte años es probable que las necesidades de cui-
dados sanitarios aumenten en el futuro, ya que el número total de años de
discapacidad (no el de personas con discapacidad) también puede aumen-
tar porque el número de personas que alcancen una edad muy avanzada va
a ser muy alto (Guralnik, 2002). 

5.2. La situación de la discapacidad en España

En los últimos años los estudios de base poblacional de la discapacidad liga-
da al envejecimiento han sido un tema objeto de estudio frecuente en dis-
tintos grupos de investigadores españoles. 

Se han realizado muchos trabajos seleccionando muestras representa-
tivas de personas mayores en distintos ámbitos de la geografía española (Ei-
roa Patiño, 1996; López-Torres et al., 1997; Martínez de la Iglesia et al., 1997;
Valderrama Gama et al., 1998; Suárez García et al., 2000; Tomás Aznar et al.,
2002; Valderrama Gama, 2002; Graciani et al., 2004). A pesar de las dificulta-
des en comparar los resultados debido a que la medida de la discapacidad
no ha sido homogénea en los distintos estudios, describen un panorama
muy semejante: la discapacidad para las ABVD oscila para la población ma-
yor de 65 años entre el 15 y el 25%, y cuando se refieren a los mayores de
75 estas cifras se elevan hasta el 25 y el 35% con un clara diferencia en las
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mujeres, cuya prevalencia de discapacidad es mucho mayor que la de los
hombres. 

La disponibilidad de las diferentes encuestas sobre discapacidad y apoyo
informal a las personas mayores realizadas en las últimas décadas en España:

— encuesta sobre discapacidades, deficiencias y minusvalías (EDDM) de
1986 (INE, 1987);

— la encuesta sobre apoyo informal a las personas mayores, CIS 1994 
— encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud (EDES),

1999 (INE, 2001);
— encuestas nacionales de salud realizadas entre 1987 y 2003 (Ministerio

de Sanidad y Consumo, 1997, 2003).

Estas encuestas han permitido a otros autores estimar la evolución del nú-
mero de personas dependientes (Morán Aláez, 1999; Antares, 2000; Casado
y López-Casasnovas, 2002; Puga, 2002; Puga y Abellán; 2004; Sagarduy-Villamor
et al., 2005).

La proporción de personas mayores de 65 años con discapacidad se-
vera o discapacidad en las ABVD oscila entre el 12 y el 25% según estos
autores. Al comparar los resultados de estos estudios, en algunos casos dis-
pares, hay que tener presente que se basan en metodologías diferentes, so-
bre todo en la medida de los diferentes tipos de discapacidad, obligados,
entre otros motivos, por los cambios en la formulación de las preguntas en
las sucesivas encuestas.

Según Puga y Abellán (2004), los valores absolutos y las tasas globales
de discapacidades medidas con las categorías de cuidado personal, activida-
des de la vida cotidiana, andar o salir de casa aumentaron en el periodo
1986-1999, debido al proceso de envejecimiento de la población española. 

Sagarduy-Villamor et al. (2005), refiriéndose a las discapacidades seve-
ras en su conjunto, señalan un descenso sustancial, especialmente evidente
en los hombres (3,7% de descenso anual relativo entre 1986 y 1999 cuando
se ajustan las prevalencias por edad) y menos pronunciado para las mujeres
y para los mayores de 75 años. Cuando se tiene en cuenta sólo la discapaci-
dad en el cuidado de uno mismo, detectan un ligero aumento a lo largo del
periodo en las prevalencias ajustadas tanto para hombres (0,5% anual)
como para mujeres (1,8% anual).

Cuando se han comunicado proyecciones sobre el número total de
personas mayores discapacitadas, los distintos autores contabilizan un au-
mento en el número absoluto, aunque oscila según los distintos escenarios
planteados (véase cuadro 5.1).
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5.3. Aportación de Envejecer en Leganés
al estudio de la tendencia de la discapacidad 

5.3.1. Aspectos metodológicos
El seguimiento de los individuos de la cohorte Envejecer en Leganés du-

rante seis años (1993-1999) nos ha permitido modelizar la evolución de la
prevalencia de discapacidad observada en función de la edad, el sexo, el ni-
vel de instrucción y el año de estudio (Otero et al., 2004), evitando los ses-
gos que pudieran surgir al comparar datos de estudios transversales realiza-
dos sobre una misma población en momentos distintos. 

La variable estudiada ha sido la discapacidad para las ABVD. La disca-
pacidad en ABVD se definió como la necesidad de ayuda de otra persona
para realizar alguna de las siguientes actividades: caminar por una habita-
ción, ducharse o bañarse, asearse, levantarse de la cama, levantarse del si-
llón, usar el váter, vestirse y comer. 

La estimación de la prevalencia de discapacidad en las ABVD, según
sexo, edad, nivel de instrucción y año de encuesta, se llevó a cabo mediante
modelos multinivel para medidas repetidas (Hierarchical Linear Models,
HLM) (Zunzunegui et al., 2004). Se utiliza una función logística para repre-
sentar la variable de respuesta dicotómica, presencia o ausencia de discapaci-
dad en al menos una de las ABVD consideradas. En esta aplicación de los mo-
delos multinivel a las medidas repetidas, la edad y el año de encuesta son
variables de nivel 1, mientras que el sexo y el nivel de instrucción son varia-
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Autor Fuente de datos Año de la proyección y resultados

Morán Aláez (1999) ENS, 1993 2005/1.359.757

Antares (2000) Varias encuestas hasta 1998 1998/1.267.9531

2026/1.500.0001

Casado y López-Casasnovas (2002) ESAI, 1993 & ESPM, 1998 1999/2.000.000

2026/2.200.000

Puga (Informe Pfizer) (2002) ENS, 1997 2010/1.123.3821

CIS,1994

CUADRO 5.1: Comparación de los resultados de los estudios sobre previsión
de la prevalencia de discapacidad en España en mayores de 64 años

1 Se recogen resultados elaborados por los autores empleando criterios de máximos.



bles de nivel 2 que pueden tener efecto sobre las asociaciones entre la disca-
pacidad en ABVD y los predictores de nivel 1. El análisis se realizó en tres
etapas. Primero, se ajustó un modelo de discapacidad según la edad y el año
de encuesta para estimar los cambios en la prevalencia global introducien-
do la edad centrada en 65 años (edad-65), su término cuadrático y tres indi-
cadores, uno para cada año de encuesta, considerando el año 1993 como
referencia, y se probaron interacciones entre la edad y el año de encues-
ta. Segundo, se estudió el efecto del sexo sobre la intersección y sobre la
pendiente de la edad. Por último, se evaluó el papel del nivel de instruc-
ción tanto sobre la intersección como sobre la pendiente de la edad
(Otero et al., 2004). 

5.3.2. Tendencia estimada de la prevalencia
de discapacidad en Leganés

El análisis multinivel en la cohorte Envejecer en Leganés muestra efectos
significativos de la edad, del año de encuesta e interacciones de la edad con
el año de encuesta sobre la prevalencia de discapacidad, la cual disminuye
en los sucesivos años de seguimiento de la encuesta entre 1993 y 1999. Tam-
bién es significativa la influencia del sexo, demostrándose una prevalencia
mayor de discapacidad en mujeres a partir de los 65 años y una mayor velo-
cidad de adquisición de la misma a medida que avanza la edad en compara-
ción con los hombres. El nivel de instrucción muestra, igualmente, una in-
fluencia significativa, con mayor prevalencia de discapacidad en las ABVD
en las personas que no han finalizado los estudios primarios con respecto a
las que sí lo han hecho. 

En el gráfico 5.1 se presentan, para ambos sexos, las curvas de preva-
lencia de discapacidad obtenidas, en 1993 y en 1999, según edad y nivel de
instrucción, que reflejan la función logística obtenida en los modelos ante-
riores.

La prevalencia de discapacidad es superior en los individuos sin estu-
dios primarios en todas las edades y en ambos sexos tanto en 1993 como en
1999; del mismo modo, se observa una disminución de la prevalencia entre
1993 y 1999 en los menores de 83 años para ambos sexos. A edades más
avanzadas esta tendencia se invierte aumentando la discapacidad en 1999
respecto a 1993. Para las mujeres de 80 años sin educación primaria, la pre-
valencia de discapacidad era del 36% en 1993 y del 29% en el 1999 mien-
tras que para los hombres de la misma edad y educación el cambio fue del
26 a 20%. Para las mujeres de 90 años que no habían completado la prima-
ria la prevalencia era del 83% en 1993 y del 90% en 1999; las cifras respecti-
vas para los hombres fueron del 68 y del 80%. 
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GRÁFICO 5.1: Probabilidad de discapacidad en las ABVD
(1993-1999), por edad y nivel de instrucción.
Datos de la cohorte Envejecer en Leganés

Fuente: Envejecer en Leganés (Otero et al., 2004).



Para explicar estos cambios han de tenerse en cuenta los grandes
cambios sociales y económicos que se han producido en España durante el
siglo XX, especialmente en su última mitad, como el aumento del Producto
Interior Bruto, la urbanización y el acceso universal al agua potable, la re-
ducción de las enfermedades infecciosas, la cobertura universal del Sistema
Nacional de Salud y los avances conseguidos en el diagnóstico y tratamiento
de distintas enfermedades. Leganés ofrece un excelente escenario para es-
tudiar el efecto de estos cambios en el estado de salud. 

Como se señalaba en el capítulo 2, además de los avances sociales y
económicos que han tenido lugar de forma global en España, la población
de Leganés ha experimentado otros cambios asociados al proceso migrato-
rio del ámbito rural a una zona urbana con mejor acceso y mayor diversi-
dad de bienes y servicios. Otro factor fundamental a tener en cuenta en
Leganés es el mantenimiento de la estructura familiar, mediante la agrega-
ción de familias en el vecindario, lo que ha permitido conservar los estre-
chos lazos familiares que son tan importantes en la provisión de red y apo-
yo social.

Estos resultados iniciales de nuestro trabajo estarían en línea con la
hipótesis de Robine y Michel de una disminución de la discapacidad grave. 

5.3.3. Aplicación del modelo de la evolución 
de la discapacidad a la población española

Si se aplican las probabilidades pronosticadas en la cohorte Envejecer
en Leganés a la población española mayor de 65 años en 1991 y 2001, obteni-
da a partir del censo poblacional de esos años, distribuida por edad (en
años), sexo y dos niveles de instrucción: estudios primarios finalizados o no
finalizados, se obtiene una aproximación al cálculo del número de personas
dependientes en la población española.

En el gráfico 5.2 se presenta la estimación de la prevalencia total y por
grupos de edad y sexo en 1991 y 2001, considerando los resultados del análi-
sis mutinivel en el estudio de Leganés. La prevalencia de discapacidad para
ABVD en la población mayor de 65 años sería del 16,8% en 1991 y del 14,3%
en 2001. Para las mujeres sería del 21,5 y del 18,1% en 1991 y 2001. En los
hombres esta prevalencia es la mitad (10,2 y 9,0%, respectivamente). 

La estimación muestra que el volumen total de personas dependien-
tes (gráfico 5.3) sería de 903.276 personas en 1991 y de 995.338 personas en
el año 2001, lo que supone un aumento proporcional del 10% aunque con
un cambio en los grupos de edad: en 1991, el 68% de los dependientes
eran personas menores de 85 años (614.22) y en 2001 esta proporción bajó
al 48% (477.772 personas).
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La discapacidad para ABVD se concentra en las mujeres: tres de cada
cuatro personas dependientes son mujeres. La reducción en el volumen de
personas dependientes se produce fundamentalmente en los individuos
de ambos sexos que no habían finalizado los estudios primarios, y no se ob-
serva este efecto en los que disponían de estudios primarios completos. 

Nuestras estimaciones muestran un ascenso en el número total de
personas dependientes, muy inferior al previamente estimado del 25% con
datos de la Encuesta Nacional de Salud y con supuestos de prevalencia de
discapacidad estáticos. 

A pesar de que en nuestros cálculos hemos empleado los coeficientes
estimados en el modelo multinivel, en el que se ajusta por la edad, el sexo,
el nivel de instrucción y el año de medida, somos conscientes de que se tra-
ta sólo de una aproximación a la realidad española ya que las características
sociodemográficas de Leganés no son extrapolables al resto de la nación,
por lo que es necesario mantener cierta cautela a la hora de examinar los
resultados obtenidos y al extrapolar las probabilidades de discapacidad en
Leganés a toda la población española. 
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Ya se señaló que la estructura etaria de los mayores de Leganés era si-
milar a la de la población media española mayor de 65 años. En referencia
al nivel de instrucción, los mayores de Leganés son similares a los de algu-
nas comunidades autónomas, pero no a otras. Las personas mayores de Le-
ganés son más parecidas a la media de mayores españoles que a los que vi-
ven en las grandes ciudades de Madrid, Barcelona o la zona norte de
España. 

Otro aspecto que nos lleva a recomendar prudencia en la interpreta-
ción de estos resultados es el de la proporción de personas que viven solas
en Leganés, mucho menor que las reportadas en grandes ciudades, como
ya se ha señalado en el capítulo 3. 

5.3.4. Implicaciones para la política sociosanitaria
de atención a la población dependiente

Los resultados de nuestro trabajo, en coherencia con otros, muestran
un retraso en la edad de aparición de la discapacidad asociada al envejeci-
miento. Por una parte se observa una clara reducción de la prevalencia de
discapacidad en edades inferiores a 83 años. A edades más avanzadas se pro-
duce una inversión de esta tendencia tanto en hombres como en mujeres,
aunque en todos los grupos de edad la prevalencia de la discapacidad es
siempre superior en mujeres que en hombres y en personas que no han
completado la primaria que las que sí lo han hecho.

La composición etaria de las personas dependientes ha variado mu-
cho entre 1991 y 2001; en el año 2001, más de la mitad de las personas de-
pendientes tenían más de 85 años mientras que en 1991 esta proporción no

ángel otero, m.a victoria zunzunegui, françois béland, ángel rodríguez y m.a jesús garcía de yébenes

56

1.000.000

800.000

600.000

400.000

200.000

0
1991 2001

903.276

609.992

171.981

995.338

475.640

63.417

75-84 años 85 y más años65-74 años

GRÁFICO 5.3: Número total de personas mayores dependientes
que viven en la comunidad, según grupos de edad



alcanzaba a ser de un tercio. Las personas dependientes de edad avanzada
presentan mayor complejidad ya que su carga de morbilidad es más elevada
y con frecuencia está acompañada de deterioro cognitivo, lo que hace más
difícil la rehabilitación. 

La discapacidad en ABVD está fuertemente asociada al sexo femeni-
no. Algunos autores han demostrado que el mayor riesgo de discapacidad
para estas actividades en las mujeres tiene raíces sociales y biológicas. El esti-
lo de vida de las mujeres, con frecuencia restringido a la esfera doméstica,
conlleva mayor sedentarismo, aislamiento y depresión que el de los hom-
bres. Además, las mujeres tienen mayor riesgo biológico de padecer enfer-
medades crónicas que producen limitaciones de movilidad y aumentan el
riesgo de discapacidad (Wray y Blaum, 2001; Gold et al., 2002).

En conclusión, podemos afirmar que la población dependiente en las
ABVD está envejeciendo y está constituida principalmente por mujeres. La
edad avanzada y el hecho de ser mujer están asociados a una probabilidad
de recuperación de la función más baja, como hemos informado en un tra-
bajo previo sobre transiciones funcionales entre 1993 y 1995. Por tanto, los
servicios sociales y de salud deberían tener una orientación de género y los
sistemas de pensiones deberían reformarse para no penalizar a las mujeres
por los años de trabajo no productivo. 

A pesar de la mejora en las condiciones de vida, las desigualdades so-
ciales siguen traduciéndose en una mayor probabilidad de discapacidad.
Por ello una política que consolide y desarrolle los servicios sanitarios y so-
ciales públicos de atención a la dependencia, sin olvidar el apoyo directo a
la red informal de cuidados a los mayores, es un elemento imprescindible
en la reducción de las desigualdades en cuanto a la salud durante la vejez.

Otra consideración a la que nos enfrentan los datos del retraso en la
aparición de la discapacidad junto con el aumento de la esperanza de vida
es la necesidad de apostar por cambiar la inercia en la política de jubila-
ción, facilitando que las personas que lo deseen puedan permanecer activas
laboralmente durante más tiempo, a pesar de que la reivindicación de las
organizaciones sindicales esté presidida por la urgencia que provoca la tasa
de desempleo en la población activa. Se requiere una política social que au-
mente la capacidad de empleo de las personas mayores, tal y como proponen
organismos internacionales como la Organización para la Cooperación y el
Desarrollo Ecónomicos y las Naciones Unidas. 
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6. Influencia 
de las relaciones
sociales 
en la discapacidad

6.1. Modelo conceptual

En 1994 apareció publicado el modelo médico-social de Verbrugge y Jette
sobre el proceso de discapacidad, hoy mayoritariamente seguido en los estu-
dios sobre discapacidad y que es muy útil para estudiar y analizar cómo las
relaciones sociales pueden influir en la discapacidad. 

En este modelo (esquema 6.1), se presenta cómo el proceso de disca-
pacidad tiene una vía principal de cuatro pasos: patología-deficiencia-limita-
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Factores externos
– Acceso y utilización de servicios sanitarios
   y sociales
– Uso de medicamentos
– Condiciones de la vivienda y entorno físico
– Apoyo externo

Vía principal

Patología Deficiencia Limitación
funcional Discapacidad

Factores
antecedentes

(Factores de riesgo)

– Características del individuo

Factores personales
– Cambios en los estilos de vida
– Características de la personalidad
– Formas de afrontamiento del estrés

ESQUEMA 6.1: Modelo de Verbrugge y Jette para el proceso de discapacidad

Fuente: Verbrugge y Jette, 1994.



ción funcional-discapacidad. Este proceso en las personas mayores está mo-
dulado por factores antecedentes y por factores personales y externos que
influyen en el proceso de discapacidad. 

Los factores antecedentes o predisponentes (factores de riesgo) exis-
ten antes o en el momento de iniciarse el proceso y por eso, en el esquema,
se sitúan en el inicio de la vía principal. Son las características demográficas,
sociales, de estilos de vida, psicológicas, medioambientales y biológicas del
individuo.

Los factores personales (intraindividuales) y los factores externos
(extraindividuales) intervienen como retardadores o acelereradores del
proceso de discapacidad y en el esquema se sitúan en medio de la vía
principal.

Con posterioridad apareció el ya comentado modelo de Berkman y
Glass (2000) sobre relaciones sociales y salud. Las características de las redes
y del apoyo social se incorporarían en este esquema de Verbrugge y Jette
(1994) como características medioambientales del individuo, que actuarían
como antecedentes en el proceso de discapacidad y como factores externos
que modularían ese proceso. 

6.2. Los resultados internacionales

El estudio longitudinal Established Populations for Epidemiology Studies of
the Elderly (EPESE) en New Haven (Connecticut) fue de los primeros en
demostrar que las redes sociales protegían de la discapacidad y ayudaban a
recuperar la función. En este trabajo realizado en una población de mayo-
res que vivían en casas de protección social, las redes constituidas por ami-
gos y familiares estaban significativamente asociadas con una reducción de
riesgo mientras que las redes constituidas por los hijos no generaban nin-
gún efecto (Mendes de León et al., 1999).

Los resultados en Duke (Carolina del Norte, otra población integrada
en EPESE, con una composición sociodemográfica diferente, mostraron
algo diferente: el tamaño de la red y la interacción social seguían estando
relacionados con una reducción del riesgo de discapacidad, pero la red de
familiares e hijos no presentaba asociaciones con el riesgo de discapacidad
(Mendes de León et al., 2001). 

Las actividades de ocio que implican un contacto con la gente redu-
cen el riesgo de discapacidad (Mendes de León et al., 2003).

Más recientemente, dos estudios realizados en el norte de Europa
(Dinamarca y Finlandia) describen que la diversidad de contactos sociales y
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la alta participación social predecía el mantenimiento de las ABVD (Av-
lund et al., 2004a, 2004b). La asociación entre apoyo emocional recibido
(social support) y el riesgo de discapacidad es menos significativo (Unget et
al., 1997, 1999; Mendes de León et al., 1999; Bisschop et al., 2003; Peek et al.,
2003).

En cuanto a la recuperación de la función, un estudio en la población
mayor de Japón indicaba que los mayores que tenían un rol social y que
participaban en la vida social se recuperaban con mayor frecuencia que los
mayores con menos participación social (Liu et al., 1995). 

Las maneras en que las personas mayores participan de la vida so-
cial, ya sea mediante relaciones formales (por ejemplo participación co-
munitaria) o informales (más ligadas a los contactos familiares), depen-
den de la cultura, siendo diferente en las sociedades con una cohesión
social alta que en las sociedades más individualistas (Seeman et al., 1994;
Liu et al., 1995; Berkman et al., 2004). Pocos estudios han examinado los
efectos de las actividades centradas en la vida familiar, que son las más co-
munes para los mayores de sociedades centradas en la familia, tales como
las del sur de Europa, África, Asia y América Latina. La evidencia interna-
cional sugiere que independientemente de que la vida social de la perso-
na mayor incluya contactos con hijos, nietos o hermanos o esté centrada
en los amigos y las organizaciones comunitarias, el contacto frecuente con
la gente lleva a una vida activa y con sensación de protagonismo que pro-
tege ante la discapacidad.

Dos recientes estudios europeos han examinado si los efectos benefi-
ciosos de las redes sociales difieren para los hombres y las mujeres (Avlund
et al., 2004a, 2004b). Se encontró que la frecuencia de contacto y la partici-
pación social estaban más directamente relacionadas con la incidencia de
discapacidad en las mujeres que en los hombres. Estos resultados se oponen
a los encontrados por Seeman et al. (1994), en poblaciones norteamerica-
nas donde los efectos protectores de las redes sociales en la capacidad para
realizar las actividades de la vida diaria eran mayores en hombres que en
mujeres. Sin embargo, el pequeño tamaño de esta muestra finlandesa y da-
nesa limita la precisión de los resultados. 

No existen muchos estudios sobre el mantenimiento del efecto bene-
ficioso de las redes sociales en la capacidad funcional a medida que se enve-
jece. La evidencia sobre este tema es muy escasa y parece que los beneficios
disminuyen en aquellas personas con mas de 80 años (Fabrigoule et al.,
1995; Bassuk, et al., 1999). Avlund y sus colegas informan de que los efectos
de las redes sociales sobre la discapacidad no son significativos después de
los 80 años (Avlund et al., 2004b).

ángel otero, m.a victoria zunzunegui, françois béland, ángel rodríguez y m.a jesús garcía de yébenes

60



6.3. Resultados del Proyecto CLESA

6.3.1. Aspectos metodológicos 
Se ha realizado un estudio para examinar la influencia de las relacio-

nes sociales en el riesgo de discapacidad y en la recuperación de la capaci-
dad para realizar AVD en el marco del Proyecto CLESA (Zunzunegui, Bé-
land y Otero, 2005). 

Se pretendía contestar a las siguientes preguntas: 
¿Existen asociaciones entre la prevalencia, la incidencia de la discapa-

cidad en ABVD y en la recuperación de esta capacidad con los vínculos so-
ciales? ¿Varían estas asociaciones según la naturaleza del vínculo? ¿Son dife-
rentes estas asociaciones según el país? ¿Varían estas asociaciones según el
género y la edad de la persona mayor?

Los datos provienen de los tres estudios europeos integrados en
CLESA: LASA (Amsterdam) con un seguimiento de tres años, Tampere
(Finlandia) con diez años de seguimiento y Leganés (España) con los datos
de cuatro años de seguimiento. La muestra total para este estudio estaba
formada por 3.488 personas mayores entre 65 y 84 años que disponía de da-
tos sobre relaciones sociales y discapacidad. 

Se midió la discapacidad en ABVD como la incapacidad para llevar
a cabo alguna de las cuatro AVD: vestirse, ducharse, asearse y salir de la
cama (Pluijm et al., 2005). Se definió la prevalencia de discapacidad en
AVD mediante las personas que requerían ayuda para realizar estas activi-
dades al inicio del estudio, la incidencia como la necesidad de ayuda al fi-
nalizar el seguimiento entre aquellos que iniciaron el estudio con com-
pleta capacidad y la recuperación como el hecho de no necesitar ayuda
en ninguna de las cuatro actividades entre los que la necesitaban al inicio
del estudio. 

Se utilizaron tres índices de relaciones sociales: 

— el índice de actividades comunitarias (participación social): miembros
de club, visita el centro de tercera edad, participación en actividades
religiosas;

— índice de de vínculos familiares (esposo, hijos o hermanos); y
— tener amigos. 

Para obtener una medida de diversidad de la red (social ties) se suma-
ron todos los anteriores, obteniéndose un índice con rango de 0 a 7. 

Para el análisis se ha utilizado el modelo conceptual de Verbrugge y
Jette. Se han ajustado modelos de regresión logística dicotómica (para el
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análisis de factores asociados a la discapacidad en ABVD) y nominal (para
el análisis de factores asociados a la incidencia y a la recuperación de la fun-
ción, ya que se debe controlar por las pérdidas al seguimiento y la mortali-
dad) para estimar las razones de ventajas (aproximaciones a las razones de
prevalencia y a los riesgos relativos) asociadas a un incremento en una uni-
dad del índice de diversidad social. Así, por ejemplo, una razón de ventaja
de 0,80 para la prevalencia de discapacidad indicaría que un aumento de
una unidad en el índice de diversidad de relaciones sociales está asociada
aproximadamente a una reducción en la prevalencia de discapacidad del
20% (1-0,80). Análogamente, una razón de ventaja de 1,3 en la recupera-
ción de la función indica que un aumento en una unidad en el índice de di-
versidad de relaciones sociales está asociado aproximadamente a un aumen-
to del 30% en la probabilidad de recuperación de la función. 

Por último, se han probado las modificaciones de estas asociaciones
según país y por separado en hombres y mujeres. Mientras que no se han
observado diferencias de género en las asociaciones entre redes sociales y
discapacidad, sí se han observado algunas diferencias entre países que co-
mentaremos más adelante. 

6.3.2. Las características basales
en los tres países del Proyecto CLESA

La descripción de las tres muestras estudiadas se presenta en el cua-
dro 6.1. Los mayores españoles tenían menor escolaridad que los finlande-
ses y que los holandeses. La prevalencia de discapacidad por ABVD fue del
12% en Finlandia, 5,5% en Holanda y 27% en Leganés. El número de tras-
tornos crónicos también fue superior en los mayores españoles. Los finlan-
deses informaban tener peor salud y los holandeses eran los más sanos de
acuerdo con ambos indicadores. 

El valor medio del índice de vínculos familiares fue de 2,3 frente a un
máximo de 3. La mitad de la muestra demostró tener amigos, el 62% perte-
necía a una organización comunitaria, el 32% acudía al centro de tercera
edad y el 37% a un centro religioso al menos una vez al mes. El valor medio
para el índice global de diversidad de red (cuyo rango es de 1 a 7) fue de
4,1. Sin embargo, estos valores medios esconden importantes diferencias
entre países. Mientras que en Finlandia el 86% decía tener amigos, sólo el
43% en Holanda y el 47% en España decía tenerlos. En Finlandia, 25% de
los mayores decía tener sólo uno o ningún vínculo familiar, mientras que
en Holanda y España el 14 y el 13%, respectivamente se encontraban en
esta situación. La pertenencia a un club era más común en Holanda (74%)
y en Finlandia (66%) que en España (41%). La frecuentación de servicios
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religiosos era más frecuente en España (45%) y Holanda (38%) que en Fin-
landia (19%). Una mayor proporción de mayores en España acudía al cen-
tro de tercera edad (34%) que en Holanda (30%) y en Finlandia (24%).
Todas estas diferencias eran estadísticamente significativas. 
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Medias (desviaciones estándar) o porcentajes

Totales Finlandia Holanda España

(n = 3,488) (n = 515) (n = 1,838) (n = 1,135)

Edad***a 74,8 (6,3) 73,5 (6,6) 74,4 (5,7) 75,5 (6,8)

Sexo**

Mujeres 51,7% 58,1% 50,9% 50,1%

Educación***

Menos que Primaria 33,3% 16,1% 11,4% 79,9%

Primaria 36,2% 75,0% 36,5% 18,0%

Más que Primaria 30,5% 8,9% 52,1% 2,1%

Número de trastornos crónicos *** 1,4 (1,2) 1,3 (0,9) 1,1 (1,0) 2,1 (1,3)

Salud autopercibida ***

Muy buena o buena 47,1% 34,8% 61,4% 29,6%

Regular 34,3% 37,5% 25,5% 47,0%

Mala o muy mala 16,2% 26,4% 13,0% 16,7%

Desconocida 2,4% 1,4% 0,1% 6,7%

Diversidad de la red (social ties)

Índice de diversidad de la red 4,1 (1,4) 4,0 (1,3) 4,2 (1,3) 4,0 (1,5)

Índice de vínculos familiares *** 2,3 (0,8) 2,1 (0,8) 2,3 (0,7) 2,4 (0,7)

Amigos ***

Sí 51,0% 86,0% 43,1% 48,6%

Índice de actividades comunitarias (participación social) ** 1,3 (1,0) 1,1 (0,9) 1,4 (1,0) 1,2 (1,0)

Pertenece a un club o a una organización ***

Sí 62,2% 66,2% 74,3% 40,8%

Acude a un centro de tercera edad al menos una vez al mes***

Sí 30,7% 24,3% 30,3% 34,3%

Acude a un centro religioso al menos una vez al mes***

Sí 37,4% 19,4% 37,9% 44,8%

CUADRO 6.1: Estadísticas descriptivas en el análisis de discapacidad en las AVD
y los vínculos sociales: Finlandia (Tampere), Holanda y España (Leganés)

a**, p < 0,01; ***, p < 0,001.

Fuente: Proyecto CLESA (Zunzunegui, Béland y Otero, 2005).



6.3.3. Redes sociales y prevalencia de discapacidad
en las AVD 

El gráfico 6.1 muestra cómo varía la prevalencia en las ABVD según
el índice de diversidad de la red social y según el componente social y el
componente familiar en la muestra de Leganés. Ahora bien, éstas son las
prevalencias observadas y deben ser interpretadas después de ajustar por
edad y estado de salud antes de interpretar la fuerte asociación que sugie-
re la figura. 

Para ello, se ha procedido a realizar un análisis de regresión logística
para estimar las razones de ventajas de la prevalencia de discapacidad en
dos modelos: 

a) según el índice de diversidad de la red y 
b) según sus componentes familiar, de actividades comunitarias y el hecho

de tener amigos. 
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GRÁFICO 6.1: Prevalencia de discapacidad en ABVD
según la diversidad de la red social en Leganés



Se ha controlado por edad, sexo, educación, salud percibida y co-
morbilidad. Los valores de referencia son: no tiene vínculos familiares, no
tiene amigos, no tiene actividades comunitarias (participación social).

Las razones de ventaja se refieren al incremento de ventajas de preva-
lencia con un aumento de una unidad en la medida de los vínculos sociales.

En el modelo 1 (cuadro 6.2) se observa que la diversidad de la red so-
cial, considerada como un índice resumen que integra a los otros tres, está
significativamente asociada a una menor discapacidad en las AVD, en cada
país y para todos los países. El modelo 2 muestra que los vínculos familiares
por sí solos no parecen estar asociados a la prevalencia de discapacidad,
pero los amigos y el índice de participación social sí lo están. 

El sentido que las relaciones sociales dan a la vida puede estar me-
diando los efectos de la actividad social y la discapacidad (Sagy and Anto-
novsky, 2000). Además, el sentimiento de pertenencia a una comunidad
puede aumentar la confianza del individuo en su capacidad mediante una
percepción elevada de control sobre lo que le rodea (Mendes de León et al.,
1999). Sin embargo, la naturaleza transversal de estas asociaciones no des-
carta la explicación opuesta de que sea precisamente una mala capacidad
funcional la que ha llevado a una reducción del tamaño de la red de contac-
tos poco íntimos y a una reducción del tiempo que se pasa fuera de casa y
por consiguiente de su participación social. 
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Finlandia Holanda España Todos

Modelo 1: todos los vínculos (0-7)

0,62 (0,46, 0,83) 0,77 (0,65, 0,92) 0,80 (0,71, 0,90) 0,79 (0,72, 0,87)

Modelo 2: incluyendo cada tipo de vínculo

Familiares (0-3) 0,91 (0,57, 1,44) 0,80 (0,58, 1,11) 0,99 (0,78, 1,25) 0,94 (0,79, 1,13)

Amigos (0-1) 0,40 (0,17, 0,96) 0,50 (0,29, 0,86) 0,87 (0,63, 1,21) 0,74 (0,57, 0,96)

Participación social (0-3) 0,49 (0,28, 0,84) 0,79 (0,63, 0,99) 0,67 (0,57, 0,80) 0,75 (0,65, 0,85)

CUADRO 6.2: Razones de ventaja de prevalencia de discapacidad en las ABVD 
para los vínculos sociales, estimadas mediant
regresión logística múltiple
(intervalos de confianza del 95%)

Nota: Países del Proyecto CLESA: Finlandia, Holanda, España.

Fuente: Proyecto CLESA (Zunzunegui, Béland y Otero, 2005).
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6.3.4. Incidencia de discapacidad y vínculos sociales
El número de vínculos familiares protegía de la discapacidad en AVD.

Además, esta protección difería según los países, siendo más fuerte en Espa-
ña que en Holanda y que en Finlandia. En España las personas sin vínculos
familiares tenían 12 veces mayor riesgo de desarrollar una discapacidad en
las AVD que las personas con tres tipos de vínculos (OR = 12,5 = 1/0,08).
En Holanda aquéllos sin vínculos familiares tenían casi dos veces la inciden-
cia de discapacidad en actividades de la vida diaria que aquéllos con tres ti-
pos de vínculos (OR = 1,8 = 1/0,56). Las asociaciones de los vínculos fami-
liares con la incidencia de discapacidad en las ABVD eran fuertes y similares
a las de Finlandia. 

Los resultados sobre la incidencia de discapacidad sugieren una ima-
gen diferente. De hecho, se alinean con la segunda interpretación de los
resultados de los estudios transversales: sólo los vínculos familiares prote-
gen de la discapacidad, mientras que ni los amigos ni los vínculos con la
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Fuente: Proyecto CLESA (Zunzunegui, Béland y Otero, 2005).



comunidad parecen generar efectos significativos. Puede ser que las perso-
nas que están involucradas en las vidas de otros miembros de la familia ten-
gan mayor probabilidad de mantener su capacidad funcional que los que
no lo están. 

Mientras que en los tres países se encontró este fuerte efecto protec-
tor de la familia, en Leganés la fuerza de la asociación es llamativa —aque-
llos que no cuentan con vínculos familiares están en un riesgo mucho ma-
yor de discapacidad que los que cuentan con ellos—. Este resultado debe
interpretarse a la luz de la importancia que tiene la vida familiar para los
mayores españoles, donde la persona mayor participa activamente en la vida
de los miembros de la familia, prestando y recibiendo ayuda. Mendes de
León y sus colegas informaron de resultados contrarios a éstos de Leganés
en New Haven y Duke, donde los vínculos con los hijos no se asociaban
significativamente al riesgo de discapacidad (Mendes de León et al., 1999,
2001). En un análisis previo del deterioro funcional del estudio LASA de
Amsterdam, el tamaño total y particularmente el número de hijos de la
red generaba un efecto positivo en las personas con trastornos crónicos
(Bisschop et al., 2003).

6.3.5. Vínculos sociales y recuperación 
de la capacidad para realizar las AVD

En este subanálisis, sólo se incluyeron las muestras de Holanda y Espa-
ña puesto que un número muy pequeño de personas había recuperado la
capacidad funcional en Finlandia en el largo periodo de seguimiento (diez
años) en la cohorte de este país. 

Las personas que disfrutaban de una gran diversidad en su red social
(vínculos sociales) tenían mayor posibilidad de recuperar la capacidad de
realizar las AVD (OR = 1,37; 95% CI 1,08, 1,78; véase gráfico 6.3). En los
análisis por la naturaleza de los vínculos (social, familiar, amistad) los inter-
valos de confianza son amplios y se pierde la significación estadística. 

La diversidad de las redes sociales predice la recuperación de la fun-
ción, pero nuestro estudio carece de potencia estadística para estudiar los
efectos separados de los tres componentes de la red: contactos familiares,
amigos y actividades de participación social. Aunque los resultados sugieren
que los vínculos pueden conferir el apoyo necesario para generar la fuerza
que permita la recuperación, se necesitan más investigaciones para com-
prender los efectos específicos según la naturaleza del vínculo y los mecanis-
mos por los que las redes sociales actúan. 

Las diferencias culturales pueden explicar, al menos parcialmente,
por qué las prevalencias de discapacidad son mucho mayores en España
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que en Holanda o en Finlandia, incluso después de ajustarlas por las dife-
rencias en educación y en co-morbilidad. La habilidad para desarrollar de
forma independiente las AVD puede tener distinto valor en los tres países.
Mientras que en el norte de Europa la autonomía es muy valorada, en el sur
de Europa la disponibilidad de ayuda de la parte de los miembros de la fa-
milia tiene gran valor. Para una persona del sur de Europa, tener un hijo o
una hija que está dispuesto a prestar ayuda es motivo de orgullo y felicidad,
y también de amargura y tristeza en el caso contrario. Una persona mayor
del sur de Europa está dispuesta a solicitar ayuda antes que un persona del
norte de Europa. Actualmente en España es frecuente escuchar la queja
«Mis hijos no me tienen en cuenta o no me ayudan tanto como necesito»,
puesto que las personas mayores de hoy crecieron en un mundo donde
la obligación filial era ampliamente aceptada y los hijos se responsabiliza-
ban del bienestar de sus padres como intercambio por la ayuda recibida
durante toda la vida. Hoy, en una sociedad que cambia rápidamente,
donde las mujeres trabajan fuera de casa y la sociedad no tiene ya una
orientación colectivista y vira al individualismo, los hijos no cumplen con
todas las expectativas de los padres (Valderrama-Gama et al., 2002). A pe-
sar de estas diferencias culturales, las asociaciones observadas entre los
vínculos sociales y la discapacidad son sorprendentemente similares en
los tres países.
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7. Las relaciones
sociales 
y la salud mental 
de las personas
mayores

EN este capítulo examinaremos la evidencia científica sobre la influencia
de las relaciones sociales en la salud mental de las personas mayores. En pri-
mer lugar, trataremos de los síntomas depresivos, cuya importancia para la
longevidad y la calidad de vida está siendo crecientemente reconocida. Se
entiende que uno de los más fuertes determinantes de la sintomatología de-
presiva es la carencia de apoyo social, pero se necesita comprender mejor
cuál es el papel de las relaciones sociales y la integración social en el estado
de ánimo de las personas mayores y hasta qué punto estas relaciones socia-
les pueden condicionar la calidad de vida para los hombres y las mujeres de
mayor edad. En segundo lugar, examinaremos los vínculos entre las relacio-
nes sociales y el mantenimiento de la función cognitiva. ¿Pueden las relacio-
nes sociales ser un estímulo para el mantenimiento de la función cognitiva?
¿Puede una buena integración social proteger a las personas mayores frente
al deterioro cognitivo que se cree ineluctablemente asociado al proceso de
envejecimiento?

En España se estima en más de un millón el número de personas que
se encuentran cuidando de una persona mayor dependiente en las ABVD
(Puga y Abellán, 2004; Llácer et al., 2002a). Gran parte de estos cuidadores
familiares son a su vez personas mayores, generalmente esposas, esposos y
hermanos de las personas cuidadas. Estos cuidados suponen un esfuerzo
diario que tiene consecuencias para la salud de los cuidadores. En la tercera
parte de este capítulo, presentaremos la evidencia de estas consecuencias
para la salud en el estudio Envejecer en Leganés. 
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7.1. La influencia de las relaciones sociales
en la sintomatología depresiva
de las personas mayores

7.1.1. Estado actual del tema
La depresión y la sintomatología depresiva elevadas tienen un fuerte

impacto en la capacidad funcional de las personas mayores. Numerosos
estudios han demostrado una fuerte asociación entre depresión e incapa-
cidad funcional. Si bien es cierto que la discapacidad lleva a la depresión,
se ha comprobado igualmente que la depresión aumenta el riesgo de dis-
capacidad en las ABVD (Penninx et al., 1999). Día a día se acumula la evi-
dencia de que no sólo la depresión mayor, sino también la presencia de
una fuerte sintomatología depresiva son factores de un mal pronóstico en
muchas enfermedades graves tales como el infarto de miocardio (Berk-
man, 2003) y los accidentes cerebrovasculares (Glass, 2000), aumentando
el riesgo de sus peores consecuencias: la incapacidad funcional y la morta-
lidad. También los síntomas depresivos son factores de riesgo para la de-
mencia y el deterioro cognitivo en la vejez (Zunzunegui et al., 1999a). Por
todo ello, la prevención de la depresión en la vejez ha sido reconocida
como una estrategia de prevención de discapacidad y de un envejecimien-
to saludable. 

Es bien sabido que para prevenir un fenómeno, es necesario com-
prender sus causas. ¿Cuáles son los determinantes de la depresión y de la
elevada sintomatología depresiva en las personas mayores?

Se sabe que las mujeres tienen mayor prevalencia de depresión y
síntomas depresivos que los hombres en la casi totalidad de los estudios
publicados (Vázquez Barquero, 1992; Bebbington, 1998). Tanto es así
que se da por un hecho establecido y deja de despertar curiosidad para
pasar a considerar que las mujeres son consustancialmente más propen-
sas que los hombres a mostrar un ánimo depresivo. Algunos investigado-
res nos hemos detenido en este hecho y concluimos, casi con unanimi-
dad, que las mujeres están más expuestas a todos los factores que
aumentan el riesgo de depresión a lo largo de la vida, sin que, por otra
parte, sean más vulnerables a estos factores de lo que lo son los hombres
(Zunzunegui, Béland y Llácer, 1998). Sin embargo, el exceso de sínto-
mas depresivos en las mujeres mayores en comparación con los hombres
se mantiene después de ajustar por todos los factores de riesgo recogi-
dos en los diversos estudios. 

Así por ejemplo, en el estudio CLESA, hemos examinado las diferen-
cias en síntomas depresivos entre hombres y mujeres de cinco países euro-
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peos e Israel y hemos encontrado que en los seis países del estudio CLESA
se comprueba que la prevalencia de síntomas depresivos es doble en muje-
res que en hombres, aun después de controlar por la educación, la co-mor-
bilidad, el déficit cognitivo y las discapacidades (publicación en prepara-
ción). Este resultado nos lleva a concluir que hay aspectos del género (sexo
social) y del sexo (biológico) que producen un mayor riesgo de mostrar sín-
tomas depresivos elevados en las mujeres y que no están captados por las va-
riables que consideramos en los estudios actuales. 

Además del género, numerosos estudios han demostrado que los
principales determinantes de una elevada sintomatología depresiva en las
personas mayores son una mala situación económica o social, la mala salud
y la discapacidad y escasos recursos sociales, incluyendo bajo apoyo social
(Barefoot et al., 2001; Krause et al., 1998; Berkman et al., 1986).

7.1.2. Relaciones sociales y síntomas depresivos
en Envejecer en Leganés

7.1.2.1. Aspectos metodológicos
En este trabajo presentamos la evidencia sobre las asociaciones entre

la depresión y las relaciones sociales, incluyendo las redes sociales, las for-
mas de convivencia, el apoyo social y las relaciones conflictivas en los hom-
bres y las mujeres mayores, presentando con mayor detalle los resultados
del estudio Envejecer en Leganés y comentándolos en el marco de la bibliogra-
fía internacional sobre el tema. 

La mayor parte de los trabajos que aquí se presentan utilizan como
instrumento de medida la prueba, Center for Epidemiologic Studies Depre-
sion Scale (CES-D), que recoge una lista de 20 síntomas que pueden haber
ocurrido en la última semana con diferente frecuencia: nunca, a veces, con
frecuencia, siempre (Radloff, 1977). Este instrumento ha sido utilizado am-
pliamente en estudios poblacionales de personas mayores y su estructura
factorial y eficacia diagnóstica han sido verificadas en muchos países del
mundo. 

En el estudio basal de Envejecer en Leganés se administró el CES-D en
una población de 1.116 personas mayores que fueron capaces de completar
la prueba de un total de 1.284 participantes en la primera oleada de 1993.
La prevalencia de alta sintomatología depresiva, indicativa de depresión clí-
nica, era del 19% en los hombres y del 45% en las mujeres. Esta prevalencia
es muy superior a la encontrada en estudios del norte de Europa o de Esta-
dos Unidos pero, sin embargo, es inferior a la detectada en Italia (Zunzune-
gui, Béland y Llácer, 1998, Minicuci et al., 2002).
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Nuestro primer pensamiento, al analizar estos datos que arrojaban
prevalencias tan elevadas, fue que el instrumento elegido para la medida de
la sintomatología depresiva no era válido en nuestra población. Para verifi-
car su validez, verificamos que el punto de corte recomendado internacio-
nalmente (16 y más) era el más adecuado (mayor área bajo la curva ROC,
confrontando los resultados del CES-D con un diagnóstico por entrevista
psiquiátrica realizada de forma independiente) en una población de perso-
nas mayores de características similares a las de la Leganés. Una vez verifica-
da la bondad de la prueba CES-D para discriminar personas con depresión
y distimia según un diagnóstico DSM-III, procedimos al análisis de factores
asociados a la alta sintomatología depresiva, examinando por separado a los
hombres y a las mujeres (riesgos demográficos, socioeconómicos y referen-
tes al estado de salud) (Zunzunegui, Béland y Llácer, 1998). En este capítulo
se presentan únicamente los resultados referentes a las relaciones sociales. 

7.1.2.2. Principales resultados del estudio
Se comprobó que las mujeres referían recibir menor apoyo emocio-

nal de parte de los hijos y el esposo y participaban menos en actividades co-
munitarias que los hombres. Aproximadamente, la misma proporción de
mujeres y hombres, un 30%, decía no tener un confidente o persona espe-
cial en quien pudieran confiar y con la que pudieran hablar de cosas ínti-
mas y problemas personales. 

La prevalencia de sintomatología depresiva está fuertemente asociada
a la disponibilidad de apoyo emocional recibido por parte de la familia exten-
dida y de los hijos tanto en hombres como en mujeres; sin embargo, ni el he-
cho de tener amigos ni el apoyo emocional recibido de los amigos se asocia-
ban significativamente a la presencia de síntomas depresivos (gráfico 7.1a). 

El hecho de estar casado se asoció a una menor sintomatología depre-
siva en los hombres, pero no en las mujeres. Igualmente, los hombres divor-
ciados (muy pocos en nuestra muestra) manifestaban altas prevalencias de
síntomas depresivos, no así las mujeres divorciadas que parecían estar de
mejor ánimo que las demás (gráfico 7.2b).

Sin embargo, el apoyo emocional del cónyuge estuvo muy asociado a
los síntomas depresivos tanto en hombres como en mujeres (gráfico 7.3c). 

Por último, la participación en las actividades comunitarias (centro de
tercera edad, iglesia o lugar de culto, plaza, etc.) estaba fuertemente asocia-
da a un menor número de síntomas (gráfico 7.4d).

En los análisis multivariantes, las asociaciones con el apoyo de los hi-
jos y la participación en las actividades comunitarias contribuían de forma
independiente a manifestar una baja sintomatología depresiva, ajustando
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por las variables socioeconómicas y relacionadas con el estado de salud
(Zunzunegui, Béland y Gutiérrez-Cuadra, 2001). 

Mientras que los resultados sobre las asociaciones positivas entre la
participación en actividades comunitarias coinciden con la bibliografía inter-
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nacional, los resultados sobre la importancia de los hijos en la salud mental
de los padres mayores contrastan con los resultados de la bibliografía euro-
pea y norteamericana, donde el apoyo de los hijos no está asociado a la salud
mental de los padres o puede llegar a ser incluso perjudicial para ella, puesto
que puede asociarse a una relación de dependencia fuertemente rechazada
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en sociedades que valoran primordialmente la autonomía individual. Por ello,
se realizó un análisis específico sobre la influencia del apoyo emocional y la
forma de convivencia con los hijos en los síntomas depresivos de los padres
(Zunzunegui, Béland y Gutiérrez-Cuadra, 2001). En este trabajo se comprobó
que las personas mayores que recibían apoyo emocional de sus hijos manifesta-
ban menos síntomas de depresión que los que no disfrutaban de este apoyo.
Además, entre los viudos, la convivencia con los hijos estaba asociada a menor
depresión. De nuevo, estos resultados contrastan poderosamente con los resul-
tados encontrados en dos poblaciones canadienses, donde se utilizaron los
mismos métodos de encuesta e instrumentos (Zunzunegui et al., 2004). 

Todo lo anterior pone de manifiesto la especificidad de la familia me-
diterránea y la disponibilidad de fuertes lazos y tradiciones de apoyo intrafa-
miliar que podrían ser utilizadas por los responsables de las políticas socio-
sanitarias para establecer servicios de ayuda para aquellas familias que
deseen mantener la convivencia y el apoyo a los mayores con pérdidas de
autonomía. 

La escasa importancia de los amigos sobre los síntomas depresivos de
los mayores de Leganés no ha sido confirmada en un reciente estudio reali-
zado en Barcelona sobre la asociación de las redes sociales con la salud
mental, medida aquí con otro instrumento de malestar psicológico, GHQ 12,
que tiene dos componentes: la depresión y la disfunción social (Lahuerta et
al., 2004). En ese estudio, el malestar psicológico está asociado a las escasas
relaciones con los amigos, pero sólo entre los mayores de 75 años mientras
que el malestar psicológico no está asociado con la frecuencia de contacto
con los familiares. Esta diferencia de resultados puede explicarse por el ele-
vado porcentaje de población mayor que vive sola en Barcelona (10% de los
hombres y 34% de las mujeres), casi el doble que en Leganés (6% en hom-
bres y 19% en mujeres) y quizás una menor frecuencia de contactos con los
hijos, que ya no se distinguen en este estudio de otro tipo de familia exten-
dida. Podríamos atrevernos a suponer que la situación de Barcelona refleja
una situación intermedia entre lo que ocurre en las zonas rurales o en las
zonas más tradicionales de España y lo que quizás empieza a ocurrir en los
grandes centros urbanos donde hay menor contacto intergeneracional y
menor dependencia intrafamiliar.

Las relaciones sociales pueden prestar apoyo, pero también pueden
ser fuente de conflicto. Trabajos recientes demuestran que las relaciones
conflictivas son particularmente nefastas para la salud mental de las muje-
res. En Leganés no hemos podido detectar el conflicto en nuestro cuestio-
nario. Las personas mayores reaccionaban mal a preguntas como: ¿Siente que
sus amigos (o hijos, familiares, esposo) le critican o reprochan lo que hace?
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Por ello, en las olas sucesivas modificamos la pregunta: ¿Siente que sus amigos
(o hijos, familiares, esposo) aprueban lo que hace? E invertimos el sentido de
las categorías de respuesta. Este cambio mejoró la aceptabilidad de la pregun-
ta pero aun así las escalas construidas no tenían fiabilidad aceptable. 

7.2. La influencia de las redes sociales
en el deterioro cognitivo de las personas mayores 

7.2.1. Estado actual del tema
La función cognitiva empeora a medida que se envejece, pero este de-

terioro es lento en la mayoría de las personas, y en las personas que se dete-
rioran de forma perceptible existe una gran variabilidad en el ritmo de de-
terioro. 

Todo ello hace suponer que existen factores genéticos y ambientales
que gobiernan el deterioro cognitivo. Entre ellos se conocen ciertos marca-
dores genéticos de los que se sabe que no son causas suficientes ni necesa-
rias. El factor ambiental más establecido y aceptado por la mayoría de los in-
vestigadores sobre el tema es la escolaridad (Alvarado et al., 2002). Una baja
escolaridad y probablemente las condiciones desfavorables en la infancia
que la suelen acompañar tienen una influencia perjudicial en el deterioro
cognitivo y en el riesgo de demencia (White et al., 1994; Alvarado et al.,
2002). Aparte de la escolaridad, se han identificado muy pocos factores am-
bientales que influyan en el deterioro cognitivo en la vejez. 
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Algunos estudios han demostrado que el aislamiento social es un factor
de riesgo para la demencia, y trabajos realizados en los últimos años han suge-
rido que las relaciones sociales protegen la función cognitiva (Bassuk et al.,
1999; Fratiglioni et al., 2000; Seeman et al., 2001; Holtzman et al., 2004). Entre
los mecanismos invocados se favorece la hipótesis de la utilización de los cir-
cuitos neuronales que se vería favorecida por el estímulo intelectual origina-
do por las interacciones sociales, sean éstas afectivas o conflictivas e indepen-
dientemente del apoyo recibido. Otros autores sugieren que las relaciones
sociales facilitan la adopción de buenos hábitos de vida, mejor nutrición, ma-
yor ejercicio físico y menor abuso de sustancias nocivas. Aun otros sugieren
que las relaciones sociales mejoran el acceso a los recursos materiales y socia-
les, facilitando la búsqueda de servicios médicos cuando éstos se necesitan y la
adherencia a los tratamientos, y todo ello llevaría a un mejor manejo clínico
de los trastornos crónicos que producen deterioro cognitivo. 

Quedan muchas preguntas por responder. En particular, ¿los benefi-
cios de las redes sociales sobre la función cognitiva se mantienen a medida
que se envejece? En otras palabras, ¿el hecho de tener actividades familiares
y de involucrarse de forma activa en la comunidad donde se vive continúa
protegiendo la función cognitiva incluso a edades muy avanzadas? ¿Qué
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tipo de relaciones sociales son beneficiosas para los hombres y para las mu-
jeres? 

La primera pregunta tiene particular interés ya que es precisamente a
edades avanzadas cuando la probabilidad de deterioro cognitivo aumenta
de forma acusada. La segunda pregunta se justifica por motivos biológicos y
por motivos antropológicos (Taylor et al., 2000). Se sabe que la respuesta al
estrés es diferente en los machos y en las hembras. Los machos tienden a lu-
char y huir, las hembras tienden a esconderse y proteger a las crías. Estas
respuestas están mediadas por diferentes hormonas, el cortisol y la oxitoci-
na. Se piensa que existen efectos hormonales y culturales que dan forma a
las redes sociales de ambos sexos y que a su vez pueden tener efectos bioló-
gicos diferentes sobre el deterioro de la función cognitiva. Se observa que
los hombres tienden a organizarse en grandes grupos con objetivos claros
mientras que las mujeres tienden a buscar relaciones íntimas formando dia-
das. Esto nos podría llevar a pensar que los hombres se benefician más de
participar en grandes redes sociales donde tienen objetivos que cumplir,
mientras que las mujeres se benefician de relaciones más íntimas. En otras
palabras, los hombres podrían verse perjudicados por no participar en ac-
ciones colectivas mientras que las mujeres podrían perjudicarse de carecer
de un círculo limitado de confidentes. 

También en este tema se acumula la evidencia científica sobre los
beneficios de las redes sociales principalmente procedente de Norteaméri-
ca y Europa (Bassuk et al., 1999; Fratiglioni et al., 2000, Seeman et al.,
2001, Holzman et al., 2004). Si los resultados de estas investigaciones son
válidos, las estrategias de intervención para prevenir el deterioro cognitivo
de las personas mayores deberían incluir actividades de integración social de
los mayores y promocionar los intercambios en las familias y entre gene-
raciones. 

7.2.2. Relaciones sociales y deterioro cognitivo
en Envejecer en Leganés

7.2.2.1. Aspectos metodológicos
En Leganés hemos estudiado tres aspectos de las relaciones sociales

sobre la función cognitiva: la frecuencia de contacto con hijos y familiares y
amigos, la participación en actividades comunitarias y el grado de com-
promiso con los hijos, la familia y los amigos (índice del rol del individuo
en la vida de sus vínculos). Hasta la fecha hemos producido resultados
del seguimiento a los cuatro y a los seis años (Zunzunegui et al., 2003; Bé-
land et al., 2005). 
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Se utilizó una medida de la función cognitiva desarrollada y validada
por nuestro equipo para poblaciones con bajo nivel de instrucción: la Prue-
ba Cognitiva de Leganés (PCL). La PCL contiene 32 ítems que incluyen dos
puntuaciones de memoria y orientación y una puntuación global con un
rango de 0 a 32. Su validación clínica demostró una sensibilidad del 93,9% y
una especificidad del 94,7% en el diagnóstico con un punto de corte de
≤ 22 (García de Yébenes et al., 2003). Su validación psicométrica demostró
un buen acuerdo entre examinadores (coeficiente de correlación entre cla-
ses de 0,79), un alto grado de validez de constructo y consistencia interna
(Zunzunegui et al., 2000). 

7.2.2.2. Principales resultados del estudio
Los factores predictores del deterioro cognitivo observado en cuatro

años fueron:

• índice de actividades comunitarias (participación social) (ir a la iglesia, ir
al centro de tercera edad, pertenecer a una organización);

• frecuencia de contacto con la familia extendida;
• compromiso con las amigas (sólo en mujeres).

El compromiso con los hijos, o la importancia atribuida al rol de pa-
dre, parecía proteger la función cognitiva en los hombres mayores, pero es-
tos resultados eran imprecisos debido al escaso número de sujetos observa-
dos que limitaba la capacidad de detectar influencias en los cambios
cognitivos (Zunzunegui et al., 2003).

En un análisis posterior con métodos estadísticos más avanzados, los
modelos multiniveles aplicados a las medidas repetidas de seis años, hemos
confirmado los resultados previos y hemos podido analizar la pregunta adi-
cional sobre el mantenimiento del beneficio de las relaciones sociales a eda-
des avanzadas. Estos análisis nos han permitido dibujar las trayectorias cog-
nitivas en el periodo 1993-1999 para las personas que participan en la
cohorte según sus características y en particular según sus relaciones socia-
les (gráficos 7.4 y 7.5) (Béland et al., 2005). Como se observa en el gráfico
7.4, las personas mayores que mantienen un alto nivel de participación so-
cial a través de las actividades que realizan en su comunidad no experimen-
tan un deterioro cognitivo apreciable con la edad, mientras que aquellas
personas que no participan en la vida comunitaria se deterioran especial-
mente a partir de los 80 años.
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7.3. El apoyo social en la salud mental
de los cuidadores familiares:
evidencia de un estudio transversal
y de un seguimiento longitudinal en Leganés

7.3.1. La problemática social
de la persona mayor dependiente en España 

La problemática social de la persona mayor dependiente en España
es diferente a la de otros países desarrollados, debido a la fuerte presencia
de la familia en la red social de nuestros mayores y al tardío y escaso desa-
rrollo de los servicios sociales de ayuda a las personas mayores con pérdidas
de autonomía. Por otro lado, el Estado español está compuesto por comuni-
dades autónomas con variaciones culturales y sociales que influyen en las
formas de participación comunitaria, las relaciones entre instituciones e indivi-
duos y los sistemas de servicios sociales y sanitarios. En el periodo 1993-2000,
mientras que la proporción de mayores de 65 años ha pasado del 13 al 17,5%
en la población española, la proporción de personas mayores que viven en
residencias ha subido ligeramente del 2,3 al 2,9%. Los servicios comunita-
rios han aumentado también ligeramente, pero el aumento es muy inferior
al marcado en los objetivos del Plan gerontológico de 1993 donde se fijaba
que el 8% de los mayores de 65 años deberían recibir ayuda a domicilio
para las tareas del hogar y para los cuidados personales. La ayuda del entor-
no familiar a los ancianos españoles es inmensa, a pesar del poco apoyo re-
cibido del Estado. 

La ayuda familiar proviene de pocas fuentes; esencialmente, de la
esposa y de la hija y de aquellos que comparten el domicilio (Béland et al.,
en prensa; IMSERSO, 2000). Esta observación es particularmente cierta en el
caso de las actividades de higiene corporal que suponen las tareas más
pesadas. Ni las otras personas cercanas, ni las agencias del Estado ni las
empresas privadas tienen verdaderamente peso. Para las actividades do-
mésticas, la esposa y la hija, y en menor medida el esposo, son las fuentes
de ayuda más importantes. Sin embargo, aparecen aquí los hijos varones y
las fuentes de ayuda pagadas. Las instituciones estatales están práctica-
mente ausentes. 

El estudio de las fuentes de ayuda demuestra una conjunción de dos
factores muy característicos de la sociedad española (Béland et al., 2005):
a) la responsabilidad de las mujeres (esposas e hijas) de las que depende el
bienestar de las personas mayores vulnerables; b) la cohabitación como re-
quisito para recibir ayuda. Esto hace que las personas sin hijos que viven so-
las son el grupo en mayor riesgo. Esta situación puede todavía mantenerse
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hoy, pero con las transformaciones demográficas y los cambios de valores,
será inviable en el futuro. En efecto, la disminución del número de hijos
por familia, las necesidades económicas para mantener el nivel de vida de la
familia, el trabajo de las mujeres y su deseo de participar en el mundo pro-
fesional, la penetración cada vez mayor de los valores de autonomía e inde-
pendencia en las personas mayores disminuirán fuertemente en las próxi-
mas generaciones la disponibilidad de ayuda femenina y la cohabitación.

Recientemente, la inmigración parece ser la principal fuente de re-
cursos humanos para el cuidado de las personas mayores que desean conti-
nuar en sus domicilios pero carecemos de estudios sobre las condiciones de
vida y trabajo de estos cuidadores, así como de su formación. Lo que sí co-
nocemos es que hay necesidades de ayuda no cubiertas y que estas necesida-
des se concentran precisamente en los mayores con las discapacidades más
graves y con escasos recursos económicos y sociales (Otero et al., 2004).

7.3.2. Cuidar como un proceso de estrés
Cuidar a una persona mayor con discapacidades es un proceso estre-

sante (Pearlin, 1990). El estrés de cuidar aumenta el riesgo de problemas
mentales y tiende a restringir la vida social del cuidador a la relación cuida-
dor-cuidado (Zarit et al., 1986). Puede tener consecuencias graves para la sa-
lud física (Kielcott-Glaser et al., 1991; Schultz y Williamson, 1991). Numero-
sas publicaciones han examinado la influencia de cuidar a una persona
dependiente en la mortalidad y en los problemas físicos y mentales de los
cuidadores (Moritz et al., 1989; Baumgarten et al., 1995).

Según Pearlin, en este proceso intervienen las características y recur-
sos de los cuidadores y los estresantes primarios y secundarios a los que es-
tán expuestos. Los estresantes primarios son las dificultades relacionadas
con el hecho de cuidar, los secundarios son la pérdida del sentimiento de
identidad y las tensiones externas al hecho de cuidar inmersas en la vida
diaria. Para nuestro trabajo sobre una muestra de cuidadores familiares en
Leganés hemos adoptado el modelo de Pearlin centrando nuestra atención
en el papel del apoyo social como recurso que puede modificar los efectos
de cuidar sobre la salud física y mental del cuidador.

7.3.3. La influencia de los cuidados prestados
en la salud de los cuidadores

En España son muy escasos los estudios sobre este tema y en su mayo-
ría utilizan metodologías cualitativas (IMSERSO, 1995; Bazo, 1998; García
Calvente et al., 2004) o muestras específicas de cuidadores de personas afec-
tadas por patologías específicas, en especial demencia. 
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En la segunda fase del estudio longitudinal Envejecer en Leganés, en
1996 y de nuevo un año más tarde, todos los cuidadores familiares fueron
entrevistados con el objeto de conocer sus condiciones de vida y su salud,
así como su relación con el sistema de servicios sanitarios y sociales. 

Los cuidadores principales fueron identificados preguntando a cada
uno de los mayores con incapacidades en el cuidado personal, por el nom-
bre y dirección de la persona que más le ayudaba en seis actividades de cui-
dado personal: levantarse de la cama, aseo personal, baño, ir al retrete, ves-
tirse y comer. Todos los cuidadores identificados en 1995 que aceptaron
participar se localizaron entre marzo y junio de 1996 fueron entrevistados
en sus domicilios por un encuestador adiestrado siguiendo un cuestionario
estructurado. Se recogieron sus características sociodemográficas, el vínculo
con la persona incapacitada, el estado de salud, incluyendo la sintomatolo-
gía depresiva, los recursos psicológicos, el tipo de cuidados prestados, el
apoyo instrumental y emocional recibido y sus actividades de ocio. Se reco-
gieron también los problemas de conducta e incontinencia de la persona
cuidada y el uso de servicios sanitarios y sociales por parte de ambos (Zun-
zunegui et al., 1999a). 

La muestra de cuidadores incluyó finalmente a 194 sujetos, 68 de la
misma generación que la persona cuidada (66 esposos y 2 hermanas) y 126
de una generación más joven (99 hijas, 6 hijos y 21 nueras, sobrinas o nietas).
La media de edad de los cuidadores de la misma generación fue de 75,7 años
(DE 6,6) y de los mas jóvenes de 60,7 años (DE 7,7). El 58,5% no había com-
pletado la enseñanza primaria, el 88,2% estaba casado y el 82,1% tenía un in-
greso mensual familiar superior a 500 euros. Solamente dos de estos 194 cui-
dadores manifestaron contar con la ayuda de los servicios sociales.

La medida de la sintomatología depresiva se realizó mediante el CES-D.
Otras variables de interés sobre el cuidador fueron la satisfacción con la
vida, la salud percibida y los dolores y molestias experimentados. 

Los principales resultados se resumen a continuación. Casi la mitad
(45%) de las personas que cuidan a un esposo o esposa presenta una alta
sintomatología depresiva y el 26% de las hijas (y algunos hijos, sólo había
seis hijos en nuestra muestra) que cuidan a un padre.

Los síntomas depresivos aumentan con la edad del cuidador, son ma-
yores entre los cuidadores de bajos ingresos y en aquellos que padecen va-
rias enfermedades crónicas o se encuentran discapacitados. El apoyo emo-
cional está asociado a menor depresión y esta asociación es fuerte y
estadísticamente significativa aun después de controlar por las variables so-
cioeconómicas y la salud del cuidador en un modelo multivariante (Zunzu-
negui et al., 1999b). 
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La religiosidad es un recurso para los cuidadores-esposos ya que entre
ellos está asociada a menor depresión. Sin embargo, para las hijas cuidado-
ras, la religiosidad elevada está asociada al ánimo depresivo (Zunzunegui
et al., 1999b). Este diferente papel de la religión puede interpretarse a la luz
del cambio en el papel de la religión en las mujeres españolas. Para las muje-
res mayores, la religión puede representar una forma de afrontamiento acti-
vo: frente al estrés de prestar cuidados se busca apoyo en la religión mien-
tras que, para las mujeres más jóvenes que cuidan de una familiar mayor,
la religión puede ser un consuelo cuando ya se experimenta un ánimo
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N Porcentaje CESD = >16 N Porcentaje CESD = >16 

Género Co-morbilidad

Hombres 35 42,9 0-1 43 11,6

Mujeres 159 30,8 2-3 44 20,5

4-5 62 32,3

6 + 45 66,7

Edad Molestias y dolores

< 54 54 25,9 0-1 60 11,7

55-64 34 38,2 2-3 48 20,8

65-74 37 51,4 4-5 40 45,0

75 + 6 + 46 63,0

Vínculo Limitaciones físicas

Cuidador esposo/esposa 66 45,6 Ninguna dificultad 91 16,5

Cuidador hija/mujer familia/hijo 128 25,8 Alguna dificultad 80 46,3

Mucha dificultad 23 52,2

Ingresos mensuales Discapacidad ABVD

< 500 euros 34 61,8 Ninguna dificultad 141 23,4

> 500 euros 160 26,9 Alguna dificultad 35 57,1

Incapaz 18 61,1

Educación Discapacidad AIVD

Primaria incompleta 114 39,5 Ninguna dificultad 140 26,2

Primaria completa 80 23,8 Alguna dificultad 34 50,0

Incapaz 11 72,7

CUADRO 7.1: Prevalencia de sintomatología depresiva elevada según las características socioeconómicas
y de salud del cuidador

CESD = >16 equivale a la alta sintomatología depresiva indicativa de depresión.

Fuente: Envejecer en Leganés (Zunzunegui et al., 1999b).



depresivo. Las situaciones de incontinencia y de comportamiento conflicti-
vo en la persona cuidada están asociadas a mayores síntomas depresivos en
el cuidador. Sin embargo, la carga de cuidados, medida por el número de
tareas que debe realizar el cuidador, no parece tener un fuerte efecto sobre
los síntomas depresivos. La realización de actividades de apoyo que impli-
can salir al exterior del domicilio parece proteger de los síntomas depresi-
vos al cuidador. 

Otros indicadores de bienestar, como la satisfacción con la vida y los
dolores y molestias, estaban moderadamente correlacionados con la depre-
sión del cuidador al indicar la existencia de un concepto de bienestar subya-
cente a las cuatro medidas (Llácer et al., 2002). Los esposos cuidadores te-
nían peor estado de salud, peor situación socioeconómica que los hijos
cuidadores, pero soportaban menor carga de cuidados que éstos. En el aná-
lisis multivariante, las similitudes entre los cuidadores esposos y los cuidado-
res hijos son mayores que las diferencias. Se observa que los cuidadores que
se encuentran peor en los cuatro indicadores de bienestar son aquellos que
no cuentan con el apoyo emocional de su familia, mientras que las asocia-
ciones de la religiosidad y el apoyo instrumental con el bienestar de los cui-
dadores no parecen muy importantes. El comportamiento conflictivo y la
incontinencia de la persona mayor dependiente parece tener mayores con-
secuencias sobre la satisfacción en la vida de las cuidadoras hijas que de los
cuidadores esposos.

Quizás el hallazgo más interesante del estudio longitudinal de estos
cuidadores (Zunzunegui, Llácer y Béland, 2002) sea que su bienestar men-
tal está fuertemente asociado al hecho de recibir apoyo emocional de su fami-
lia. Aun así, el efecto del apoyo de la familia se reduce con el tiempo cuan-
do la carga de cuidados es muy intensa. Los cuidadores están a su vez
enfermos y discapacitados, siendo a veces difícil distinguir quién cuida a
quién, especialmente en parejas de personas donde ambos son dependien-
tes. Citamos el caso de una pareja, ambos de 85 años, funcional a causa de
su complementaridad: la mujer padecía la enfermedad de Alzheimer, pero
mantenía una buena función física y el hombre tenía problemas para reali-
zar las actividades que requieren movilidad de las extremidades inferiores.
Todos estos problemas no le impedían dirigir a su mujer en las tareas de la
casa y, con sus propias palabras, ser complementarios, recibiendo la ayuda de
sus hijos y una asistenta privada cinco días por semana.

El estudio longitudinal pone de manifiesto que el estado depresivo o
no depresivo de los cuidadores tiende a mantenerse en el periodo de segui-
miento. Los cuidadores con trastornos crónicos o con discapacidades pre-
sentan mayor frecuencia de síntomas depresivos. El perfil de un cuidador
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con problemas depresivos crónicos es el de una persona mayor que cuida a
su esposo, esposa o hermano sin contar con apoyo familiar y que tiene mala
salud o discapacidad. Aun así, algunos se recuperan del ánimo depresivo,
aunque la alta proporción de pérdidas o rechazos al seguimiento (39% de
los cuidadores que presentaban síntomas elevados de depresión al inicio del
estudio y 24% de los que no los presentaban) nos impide extraer conclusio-
nes más precisas (Zunzunegui, Llácer y Béland, 2002). La recuperación de
la depresión aparece con mayor frecuencia en los cuidadores que tienen
apoyo familiar, tienen buena situación económica y no tienen problemas
de discapacidad.

Por último, se examinó la relación entre el apoyo emocional que reci-
be el cuidador con la utilización que el cuidador realiza de las consultas del
médico y la enfermera a domicilio y se observó que cuando el cuidador reci-
be apoyo familiar de su familia, la utilización de estos servicios sanitarios de
apoyo es mucho más baja (Llácer et al., 2002; gráfico 7.6). La actitud recep-
tiva en relación a la posible institucionalización del anciano se presenta en
casi un tercio de los cuidadores. Se asocian la precariedad de recursos, la
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conflictividad del cuidado y la depresión del cuidador. Sin embargo, la acti-
tud positiva respecto a la búsqueda de plaza en una residencia es más fre-
cuente en aquellos cuidadores que cuentan con alto apoyo de su familia. La
presentan más los cuidadores que conocen los servicios sociales y los que
utilizan los servicios sanitarios a domicilio para el anciano. La actitudes de
búsqueda y reserva de plaza de residencia están asociadas a situaciones lími-
te, donde la persona conoce la existencia de los servicios sociales y cuenta
con apoyo familiar. Todo parece indicar que, siendo la institucionalización
un suceso raro en nuestro medio, su aceptabilidad puede ser alta ya que el
29% reconoce haber considerado esta opción (Llácer et al., 2002).
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8. Conclusiones

8.1. Principales resultados del estudio

En el logro de un envejecimiento saludable en nuestro contexto cultural las
relaciones sociales juegan un importante papel.

Los resultados demuestran que la longevidad de las personas mayo-
res de Leganés depende fuertemente de sus relaciones sociales. En con-
creto, se aportan evidencias de que los siguientes indicadores protegen de
la mortalidad:

— su integración en actividades en la comunidad donde viven;
— el sentimiento de utilidad en los roles que les ha tocado vivir, siempre y

cuando no experimenten demandas excesivas; y 
— la disponibilidad de un confidente.

Los datos del estudio de Leganés sugieren que se está produciendo
un retraso en la edad de inicio de la discapacidad para las ABVD. Este retra-
so supone que las personas mayores tienen una buena capacidad funcional
hasta, aproximadamente, los 85 años que les permite participar plenamente
en la vida social. 

Los resultados de este trabajo confirman que las redes sociales pro-
tegen y ayudan a mantener la capacidad de realizar las actividades cotidia-
nas necesarias para una vida independiente. Este estudio contribuye a au-
mentar los conocimientos sobre los efectos beneficiosos de las redes
sociales en el mantenimiento y la recuperación de la capacidad para reali-
zar las ABVD en las personas mayores de países europeos que representan
tres culturas diferentes. Algunos efectos parecen ser específicos de la natu-
raleza del vínculo social (familiares, amigos o participación en actividades
comunitarias). La participación comunitaria es muy beneficiosa y los víncu-
los familiares juegan un papel significativo en la reducción de la inciden-
cia de la discapacidad. 

Las relaciones sociales tienen una asociación positiva con la salud
mental de las personas mayores. En particular, las relaciones con los hijos, el
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apoyo emocional de la familia y la participación en actividades comunitarias
parecen beneficiar a los mayores españoles. Las personas viudas que convi-
ven con los hijos y aquellas que sin llegar a convivir manifiestan recibir apo-
yo emocional de los hijos tienen menos síntomas depresivos que aquellas
que no conviven o no reciben apoyo de sus hijos. Hay indicios de que la
presencia de amigos puede ser importante en edades avanzadas y de que,
en las nuevas generaciones de personas mayores, las relaciones de amistad
cobren un papel más importante del que tienen actualmente en la salud
mental de las personas mayores. 

La participación en actividades comunitarias, la frecuencia de contac-
tos con la familia y la importancia otorgada por la propia persona al rol ju-
gado en estas relaciones están asociados con un buen mantenimiento de la
función cognitiva. Además, el efecto de la participación en actividades co-
munitarias aumenta con la edad. El efecto protector de tener amigos es sig-
nificativo, en nuestro estudio, sólo en las mujeres. 

Los cuidadores familiares de personas mayores con discapacidades
son a su vez personas mayores con problemas de salud física y mental. El
apoyo emocional de la familia juega un papel importante en la salud men-
tal de los cuidadores españoles. Más específicamente, las consecuencias del
estrés asociado a los cuidados son mediatizadas por las relaciones familiares
en ausencia de fuentes formales de cuidados en el domicilio.

8.2. Validez externa de nuestros resultados

¿Son nuestros resultados generalizables? 
El trabajo se ha realizado sobre la población de una ciudad determi-

nada. Aunque el sector más envejecido de esta población está constituido
casi completamente por inmigrantes de Andalucía, Castilla-La Mancha y Ex-
tremadura y su edad, sexo, nivel educativo y salud autopercibida reprodu-
cen los de la población española del momento en que se recogió la infor-
mación, resulta arriesgado extrapolar nuestros resultados al resto de
España. Estando las relaciones sociales tan determinadas por patrones socio-
culturales y económicos, y siendo la diversidad de nuestro país en este ámbi-
to tan amplia, es necesaria la máxima cautela en la generalización de las
conclusiones. No obstante, todas las poblaciones de nuestro país tienen en
común su pertenencia al ámbito mediterráneo que se caracteriza por un
gran peso de la familia en las relaciones sociales de los individuos. La fami-
lia está más cerca y se cuenta con ella antes que con elementos externos
para satisfacer las necesidades de socialización.
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8.3. Implicaciones de esta investigación

Los resultados de nuestra investigación demuestran el efecto beneficioso so-
bre la salud de los mayores de las redes y mecanismos psicosociales construi-
dos por ellos mismos a lo largo de su vida. Concretamente la relaciones fa-
miliares, la participación en su comunidad y la continuidad de su papel de
miembro activo de la vida familiar.

En coherencia con esta conclusión principal de nuestro trabajo, las
recomendaciones han de orientarse al mantenimiento de la persona mayor
en su comunidad.

Somos conscientes de que esta recomendación general plantea mu-
chas preguntas a la hora de formular acciones concretas sobre la promo-
ción de la integración social y de las relaciones intrafamiliares e intergenera-
cionales, en el marco de las políticas sociosanitarias.

• ¿Cómo se pueden concretar las intervenciones para proteger la longevi-
dad, la capacidad funcional, la función cognitiva y la salud mental de
las personas mayores? 

• ¿Cómo se podrían poner en marcha y evaluar estas intervenciones? 
• ¿Cómo se puede hacer de la familia un lugar de intervención en las con-

diciones de vida actuales, con la incorporación de las mujeres a la
vida laboral, la carestía de las viviendas, su tamaño reducido? 

• ¿Cómo conseguir que los mayores sigan participando en la vida comunita-
ria sin las condiciones de exclusión social en que con relativa frecuen-
cia se los mantiene? 

Las respuestas han de ser variadas y desde distintos sectores: desde las
administraciones públicas, desde el ámbito científico y profesional, desde
los medios de comunicación, entre otros. 

El papel de las administraciones públicas, en este ámbito, debería ser
el de potenciar estas redes y relaciones sociales más que el sustituirlas. Esto
se puede conseguir por medio de políticas públicas que, entre otras iniciati-
vas, actúen facilitando la prestación de servicios domiciliarios que permitan
a los mayores vivir más tiempo en su entorno, potenciando el desarrollo de
la sociedad civil para que surjan espacios donde se pueda producir la inte-
racción comunitaria, regulando el mercado de trabajo y la fiscalidad con el
fin de que se pueda conciliar la vida laboral y familiar, favoreciendo el po-
der disponer de viviendas de mayor tamaño donde puedan convivir los ma-
yores con sus familiares o la utilización de viviendas específicas para los mayo-
res (modulares, tuteladas, asistidas...), cercanas al lugar de residencia
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habitual de la familia, promoviendo y evaluando experiencias pioneras en el
logro de una vejez activa en el lugar de vida habitual. Se require de la planifi-
cación, gestión y evaluación de las políticas y servicios dirigidos a los mayores.

A medida que los cuidados formales se desarrollan en España, se pue-
de cuestionar su habilidad para interaccionar de forma positiva con la ayu-
da familiar. Se deberían realizar investigaciones sobre las modalidades de
apoyo formal a las redes naturales de apoyo de la familia. La reciente apari-
ción del Libro Blanco de la Dependencia en España es prueba de un au-
mento de la conciencia social y de que los poderes públicos se proponen la
elaboración de una ley de dependencia que ha de tener en cuenta la exis-
tencia de la red de servicios informales de la familia y ha de garantizar la
equidad en el acceso y la calidad de servicios públicos y privados comple-
mentarios que se necesiten. 

Nos encontramos ante un gran desafío: la necesidad de un progresivo
desarrollo socioeconómico del país hasta situarnos en un nivel de riqueza,
instrucción y calidad de vida similar al de las naciones más avanzadas de la
Unión Europea, sin perder lo que de saludable hay en nuestra cultura me-
diterránea en lo que a las relaciones sociales se refiere. El estudio Envejecer
en Leganés nos ha enseñado que la vida social y el apoyo que reciben las per-
sonas mayores están centrados en la familia.
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