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Resumen

Objetivos. Describir el grado de apoyo social en una
muestra de la poblacion no institucionalizada de mas de
60 afios de Barcelona, y analizar las relaciones entre el
apoyo social y la salud percibida.

Meétodos. Se analizan los datos de la Encuesta de
Salud de Barcelona de 1992. Junto a las variables
sociodemograficas y el estado de salud percibido, se
analizan diversas medidas de apoyo social, basadas
principalmente en la existencia y nimero de personas
disponibles en el entorno en caso de necesidad para
apoyo instrumental y emocional, y en la necesidad
percibida de ayuda para el cuidado personal y las
necesidades cotidianas.

Resultados. En el periodo de estudio se entrevistaron
en el domicilio del encuestado 1.156 personas de edad
igual o superior a 60 afnos. Un 20% de los encuestados
(28,9% entre las mujeres) declararon vivir solos, mientras
que un 28,2% (41,7% entre las mujeres) eran viudos. El
43% de las personas declaraban disponer de un apoyo
social extenso, y un 51% manifestaban disponer de un
apoyo emocional suficiente en el entorno inmediato.
Los hombres con menor apoyo emocional presentaron
una peor percepcion del estado de salud (OR=2,7, IC
95%=1,3-5,5). Entre las mujeres, Gnicamente la nece-
sidad de ayuda para las tareas de la vida cotidiana se
asocio a un peor estado de salud percibido (OR=6,3, IC
95%=3,2-12,4)

Conclusiones. A pesar de que las mujeres de mas de
60 anos viven solas en una proporcion muy superior, la
disponibilidad de apoyo instrumental o emocional no se
asocia a la salud percibida. En los hombres de ese
grupo de edad unicamente la falta de apoyo emocional
se asocia a un peor estado de salud percibido.

Palabras clave: Apoyo social. Ancianos. Estado de
salud.

SOCIAL SUPPORT AND PERCEIVED HEALTH IN
NON-INSTITUTIONALIZED POPULATION AGED
60 AND OVER

Summary

Objectives. The purpose of this study is to describe the
degree of social support in a sample of non-
institutionalized population aged 60 and over and to
explore possible relations between social support and
perceived health.

Methods. We analyse data coming from Barcelona
1992 Health Survey. Sociodemographic and perceived
health variables are analysed together with several
social support variables based on the presence and
number of available people for instrumental and
emotional support necessity and perceived aid need for
personal care and daily needs.

Results. In the study period, 1156 subjects aged 60
and over were interviewed at home. 20% of the
sample (28.9% were women) lived alone and 28.2%
(41.7% were women) were widowed. 43% had an
extensive social support and 51% had a good
emotional support. The men with less emotional
support had a worse perceived health (OR=2.7, IC
95%=1.3-5.5). Only aid need for daily works in women
was associated with worse perceived health (OR=6.3,
IC 95%=3.2-12.4).

Conclusions. Instrumental and emotional support
availability weren’t associated with perceived health in
womeninspite ofthey lived alone in a greatest proportion.
Inmen, only emotional supportabsence was associated
with worse perceived health.
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Introduccion

n diversas investigaciones se ha constata-

do que la presencia de un extenso y eficaz

apoyo social influye positivamente en el

desarrollo del estado de salud y la longe-
vidad delas personas'. La definicién del apoyo social
en estos estudios no siempre es coincidente. En
algunos trabajos se presenta el apoyo social como
la interaccion que establece el individuo con su red
de contactos sociales?; asi el apoyo social incluiria
aspectos especificos de apoyo emocional y apoyo
material. También se define el apoyo social® como
una transaccion interpersonal relacionada con el
afecto y la ayuda. Otros investigadores lo definen a
partir de los compromisos establecidos entre indivi-
duos y grupos sociales con la finalidad de movilizar
recursos psicolégicos y materiales frente a la ad-
versidad®.

Se han realizado diversos estudios de segui-
miento de poblacién general en los cuales se ha
estudiado la relacion entre la presencia del apoyo
social y la disminucion de la mortalidad®®. También
se han llevado a cabo investigaciones centradas en
la poblacion anciana relacionando la presencia del
apoyo social con la disminucion de la mortalidad? 1015,
la mejoria del estado de salud'® y la disminucién de
la sintomatologia depresiva''? o psicosomaética?’. En
la mayoria de estudios con poblacién anciana, el
apoyo social se ha estudiado mediante cuestiona-
rios que incluian preguntas sobre apoyo emocional,
informatico y material como la frecuencia de contac-
tos con familiares o amigos, la disponibilidad de
relaciones vecinales, el grado de participacion en
actividades sociales y la pertenencia a asociaciones
recreativas.

Los objetivos de este estudio fueron describir la
estructura de convivencia, el nivel de apoyo social y
el estado de salud percibido en una muestra de
poblacion noinstitucionalizada de Barcelona de 60 o
mas anos de edad. Identificar aquellas variables
relacionadas con el apoyo social que influyen en la
percepcion del estado de salud en la gente mayor.

Sujetos y métodos

Se trata de un estudio transversal basado en los
datos procedentes de las personas de 60 o mas
anos de edad no institucionalizadas, que respondie-
ron por si mismas las preguntas del cuestionario
principal de la Encuesta de Salud de Barcelona de
1992 (ESB92). La metodologia de la ESB92 ha sido

descrita anteriormente?' aqui sélo se detallan sus
principales caracteristicas.

El universo estadistico de la ESB92 fue toda la
poblacion no institucionalizada de Barcelona ciu-
dad. La unidad de la muestra del estudio fue el
individuo. Se realizé un muestreo en cinco estratos
obtenidos a partir de diecisiete variables sociodemo-
graficas de cada una de las secciones censales del
padron municipal de habitantes de la ciudad de
Barcelona del afio 1986. Los efectivos de la muestra
se extrajeron aleatoriamente pero introduciendo co-
rrecciones mediante cotas de edad y sexo; hupo un
9% de no respuestas que fueron compensadas con
nuevas entrevistas. El tamafno de la muestra fue de
5000 individuos y la recogida de los datos se llevé a
cabo entre febrero de 1992 y enero de 1993 por
medio de un equipo de encuestadores no sanitarios.
Para el analisis de los datos cada individuo era
ponderado con un peso especifico segun el estrato
a que pertenecia.

En el cuestionario principal se recogian variables
demograficas e informacion sobre: morbilidad agu-
day cronica, utilizacion de servicios sanitarios, esta-
do de salud percibido, estudio de los estilos y condi-
ciones de vida relacionados con la salud, practicas
preventivas de la poblacion y apoyo social. De los
datos recogidos en la ESB92, en este trabajo se
utilizé la informacion de tipo sociodemogréafico como
la edad, sexo, nivel educativo, estado civil y tipo de
convivencia y la informacién sobre el apoyo social y
la percepcion del estado de salud. El apoyo social se
estudio mediante dos preguntas (Anexo 1) que ha-
cian referencia al tamafo del apoyo social y a la
presencia de apoyo emocional utilizadas en la En-
cuesta de Salud de Suiza del afio 1989%. El tamano
del apoyo social proporciond informacion sobre el
numero de vecinos o familiares a los cuales se podia
recurrir para pedir un pequeno servicio o favor en
caso de necesidad. La presencia de apoyo emocio-
nal se referia a la existencia de personas con las
cuales se podia hablar en cualquier momento sobre
problemas muy personales.

La necesidad de apoyo social se estimé por
medio de dos preguntas que determinaban si se
precisaba ayuda para realizar las necesidades de
cuidado personal (necesidad de ayuda para el aseo
personal, comer, banarse o moverse dentro de la
casa) y para realizar las actividades de la vida
cotidiana (necesidad de ayuda para realizar las
tareas diarias de la casa, ir al banco, ir a comprar o
salir de casa por otros motivos); finalmente la per-
cepcion del estado de salud se investigé solicitando
a los sujetos que calificaran su propio estado de

salud (salud muy buena, buena, regular, mala o muy
mala).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra estudiada segiin sexo. Personas de mas de 60 afos. Encuesta
de Salud de Barcelona, 1992

Sexo
Hombres Mujeres Total
N % N % N %

Intervalos de edad (afos)

60-64 137 275 181 274 317 27.4

65-69 47 29,6 172 26,1 319 27,6

70-74 a9 19,9 139 21,1 238 20,6

75-79 66 13,2 85 12,9 151 130 ¢

80-96 48 97 83 12,6 131 13

Total 496 100,0 660 100,0 1.156 100,0
Nivel educativo®

Estudios superiores 74 14,9 33 5,0 107 9.2

Estudios secundarios 3 18,5 66 10,0 157 13,6

Esludios primarios 128 258 148 224 276 239

Primarios incompletos 200 40,4 413 62,6 614 532

Total 494 100,0 660 100,0 1.154 100,0
Estado civil®

Casado/a 420 84,7 306 46,4 726 62,8

Soltero/a 21 4.2 65 99 86 75

Viudo/a 51 10,2 275 nr7 325 28,2

Separado/a 4 0.8 13 19 17 15

Total 496 100,0 660 100,0 1.156 100,0

* p<0,01 (hombres vs mujeres).
No respuesta entre un 0,1% y un 0,8%.

Elanalisis de los datos consistio en la descripcion
de la distribucion de las variables sociodemografi-
cas, de apoyo social y de percepcion del estado de
salud en ambos sexos y en un analisis bivariado de
las variables sociodemograficas y de apoyo social
con la percepcion del estado de salud mediante la
prueba del Chi cuadrado®. También se construye-
ron diversos modelos multivariados por medio del
analisis de la regresion logistica con la finalidad de
poder determinar la influencia conjunta de todas las
variables sobre la percepcion del estado de salud®.
Estos modelos se construyeron incluyendo en pri-
mer lugar todas las variables independientes, las
cuales fueron posteriormente retiradas o no de dichos
modelos en funcion de la colinealidad que presenta-
ban entre ellas, |a significacion de los coeficientes y
el cambio significativo de la deviance. Se realizaron
modelos de regresion logistica para hombres y
mujeres por separado dada la interaccion existente
entre el sexo y las variables de apoyo social. La
variable dependiente de dichos modelos fue la per-
cepcion del estado de salud, siendo la categoria de
salud percibida como regular, mala o muy mala la
que adopto el valorde 1y buena o muy buena el valor

0. Excepto la edad que se traté cuantitativamente, el
resto de variables explicativas fueron tratadas de
forma categorica.

Resultados

El total de personas entrevistadas en la ESB92 de
edad mayor o igual a 60 afos fue de 1215; de ellas
participaron en este estudio un 95,1% (1156) que
fueron las que pudieron responder por si mismas el
cuestionario principal de la ESB92. El 24,3% eran
mayores de 75 anos y un 57,2% eran mujeres. En la
tabla 1 se describen las caracteristicas sociodemogra-
ficas de la muestra. Cabe destacar que el 41,7% de las
mujeres eran viudas, mientras que entre los hombres
solo eran viudos un 10,2%. El nivel de estudios fue bajo
en el conjunto de la muestra (53,2% con la educacion
primaria incompleta) siendo esta situacion mas fre-
cuente entre las mujeres (62,6%). Excepto para la
edad, las diferencias entre ambos sexos respecto a las
variables sociodemograficas resultaron ser todas ellas
estadisticamente significativas (p<0,01).
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Tabla 2. Descripcién de las variables de apoyo social y estado de salud percibida segiin edad y sexo. Personas de mas de
60 anos. Encuesta de Salud de Barcelona, 1992

Sexo
Hombres Mujeres
Edad Edad
60-74 afios 75+ Total 60-74 afios 75+ Total
N % N %o N % N % N % N %

Tamafio apoyo social

4 personas 161 422 48 420 2090 421 229 465 65 384 293 445

2-3 personas 13 2485 27 234 139 281 143 291 51 300 194 293

1 persona 51 133 18 159 63 139 63 127 32 185 94 143

Ninguna persona 42 110 15 133 57 115 45 9.2 19 11,1 G4 9,7

Total 382 1000 114 100,0 496 100,0 492 1000 168 100,0 660 1000
Prasencia apoyo emocional

Extenso 185 483 49 429 234 471 270 549 87 517 357 h4

Restringido 144 378 48 422 192 388 1539 323 57 338 216 327

Ausente 31 82 16 142 47 96 45 91 2127 66 101

Total 382 1000 114 100,0 495 1000 492 1000 168 1000 660 1000
Necesidad apoyo cuidado personal

Mo 375 982 103 902 478 963 473 96,1 153 911 626 949

] 6 16 10 88 16 33 14 29 15 89 29 44

Total 382 1000 114 100,0 496 100,0 492 100,0 168 100,0 660 1000
Necesidad apoyo vida cotidiana®

No 369 966 102 896 471 95,0 455 925 134 799 590 899

Si 13 34 12 108 2 Hl 33 66 34 201 66 10,1

Total 382 1000 114 1000 496 100,0 492 100,0 168 100,0 660 100,0
Convivencia®

Pareja 186 489 69 610 255 517 181 371 34 202 215 328

Con hijos 152 399 30 265 182 368 132 270 61 3672 193 294

Solo/a 28 72 12109 40 81 135 275 56 333 191 29,0

Otros 15 39 2 1,6 17 34 41 8.4 17 103 5 89

Total 380 100,0 1141000 494 100,0 489 1000 - 168 1000 658 100,0
Estado de salud percibida”

Muy bueno/Bueno 261 684 67 587 328 661 277 56,3 83 4956 360 545

Regular/Malo/Muy malo 19 311 46 405 165 333 212 430 85 504 297 450

Tolal 382 1000 114 100,0 496 1000 492 100,0 168 100,0 660 1000

*p<0,01 (hombres vs mujeres).
No respuesta entre un 0,2% y un 6%.

Respecto a las variables de apoyo social (Tabla
2), el 43% de la muestra tenian un apoyo social
extenso (cuatro personas como minimo) al que
podian recurrir en caso de necesidad peroun 11,5%
de los hombres y un 9,7% de las mujeres no tenian
a nadie a quien recurrir. Por otro lado, un 51% de los
sujetos presentaron un apoyo emocional extenso
siendo el grupo de los hombres los que manifestaron
un menor apoyo de este tipo y un 20% de los sujetos
declararon vivir solos, situacion mas frecuente en el
grupo de las mujeres que en el de los hombres (29%

y 8,1% respectivamente, p<0,01). A pesar de que
mayoritariamente las personas entrevistadas no
necesitaban apoyo ni para su cuidado personal
(95,5%) ni para realizar las actividades de la vida
cotidiana (91,8%), las mujeres necesitaban mas
ayuda que los hombres para solucionar estas ulti-
mas necesidades (10% y 5% respectivamente,
p<0,01).

El estado de salud se percibic como muy bueno
o bueno en el 59,9% del conjunto de la muestra,

siendo un 45% de las mujeres las que percibian peor
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Tabla 3. Relacion entre variables de apoyo social y sociodemograficas con el estado de salud percibido (analisis bivariado
y multivariado). Hombres de mas de 60 anos. Encuesta de Salud de Barcelona, 1992

Total Salud “Regular o mala” Intervalo de confianza Intervalo de confianza
N= 496 (%) OR.c” de 95% OR.a™ de 95%

Tamanio apoyo social

4 personas 209 29,7 1 i

2-3 personas 139 30,3 1.0 06-16 1,2 0,7-2,0

1 persona 69 28,7 0,9 05-18 0,8 0,4-16

Ninguna persona 57 46,6 2.1 1,1-4.0 16 08-32
Fresencia apoyo emocional

Exienso 234 29,5 1 1

Reslringido 192 347 1,2 0,8-19 1,2 0719

Ausente 47 47,7 21 1,0-43 2.7 1.3-5,5

No cantestan 23
Necesidad apoyo cuidado personal

No 478 .5 1 1

Si 16 941 327 4 4-670 32,49 3,7-278
Necesidad apoyo vida cofidiana

No 47 315 1

Si 25 89,8 5,2 20-143
Convivencia

Pareja 255 36,2 1 1

Con hijos 182 319 08 05-12 08 05-1.3

Solo/a 40 315 08 03-18 03 0,08-1,1

Otros 17 16,7 0.3 0,08-14 0,1 0,02-10
Estado civil

Casado/a 420 333 1 1

Soltero/a 21 28,5 08 0222 18 03-8,7

Viudo/a 51 344 1,0 05-19 19 0,7-53

Separado/a 4 653 6,0 05-151 8.7 0,8-952
Nivel educativo

Esludios superiores 74 27,1 1 1

Estudios secundarios 91 237 08 0317 0,76 03-186

Estudios primarios 128 351 1.4 0,7-2,8 1,18 05-23

Primarios incompletos 200 392 1.7 09-32 1,35 0,7-25

* Odds ratio no ajustada.

“* Odds ratio ajusiada por tamafio del apoyo social, presencia de apoyo emocional, necesidad de apoyo cuidado personal, convivencia, estado civil, nivel
educativo y edad, segun el modelo de regresion logistica. variable dependiente: estado de salud percibida (1= regular, mala, muy mala; O= buena, muy

buena).

su estado de salud frente a un 33,3% de los hombres
(p< 0,01). Tanto en hombres como en mujeres, se
aprecioé que a medida que aumentaba la edad, los
niveles de apoyo social y de estado de salud dis-
minuian y aumentaban las necesidades de ayuda
tanto para el cuidado personal (1,6% a 8,8%, p<0,01
en hombres y 2,8% a 8,9%, p<0,01 en mujeres)
como pararealizarlas actividades de la vida cotidiana
(3,4% a 10,6%, p<0,01 en hombres y 6,6% a 20,1%,
p<0,01 en mujeres).

Al estudiar a nivel bivariado la relacion entre las
variables sociodemograficas y de apoyo social con

la percepcion del estado de salud en los hombres
(Tabla 3), se encontré una peor percepcion de salud
enlos hombres que no tenian a nadie a quien recurrir
en caso de necesidad (OR=2,1, IC=1,1-4,0), que
declaraban tener escaso o nulo apoyo emocional
(OR=2,1, IC=1,0-4,3), que necesitaban apoyo para
su cuidado personal (OR=32,7, IC=4,4-670), o para
realizar las actividades de la vida cotidiana (OR=5,2,
IC=2,0-14,3), y con un bajo nivel educativo (OR=1,7,
1C=0,9-3,2).

Al tener en cuenta todas las variables en el
analisis de la regresion logistica, se encontrd que la
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Tabla 4. Relacion entre variables de apoyo social y variables sociodemograficas con el estado de salud percibido (analisis
bivariade y multivariado). Mujeres de mas de 60 afios. Encuesta de Salud de Barcelona, 1992

Total Salud “Reqgular o mala" Intervalo de confianza Intervalo de confianza
N=660 (%) ORc* de 5% ORa™* de 95%
Tamario apoyo social
4 personas 293 449 1 1
2-3 personas 194 448 1 0,6-1.4 1 06-15
1 persona 94 475 1,1 0,6-17 1 0,6-1,7
Ninguna persona 64 39,2 0,7 04-14 06 0,3-13
Presencia apoyo emocional
Extenso 357 425 1 1
Restringido 216 482 1.2 0,8-1.8 0,8-18
Ausente 66 51,0 1.4 0,8-2 4 09-3,1
Necesidad apoyo cuidado personal
No 626 438 1
Si 29 80,6 49 18-136
Necesidad apoyo vida colidiana
No 580 41,6 1 1
Si 66 782 52 2,7-10,0 6.3 32-124
Convivencia
Pareja 216 473 1 1
Con hijos 193 416 08 05-1.2 0.7 04-13
Solo/a 191 50,3 1,1 0717 1 04-22
Otros 58 324 0,5 0,2-10 0.5 0,2-15
Estado civil
Casado/a 306 444 1
Soltero/a 65 434 09 05-16 1
Viudo/a 275 475 11 0,8-15 13 05-34
Separado/a 13 17,6 02 0,03-11 11 0,5-21
02 0,03-11
Nivel educativo
Estudios superiores 33 23,0 1 1
Estudios secundarios 66 25,0 1 0,3-30 09 03-29
Estudios primarios 148 379 19 0,7-49 P 0,7-5,5
Primarios incompletos 413 528 3.4 14-856 3.4 13-89

* Odds rafio no ajustada.

™" Odds ratio ajustada por tamafio del apoyo social, presencia de apoyo emocional, necesidad de apoyo cuidado personal, convivencia, estado civil, nivel
educativo y edad, segin el modelo de regresion logistica. variable dependiente: estado de salud percibida (1= regular, mala, muy mala; O= buena, muy

buena).

falta de apoyo emocional (Tabla 3; OR=2,7, IC=1,3-
5,5) y la necesidad de apoyo para el cuidado perso-
nal (OR=32,4, IC=3,7-278) eran las variables mas
relacionadas con la declaracién de unaregular, mala
o muy mala percepcion del estado de salud en los
hombres.

Las mujeres que necesitaban apoyo para su
cuidado personal (Tabla 4; OR=4,9, IC=1,8-13,6),
para realizar las actividades de la vida cotidiana
(OR=5,2, IC=2,7-10,0) y con menor nivel educativo
(OR=3,4, IC=1,4-8,6) eran las que declaraban una
peor percepcion de su estado de salud segun el
analisis bivariado. En el andlisis multivariado la ne-

cesidad de apoyo para las actividades de la vida
cotidiana (OR=6,3, IC=3,2-12,4) y un nivel educativo
bajo (OR=3,4, IC=1,3-8,9), fueron las variables que
més se relacionaron con la declaracion de una

regular, mala o muy mala percepcién del estado de
salud en las mujeres.

Discusion

En este trabajo se estudia el apoyo social me-
diante dos preguntas que proporcionan una aproxi-
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macion deltamano del apoyo social y de la presencia
de apoyo emocional. Se escogieron estas preguntas
ya que se disponia de informacion sobre su utiliza-
cién en la Encuesta de Salud de Suiza de 1989%, de
caracteristicas similares a la ESB92. En nuestro
estudio se selecciond a los sujetos a partir de 60
anos para poder aumentar el tamafo de la muestra
y tambien para disponer de sujetos que atn no se
hubieran jubilado (mayoritariamente a partir de los
65 anos) y asi tener la oportunidad de compararlos
enrelacion al apoyo social. En conjunto, casila mitad
de la poblacion estudiada declaré tener un apoyo
| socialextenso. Apesarde ello, un 10% de la muestra
notenia a nadie a quien poder recurrir. En el aspecto
emocional, mas de la mitad de los encuestados
manifestaron encontrar suficiente apoyo en otras
personas, aungue también cerca de un 10% no
tenian a nadie a quien hablar de problemas persona-
les. Asi pues, aunque mayoritariamente los sujetos
encuestados manifestaron poseer apoyo social tan-
to en numero de personas como en el aspecto
emocional, aparecié un conjunto de personas que
manifestaban no disponer de ningtin apoyo.

La mayoria de los encuestados declararon tener
una salud muy buena o buena, siendo las mujeres las
que presentaban una peor percepcion de su estado
de salud. Al estudiar conjuntamente la relacién entre
las variables sociodemograficas y de apoyo social
con la percepcion del estado de salud, se constatd
que la falta de apoyo emocional y la necesidad de
apoyo para el cuidado personal eran las variables
mas relacionadas con una peor percepcion del estado
de salud enlos hombresy la necesidad de apoyo para
realizar las actividades de la vida cotidiana y a un nivel
educativo bajo lo eran en las mujeres. A pesar de la
estrecha relacion existente entre la necesidad de
apoyo social y el estado de salud, la inclusion de la
necesidad de apoyo en los modelos multivariados no
afecto las asociaciones encontradas entre las varia-
bles de apoyo social y estado de salud las cuales no
se modificaron estuvieran o no presentes en los
modelos las variables de necesidad de apoyo.

Para determinar el nivel socioeconomico de las
personas entrevistadas se utilizé su nivel educativo,
ya que la utilizacion de otra informacion socioecond-
mica recogida en la ESB92, como la tltima ocupa-
cion desarrollada (o la del conyuge en el caso de las
amas de casa), presenta serias limitaciones cuando
proceden de personas de edad avanzada®. Sélo se
ha encontrado relacion entre un nivel educativo bajo
y una mala percepcion del estado de salud en las
mujeres aungue en los hombres la tendencia era
similar; todo ello apunta a que los niveles socioeco-
nomicos bajos se relacionarian con una peor per-
cepcién del estado de salud.

La presencia del apoyo social no se asocié con la
percepcion del estado de salud de igual forma en
ambos sexos. Unicamente la falta de apoyo emaocio-
nal se asociaba con una peor percepcion de la salud
en los hombres. Estos resultados coinciden con la
tendencia descrita en diversas investigaciones so-
bre el apoyo social y mortalidads”2'2 en |as cuales el
apoyo social influia mas en la salud de los hombres
que en las de las mujeres aungue también en otros
trabajos>®111517 esta relacion entre apoyo social y
mortalidad era similar en ambos sexos. En una de
estas investigaciones® se sefiala como posible expli-
cacion de las diferencias entre sexos las carencias
que presentan los instrumentos que miden el apoyo
para detectar todos sus aspectos protectores sobre
todo en las mujeres. Verificar esta hipétesis implica-
ria® definir con mayor precisién cudles son los as-
pectos mas determinantes del apoyo social sobre
salud y como varia su influencia entre los subgrupos
de poblacion.

Respecto a la relacion entre tamafio del apoyo
social y la percepcién del estado de salud en ancia-
nos, los resultados de este estudio no son consis-
tentes con los descritos ni en los estudios transver-
sales de apoyo social en ancianos y sintomatologia
depresiva™ o psicosomatica? ni en los longitudina-
les de apoyo social y bienestar psicoldgico'®, sinto-
matologia depresiva'"'® o mortalidad en ancianos?1%-15
entodoslos cuales se encontrd una asociacién entre
la presencia del apoyo social y la disminucion de la
morbimortalidad de la poblacion estudiada. Hay que
senalar que la comparaciéon de los resultados de
este trabajo con la mayoria de investigaciones de
apoyo social en ancianos esta sujeta a importantes
limitaciones debidas tanto al disefio transversal de
nuestro estudio, ya que las Unicas investigaciones
de tipo transversal referenciadas'®® estudian la re-
lacion entre apoyo social y trastornos de tipo psico-
légico y no percepcion del estado de salud, como al
hecho de que la mayoria de las investigaciones
sobre apoyo social en ancianos se realizan con
disenos longitudinales en los cuales se estudia el
apoyo social respecto a la mortalidad. Para poder
suplir estas limitaciones actualmente se esta llevan-
doacaboun estudio de seguimiento con las personas
de 60 0 mas afios entrevistadas en la ESB92, con el
objeto de poder determinarla relacién entre el apoyo
social y estado de salud y mortalidad a los dos afos
de ser encuestados.

Por otro lado, |a falta de relacion entre el tamafio
del apoyo social y la percepcion del estado de salud
puede residir también en la propia definicion de
apoyo social que aqui se utilizé la cual, al contrario
que en lasinvestigaciones revisadas, se limité a una
sola pregunta sobre el nimero de vecinos a los
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cuales se podia recurrir en caso de necesidad.
Probablemente una definicion mas extensa y com-
pleta del tamafno del apoyo social, como la presen-
tada en lasinvestigaciones tanto de disefo transver-
sal como longitudinal, en las cuales se incluian
aspectos relacionados con el numero y frecuencia
de contactos familiares, sociales, vecinales, perte-
nencia a entidades recreativas, etc. permitiria con-
cretar mas la influencia del apoyo social en el estado
de salud. Entre las limitaciones analiticas de este
trabajo cabe destacar el numero reducido de algu-
nos efectivos que origind que los intervalos de con-
fianza de algunas variables fueran muy extensos.
Por otro lado a pesar de que las variables de nece-
sidad de apoyo estan muy relacionadas con la per-
cepcion del estado de salud, su inclusién en los
modelos multivariados no afecto las asociaciones
encontradas entre las variables de apoyo social y el
estado de salud percibido.

Los resultados aqui presentados deben valorar-
se teniendo en cuenta diversas limitaciones ademas
de las ya senaladas. Una de ellas es que la ESB92
fue concebida como una fuente de informacion sani-
taria que permitiera obtener informacion sobre as-
pectos generales relacionados con la morbilidad

percibida, actitudes, habitos y condiciones de vida
de la poblacidn y utilizacion de servicios sanitarios y
no como una encuesta especifica de apoyo social.
Las preguntas relacionadas con el apoyo social,
probablemente fueron escasas y de indole muy
general para valorar suficientemente un fenomeno
complejo como el de la relacion entre apoyo social y
percepcion del estado de salud, es por ello que la
realizacion de estudios mas exhaustivos centrados
en el apoyo social y la salud ayudarian a esclarecer
la relacion que hay entre ambos.

Los resultados del estudio ponen de relieve una
extensa red de apoyo social para la gran mayo'ria de
las personas encuestadas incluidas las que, como
una proporcion elevada de mujeres, viven solas o
han enviudado. Es preciso en el futuro disponer de
datos prospectivos sobre la influencia longitudinal
tanto de la situacion de convivencia como de aspec-
tos especificos del apoyo social en la salud.
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Anexo 1. Preguntas de Apoyo Social de la Encuesta de Salud de Barcelona 1992 utilizadas en este estudio

A) Tamanio del Apoyo Social:

& A cuantos vecinos puede dirigirse, sin cumplidos, para pedir un pequefio servicio o favor o pedir prestada una herramienta o utensilio para la casa?

A ninguno

A1 persona o familia

A2 03 personas o familias

A4 personas o familias como minimo
No lo sabe

No respuesta

B) Presencia de Apoyo Emogional:

Enire las personas cercanas a usted. ;hay alguna con la que pueda hablar en cualquier momento, sobre problemas muy personales?

Si, diversas

Si, una persona
Mo

No lo sabe

No respuesta
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