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RESUMEN: Se analizan factores socioecondmicos relacionados con desigualdad social en el
nivel de discapacidad de la poblacién espafiola de 65 a 89 afos nacida entre 1910 y 1944,
Para ello se utilizan microdatos de cuatro ediciones de la Encuesta Nacional de Salud de Espa-
fia (ENSE): 1997, 2001, 2006 y 2011/12. Se presenta un indicador de discapacidad en escala
continua basado en actividades de la vida diaria que se analiza en funcion de la edad, la cohor-
te de nacimiento, el nivel educativo (estatus socioecondmico), la estatura (estado nutricional
neto) y la incidencia de condiciones cronicas cardiovasculares. Los resultados revelan diferen-
cias de género y un gradiente socioecondmico de la discapacidad durante el proceso de enve-
jecimiento. La brecha de género a favor de los hombres es mayor en los niveles educativos
mas bajos y desaparece entre los estratos socioeducativos mas altos. Las diferencias socioeco-
nomicas son mayores entre las mujeres antes de los 80 afios y entre los hombres en edades
comprendidas entre los 85 y los 89 anos. La asociacién positiva entre las condiciones crénicas
cardiovasculares y la discapacidad se da tanto en hombres como en mujeres y deja de ser sig-
nificativa entre los mas mayores.

Palabras clave: envejecimiento, discapacidad, estatus socioecondmico, desigualdad social, Es-
pafa.

* Las investigaciones se llevaron a cabo en el marco de los proyectos: "Acicates en la prolongacion de la
vida laboral: salud, formacién y formas de convivencia" (CS02013-48042-R) y "éCon quién viviré y quién
me cuidard? Determinantes actuales y futuros de las pautas de convivencia y de dependencia de la
poblacion mayor" (CS02014-60113-R) financiados por el Ministerio de Economia y Competitividad. La
primera versién de este trabajo estd disponible como Working paper en Papers de Demografia (n° 427,
2013) del Centre d'Estudis Demografics y forma parte de la tesis doctoral de la primera autora.


mailto:pzueras@ced.uab.es
http://www.encrucijadas.org/
mailto:s.trias.llimos@rug.nl
mailto:ablanes@ced.uab.es
mailto:adcamara@ujaen.es

Pilar ZUERAS et al.
Mayores, desigualdad y discapacidad en Espafa

ABSTRACT: This paper examines socioeconomic determinants of disability for the Spanish
population aged 65 to 89 years, born between 1910 and 1944. To do this, we use microdata
from four waves of the National Health Survey of Spain (ENSE): 1997, 2001, 2006 and
2011/12. A continuous indicator of disability based on activities of daily life is constructed
which is analyzed by age, birth cohort, educational attainment (socioeconomic status), height
(net nutritional status), and incidence of cardiovascular chronic conditions. Results reveal
gender differences and a socioeconomic gradient of disability throughout the aging process.
The gender gap in favor of men is greater with lower socioeconomic status and disappears
within high socioeconomic status. Socioeconomic differences, approximated by level of
education, are greater among women under 80 and among men aged 85 to 89 years. A
positive association between cardiovascular chronic conditions and disability exists for both
men and women and becomes insignificant among the more elderly.

Keywords: aging, disability, socioeconomic status, social inequality, Spain .

PRINCIPALES APORTACIONES (HIGHLIGHTS):

. La discapacidad de los mayores esta mediada por factores socioecondmicos y de género.

La brecha de género se da en niveles educativos bajos a edad mas temprana en la vejez.
« Entre las clases altas la discapacidad depende de la edad, no se da brecha de género.
 La asociacion discapacidad-problemas cardiovasculares desaparece a edades avanzadas.

» No se observan diferencias en discapacidad entre grupos sucesivos de generaciones.
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1. Introduccion

El envejecimiento poblacional importa en la sociedad actual en términos cuantitativos
y cualitativos. El primer aspecto se refiere a cuantos son y cuantos seran los mayores
en el conjunto de la poblacion. El segundo aspecto se asocia al modo de envejecer en
términos de salud y calidad de vida. La combinacién de ambos aspectos proporciona
informacion atil para la orientacidn de las politicas publicas a la hora de estimar la
evolucion de la demanda de asistencia y cuidados a la poblacién asi como a la hora de
proveer recursos para la atencidon a las personas discapacitadas y/o dependientes.

En un trabajo anterior se planted la necesidad de indagar en los condicionantes de la
discapacidad entre los mayores mas alld de la edad por la heterogeneidad interna de
esta subpoblacién. Esta heterogeneidad no sélo tiene que ver con la propia edad y el
sexo sino también con las condiciones de vida durante el ciclo vital y con el aumento
de los umbrales de supervivencia. Esto ultimo provoca que la convivencia intergenera-
cional (es decir, entre cohortes) aumente y que la poblacién mayor englobe cada vez
mas a personas con vivencias muy diferenciadas en lo que se refiere a las condiciones
de vida desde el nacimiento (Camara et al., 2015). En dicho trabajo, Camara et al.,
analizaron la discapacidad en actividades basicas e instrumentales de la vida diaria
(ABVD y AIVD) y de movilidad para observar que entre los mayores espafioles actua-
les no se daban diferenciales atribuibles a la exposicidon a estrés ambiental en el pasa-
do cuando éste era planteado en funcion de la adscripcidn generacional. En cambio,
los autores hallaron un gradiente socioecondmico de la discapacidad aproximado por
el nivel educativo, que se manifestaba con diversa intensidad en funcién del indicador
analizado. La discapacidad se escalaba ordenadamente tomando como referencia a la
poblacidon que no habia acabado ningun tipo de estudios (presumiblemente pertene-
ciente a clases mas bajas), siendo la poblacién mayor con estudios superiores la que
presentaba niveles mas bajos de discapacidad. Los resultados de Camara et al. suge-
rian que la desigualdad social per se podia ser un factor de las tendencias generales
de discapacidad observadas a lo largo del tiempo.

Partiendo de esa investigacidn y siguiendo las principales premisas tedrico-metodol4-
gicas planteadas por Camara et al. (2015), en este trabajo se avanza en el estudio de
la desigualdad social en el nivel de discapacidad mediante las siguientes aportaciones:

a) Agregacién de tres dimensiones de la discapacidad establecidas por la
autonomia declarada para el desarrollo de un conjunto de actividades coti-
dianas (basicas, instrumentales y de movilidad) en un unico indice sintético
que se ha denominado Indice General de Limitacion (IGL). El IGL se basa en
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la ponderacidon individual y contextual de las limitaciones funcionales como
se explicard mas adelante. Con la utilizacidon de este indice sintético se ais-
lan los efectos que la propia naturaleza de las actividades cotidianas pueden
tener en los diferenciales demograficos y socioecondmicos de la discapaci-
dad. De este modo se facilita la interpretacion de esos diferenciales median-
te la utilizacion de una Unica medida que ya incorpora la connotacién indivi-
dual y social de la limitacién funcional en la realizacién de cada una de las
actividades.

b) Estudio estratificado (dentro de cada nivel socioecondmico) de los deter-
minantes de la discapacidad con la introduccién del propio estado de salud
representado por un factor de notable peso en el proceso de discapacidad-
dependencia: las condiciones crénicas cardiovasculares. El objetivo de este
analisis es comprobar hasta qué punto los condicionantes tipicos de la dis-
capacidad (edad, sexo y estado de salud) son homologables entre distintos
estratos socioecondmicos durante el proceso de envejecimiento.

c) Analisis de la influencia neta de las enfermedades crénicas cardiovascula-
res sobre los niveles de discapacidad entre la poblacién mayor espanola.

En conjunto, los resultados ponen de manifiesto que la desigualdad social existente
entre las generaciones de espafioles nacidas durante la primera mitad del siglo XX es
un factor que contribuye a explicar los patrones generales de discapacidad por edad y
sexo entre la poblacion mayor de 64 afos en la Espaia actual.

Todos los analisis presentados se basan en microdatos armonizados de las ediciones

de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE) realizadas en 1997, 2001, 2006 y
2011-12 entre poblacidn no institucionalizada (residente en hogares). La metodologia
se basa en el analisis demografico y en técnicas de regresidn lineal multivariable que
incluyen el analisis estratificado por nivel de instruccién. La aplicacion del analisis de-
mografico a los datos de la ENSE nos ha permitido abordar la diversidad poblacional
en Espafia desde una perspectiva tanto sincrénica como diacrénica entre la poblacion
nacida en la primera mitad del siglo XX. Para este trabajo se han utilizado 17.148 en-
trevistas que contienen variables demograficas, socioeconémicas e informacidon sobre
el estado de salud de cada individuo.
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2. Nivel de discapacidad y desigualdades socioecondmicas

2.1. Medir la discapacidad

Los indicadores de discapacidad son centrales en el debate sobre la salud en las eda-
des avanzadas, principalmente porque los niveles de discapacidad condicionan la cali-
dad de vida de las personas mayores y comprometen su autonomia e independencia
residencial (Zueras y Ajenjo, 2010). Sigue abierto el debate sobre las implicaciones de
la expansidon de la esperanza de vida y si las ganancias de afios se estan produciendo
al tiempo que una expansién de la discapacidad o si la edad de entrada a la discapaci-
dad también se estd posponiendo (Manton, 1982; Minicuci, 2004; Robine y Michel,
2004; Freedman et al., 2004; Cambois et al., 2008; Vaupel, 2010). Este asunto es es-
encial por sus implicaciones para la gestidon y planificacién del sistema sanitario y asis-
tencial.

Desde los anos 60 del siglo pasado se han desarrollado diversos indicadores que mi-
den la limitacion para el desempefio de las actividades cotidianas en diferentes dimen-
siones, es decir, considerando por separado las actividades necesarias para la supervi-
vencia, o actividades basicas de la vida diaria (ABVD), y las necesarias para llevar a
cabo una vida independiente, o actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)
(Katz et al., 1963; Lawton y Brody, 1969; Collin et al., 1988).

Desde la década de los 90, se planted la necesidad de crear un indicador global que,
de manera similar a la salud autopercibida, permita medir la discapacidad a través de
un minimo de preguntas sobre restricciones en la actividad cotidiana sin explicitar un
conjunto determinado de actividades, ya que la discapacidad debe recoger todos los
ambitos de la vida de las personas (Verbrugge, 1997; Robine et al., 2003; Jagger et
al., 2010). En esta linea, dentro del European Health Monitoring Programme, el grupo
de trabajo Euro-Reves desarrolld una serie de indicadores para evaluar el estado de
salud de la poblaciéon europea de manera sincrénica (comparando entre paises en un
momento dado del tiempo) asi como a lo largo del tiempo (Robine et al., 2003). Para
medir la discapacidad se recomendd el uso del Indicador Global de Limitacién de la
Actividad (GALI, en sus siglas en inglés) que considera la limitaciéon para actividades
habituales en un periodo de al menos 6 meses y recoge el grado de severidad®. Las
modificaciones necesarias para obtener este nuevo indicador se introdujeron en la
ENSE a partir de la edicién de 2006, no siendo posible su construccion para anteriores
ediciones.

1 E| GALI se obtiene de Ia pregunta "Durante al menos los Ultimos 6 meses, éen qué medida se ha visto
limitado debido a un problema de salud para realizar las actividades que la gente habitualmente hace?",
con tres posibilidades de respuesta que recogen el grado de limitacion "Gravemente limitado; Limitado
pero no gravemente; Nada limitado".
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En este articulo se utilizan ediciones seleccionadas de la ENSE desde 1997 para estu-
diar el efecto de variables que informan retrospectivamente (es decir, a lo largo del ci-
clo de vida) de la condicién social sobre los niveles de discapacidad de los mayores es-
panoles. El andlisis se circunscribe a la poblaciéon de edades 65-89, que corresponde a
las generaciones nacidas entre 1910 y 1944. Se construye un indicador sintético ad
hoc a partir de la autonomia declarada por las personas mayores para llevar a cabo
las actividades de la vida diaria por las que preguntan las ediciones de la ENSE desde
1997. Estas actividades son de diverso tipo: basicas (por ejemplo, comer o vestirse),
instrumentales (por ejemplo, administrar dinero) y de movilidad (por ejemplo, cami-
nar o subir escalones). Recogemos y adaptamos las propuestas de Stouthard et al.
(1997) y de Viciana et al. (2003) para la creacion de este indice sintético de caracter
continuo que considera tanto la severidad de la limitacion de cada una de las activida-
des contempladas, como un peso o valor social de los diversos estados de discapaci-
dad en funcion de la actividad para cuyo desempefio se ha declarado alguna dificultad.
Este indicador, al que nos referimos como Indice General de Limitacién (IGL), permite
obtener un nivel de discapacidad equiparable a través de las diferentes ediciones de la
ENSE y evaluar las diferencias sociales en los resultados de discapacidad en la vejez.

2.2. Desigualdad social en el nivel de discapacidad

Aunque el declive funcional esta asociado con el avance de la edad, no pocos mayores
llegan a edades avanzadas sin discapacidad y en buenas condiciones fisicas y cogniti-
vas. La cuestidon es que el deterioro de la salud asociado al proceso de envejecimiento
no es igual para todos los sectores de la poblacién sino que varia en funcién de cémo
se ha vivido a lo largo del curso de vida y de como se vive en el presente (Grundy y
Glaser, 2000; Smith, 2004; Minckler et al., 2006; McMunn et al., 2009; Heikkinen,
2011; Zunzunegui, 2011). Por ejemplo, hay evidencias del efecto sobre la salud en la
adultez de las condiciones de vida durante fases previas de la vida. En particular se ha
demostrado el efecto negativo de la exposicién a contextos de privacién, con peores
resultados de salud en edades posteriores (Elo y Preston 1992; Barker et al., 2002;
Smith, 2004) y con mayor riesgo de padecer limitaciones funcionales y discapacidad
(Guralnik et al., 2006; Harkonmaki et al., 2007).

Asimismo, existen trabajos que demuestran que la discapacidad tiene una mayor in-
cidencia entre las clases sociales mas desfavorecidas: las clases altas no sélo viven
mas afios sino que lo hacen en mejor estado de salud (Robine et al., 1999; Crimmins
et al., 2010). Al igual que en otros paises, en Espafia se ha constatado que el mayor
nivel educativo estd asociado a la aparicion mas tardia de la discapacidad en el de-
sempefio de actividades basicas de la vida diaria, posponiendo el declive funcional en-
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tre los mayores mas instruidos, aunque a partir de los 90 afios de edad se alcancen
niveles similares de dependencia (House, 2001; Puga, 2002; Otero, 2004). De hecho,
el nivel de estudios ha demostrado ser un factor condicionante de la discapacidad por
encima de otros factores asociados a condiciones de vida en edades tempranas y
exhibe un gradiente en los indicadores clasicos de discapacidad: ABVD, AIVD y movili-
dad (Céamara et al., 2015).

Las diferencias sociales en términos de salud se reflejan a todas las edades y pueden
medirse a través de diferentes indicadores que aproximen el estatus socioecondémico,
ya sean ingresos, categoria profesional o nivel de instruccién. Algunos trabajos desta-
can la consistencia y robustez del nivel de estudios por encima del resto, en especial
cuando se considera el curso de vida (Smith, 2004). La desigualdad social puede origi-
narse en la infancia y acumularse a lo largo del curso de vida, traduciéndose finalmen-
te en desigualdad en discapacidad en las edades maduras y en la vejez. Consecuente-
mente, las mejoras de las condiciones de vida en edades pre-adultas y el aumento del
nivel educativo en una sociedad supondrian una menor prevalencia de discapacidad en
la vejez (Zunzunegui, 2011).

En este articulo utilizamos el nivel de educacién formal alcanzado como un proxy del
nivel socioecondmico de los individuos desde una doble dimensién: como indicador re-
trospectivo de la condicidn socioecondmica del hogar de origen y por su efecto media-
dor a lo largo del curso de vida del individuo. Retrospectivamente, la asociacion entre
nivel educativo y estatus socioecondmico familiar es sin duda mas alta entre cohortes
mas antiguas. Entre estas cohortes, se asume razonablemente que los estudios tenian
un coste de oportunidad asequible sélo en hogares que podian prescindir del trabajo
infantil y juvenil para su sustento. Asi, se espera una fuerte asociacidon entre el nivel
socioecondmico del hogar de origen y el nivel de instruccion. Por otro lado, dicha aso-
ciacién puede diferir en funcién del género debido al acceso diferencial a la educacién
para nifios y nifias entre las generaciones antiguas. Esta mediacion de género se es-
peraria mas consistente (aunque no exclusivamente) entre las clases bajas donde, se-
gun lo dicho, el coste de oportunidad de los estudios seria mas alto.

Ademas del valor retrospectivo del nivel de instruccién, éste tiene efectos a lo largo
del curso de vida. Asi, la educacién formal de los individuos es un mediador importan-
te de factores psicosociales (acceso a informacion en el campo de la salud asi como de
habitos de salud e higiene y actitudes ante factores de riesgo) que a la postre influyen
en los indicadores de salud en el ciclo de vida adulta (House, 2001; Cutler y Lleras-
Muney, 2010; Pampel et al., 2010.)
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Junto al nivel de instruccion se utilizan en nuestro analisis una variable que recoge la
presencia de condiciones crénicas cardiovasculares, asi como dos variables proxy de
las condiciones de vida a edades tempranas: una contextual (la cohorte de nacimien-
to) y otra individual (la estatura adulta). En conjunto, las condiciones crénicas de
salud suponen la principal causa de morbilidad en el mundo segun la Organizacién
Mundial de la Salud (WHO, 2011). La asociacién positiva de las condiciones crénicas
cardiovasculares con el nivel de discapacidad ya ha sido constatada en estudios pre-
vios (Pinsky et al, 1981; Valderrama Gama et al., 2002; Villar et al., 2007; Naessens
et al., 2011). También es un hecho constatado que la naturaleza y el nUmero de con-
diciones crénicas determinan en distinto grado las limitaciones funcionales y la disca-
pacidad (Hwang et al., 2001; Villar et al., 2007; Naessens et al., 2011). Esta asocia-
cion es particularmente visible entre los mayores (Freedman et al., 2007) pero se ori-
gina durante todo el ciclo de vida adulto y, en particular, durante las edades adultas
maduras previas a la vejez (Martin et al., 2010; Bhattacharya, 2006).

En cuanto a la cohorte de nacimiento, esta variable pretende captar factores socioe-
condmicos y epidemiolégicos a nivel macro. Es decir, la adscripcién generacional per-
mite controlar indirectamente la exposicién a factores ambientales comunes entre los
individuos de un grupo de cohortes. Las generaciones aqui estudiadas nacieron y cre-
cieron en contextos histéricos distintos y compartieron circunstancias econémicas y de
privacién diversas, siendo las que mayor exposicion a contextos desfavorables sufrie-
ron las nacidas entre 1925 y 1935: la guerra civil y el periodo de autarquia que le si-
guid afectd a estas generaciones durante la infancia y se prolongé hasta que alcanza-
ron la edad adulta (Camara et al., 2015).

En cuanto a la estatura adulta, ésta es un indicador del llamado “estado nutricional
neto”, ya que el grado en que un individuo alcanza la estatura genéticamente hereda-
da depende del balance establecido entre la nutricién propiamente dicha (cantidad y
calidad de la dieta) y diversos factores que determinan la demanda energética del or-
ganismo y entre los que destaca la exposicion a la enfermedad (Bogin, 1988). Entra-
das y salidas energéticas estan condicionadas por el contexto ambiental a nivel macro
y micro en el que se desarrolla el ciclo de crecimiento. Por ejemplo, la estatura gene-
racional en Espafia y otros paises ha experimentado aumentos sustanciales durante el
siglo XX en relacion con la mejora de las condiciones de vida del conjunto de la pobla-
cion (por ejemplo: Hatton y Bray, 2010; Spijker et al. 2012; Martinez-Carridn, 2012).
También resulta evidente que las clases altas “miran por encima del hombro” a las
clases bajas (Kuh et al., 1991). Nuestro estudio plantea la posible asociacién de la es-
tatura sobre el nivel de discapacidad en la adultez y la vejez como un potencial indica-
dor del nivel socioeconémico del hogar de origen.
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3. Datos y métodos
3.1. La Encuesta Nacional de Salud (ENSE)

La ENSE es la operacion estadistica sobre salud, comportamientos de riesgo y uso del
sistema sanitario mas importante desarrollada en Espafia a lo largo de mas de dos dé-
cadas (1987-2011). Se trata de una encuesta realizada cara a cara a poblacion no ins-
titucionalizada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Entre 1987
y 2011 (ultima edicidon disponible hasta la fecha) se han realizado ocho ediciones:
1987, 1993, 1995, 1997, 2001, 2003, 2006 y 2011/12. El trabajo de campo de las
primeras ediciones hasta 2001 fue realizado por el Centro de Investigaciones Sociol4-
gicas (CIS) y a partir de 2003 se ocupd de la encuesta el Instituto Nacional de Esta-
distica (INE).

Para el analisis se han seleccionado cuatro ediciones de la ENSE: 1997, 2001, 2006 y
2011/12. Las ENSE de 1987 y 1995 no incluyeron los items de funcionalidad que se
utilizan en esta aproximacién a la discapacidad mientras que las ENSE de 1993 y 2003
presentan algunos problemas técnicos que, segun se mostré en trabajos anteriores,
desaconsejan su uso en estudios de tendencia (Camara et al, 2015). Los principales
son el elevado porcentaje de casos perdidos y su patrén anémalo por edad, sexo y ni-
vel educativo en la edicién de 1993, asi como el elevado porcentaje de proxies en la
edicion de 2003, que supone mas de un tercio de las entrevistas.

Los microdatos de los cuestionarios de adultos de la ENSE fueron armonizados para
las variables de interés de este trabajo, equiparando cuando fue necesario el sentido
de los enunciados y las categorias de respuesta (Camara et al., 2015). El cambio de
operador en la serie estadistica (del CIS al INE) podria haber anadido cierta variabili-
dad adicional a los datos. Con el objetivo de homologar el perfil de respuesta entre to-
das las ediciones de la ENSE utilizadas, las tres siguientes tipologias de entrevistas
fueron descartadas: informantes indirectos (proxies) presentes en las ediciones de
2006 y 2011; individuos nacidos fuera de Espaia (informacidn disponible en las ENSE
de 2006 y 2011/12) -es razonable asumir que el porcentaje de extranjeros entrevista-
dos fue muy reducido antes de la pasada década en funcidon de la composicidon de la
poblacidon residente en Espana-; y entrevistas de baja calidad en funcién de la evalua-
cion de la sinceridad mostrada por la persona entrevistada a criterio del entrevistador
(informacién disponible en 1997 y 2001).

3.2. Nivel de discapacidad: Indice General de Limitacién (IGL)

Se analiza la poblacién de 65 a 89 afios ya que las preguntas sobre limitaciones en el
desarrollo de actividades de la vida diaria sélo se realizan a personas de 65 y mas
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anos. Asimismo, se ha excluido la poblacion de 90 y mas anos para evitar sesgos pro-
ducidos por un fuerte efecto de seleccién a esas edades debido a la conjuncidn de tres
procesos: la mortalidad, el aumento de la institucionalizacién a edades avanzadas vy el
proceso de sobre-envejecimiento que ha experimentado ese colectivo en los quince
afnos que comprenden las encuestas de la ENSE (Camara et al., 2015). Igualmente, es
preciso recordar que el grupo de poblacién de 85 a 89 afios también esta seleccionado
por la mortalidad y por la salida de observacion por institucionalizaciéon, ya que la
ENSE sdlo se dirige a la poblacion residente en hogares. Asi, aunque segun el censo
de 2011 la poblacidn residente en establecimientos colectivos a estas edades repre-
senta sélo un 10% del total a esas edades (INE, online), presumiblemente presenta
mayor nivel de discapacidad que la poblacion residente en viviendas principales, como
ocurre en otras poblaciones (Manton et al., 1997).

El IGL es un indicador construido ad hoc para este analisis a partir de 17 de las 27
actividades sobre las que se pregunta en la bateria sobre la autonomia en la realiza-
cion de las actividades de la vida cotidiana (Tabla 1). Entre las actividades selecciona-
das no se incluyen algunas que podian presentar un sesgo asociado con roles de gé-
nero propios de las cohortes analizadas (1910-1944) como por ejemplo poner la lava-
dora, fregar los platos, etc. El enunciado y la posicién de estos items en los cuestiona-
rios de adultos han permanecido practicamente invariables a lo largo de las ediciones
de la ENSE. Las personas entrevistadas deben responder si pueden realizar la activi-
dad 1) sin ayuda, 2) con ayuda o 3) no pueden realizarla.

El IGL es un indice ponderado a dos niveles: individual y contextual. A nivel indivi-
dual se adjudican 0 puntos si la persona puede realizar la actividad sin ayuda; 0,33
puntos si puede realizarla con ayuda y 1 punto si ho puede realizarla. A nivel contex-
tual los ponderadores utilizados son los que, con cautela, proponen Viciana et al.
(2003) y que estan basados en la premisa que la limitacion en la funcionalidad reper-
cute de manera diversa en la calidad de vida o dependencia de las personas en fun-
cion de las actividades en las que se manifiesta. Puede comprenderse que, por ejem-
plo, la limitacién o incapacidad para comer no repercute de igual modo en la calidad
de vida que la limitacién o incapacidad para caminar una hora de manera continuada.
A partir de ese sistema de ponderacidén se han realizado algunas adaptaciones obliga-
das para las actividades que no figuran o no tienen una correspondencia directa con la
clasificacién de Viciana et al.: 'Llamar por teléfono', 'Tomar sus medicinas', 'Adminis-
trar dinero', 'Subir diez escalones', 'Caminar una hora' y 'Quedarse solo durante la no-
che' (los ponderadores se incluyen en la Tabla 1). En primer lugar, se ha procedido
asignando a las tres primeras la ponderaciéon del grupo 'Entender y ejecutar érdenes
complejas y/o realizar tareas complejas' (0,30; ibidem). En segundo lugar, tanto 'Su-
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bir diez escalones' como 'Caminar una hora' son consideradas por nuestra parte activi-
dades con alto requerimiento fisico y en cualquier caso con menos importancia que la
propia capacidad de desplazarse autonomamente. Por este motivo ambas son ponde-
radas con pesos inferiores a 0,13 que es el que Viciana et al. adjudican a 'Deambular
sin medios de transporte' o 'Desplazarse en el hogar'. En concreto se ha optado por
un ponderador de 0,08 equivalente al peso de la discapacidad para 'Desplazarse en
medios publicos'. Por ultimo, 'Quedarse solo durante la noche' ha sido ponderado
como una media de los pesos asignados por Viciana et al. en las categorias de 'des-
plazamiento' y 'autocuidado'. Esa media es 0,18.

Tabla 1. Actividades cotidianas incluidas en el IGL

Actividad Peso
contextual

1 Llamar por teléfono (buscar nimero y marcar) 0.10
2 Hacer la compra (comida, ropa, etc.) 0.05
3 Coger transportes publicos (autobus, metro, taxi, etc.) 0.08
4 Preparar el desayuno 0.15
5 Preparar la comida 0.15
6 Tomar sus medicinas (acordarse del momento y la dosis) 0.10
7 Administrar dinero (tratar con el banco, pagar recibos, etc.) 0.10
8 Comer (cortar la comida e introducirla en la boca) 0.25
9 Vestirse, desnudarse y elegir su ropa 0.11
10 Peinarse o afeitarse 0.13
11 Caminar 0.15
12 Levantarse y acostarse de la cama 0.13
13 Lavarse la cara v el cuerpo de cintura para arriba 0.13
14 Ducharse o barfiarse 0.13
15 Subir diez escalones 0.08
16 Caminar una hora de forma continua 0.08
17 Quedarse solo durante toda la noche 0.18

Fuente: Elaboracién propia

Mediante el doble sistema de ponderacién descrito se obtiene un indicador continuo
cuyos valores oscilan entre 0 (ninguna limitacion) y 0,89 (que supone un estado de
incapacidad total, es decir, el entrevistado no puede realizar ninguna de las activida-
des consideradas). Las puntuaciones resultan de la siguiente formula:

IGL; =1 — (1 — cwy * iwy )71(1 — cwy, * iwy)Y2 L. (1 — cw; * iw;)YJ

Donde iwj es el ponderador individual de severidad de la limitacidn funcional y W, el

ponderador de tipo contextual para cada una de las j actividades. Por su parte, el ex-
ponente Y indica el hecho de padecer o no padecer limitacidén: si la persona puede ha-

cer la actividad sin ayuda, yj=0; en caso contrario, yj=1.
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Los descriptivos basicos del IGL (Tabla 2) muestran que las puntuaciones medias son
relativamente bajas para cualquier subpoblacion analizada dentro de la escala estable-
cida 0-0,89. Esto resulta logico si partimos del hecho que el indicador incluye pobla-
cion sana y con discapacidad y de que la poblacion entrevistada por la ENSE vive en
sus hogares, quedando fuera de observacidon los que por un importante deterioro de
funcionalidad viven en centros asistenciales. La prevalencia de discapacidad no es
muy importante salvo entre la poblacion de mas edad y la de menor nivel de instruc-
cion. Ademas, son relativamente pocos los casos y las actividades en que se declara
incapacidad total. La elevada dispersion de las puntuaciones manifestada en los valo-
res de la desviacion tipica es resultado de que pocos individuos concentran la mayor
parte de la carga total de discapacidad de la muestra (por ejemplo, las personas que
manifiestan incapacidad total para comer de manera auténoma también la manifiestan
por lo general en el resto de actividades).

A pesar de lo dicho puede observarse que el IGL responde bien en términos relativos
a la hora de reflejar la evolucién de la discapacidad con la edad asi como los diferen-
ciales esperados por sexo y condicidn socioeconémica (nivel de estudios) (Tabla 2).

Tabla 2. Puntuacion media del IGL y desviacidon estandar segun edad, sexo y nivel educativo

Variable Obs. Media Desviacion Min. Max. %% con
estandar discapacidad
IGL 17148 0.07 0.15 0 0.89 32.4
65-69 4519 0.02 0.08 0 0.8%9 17.1
70-74 4733 0.04 0.11 0 0.89 25.3
75-79 4111 0.07 0.14 0 0.8%9 36.4
80-84 2644 0.11 0.19 0 0.89 51.4
85-89 1141 0.19 0.24 0 0.89 64.1
Hormbre 6558 0.05 0.13 0 0.89 24.0
Mujer 10590 0.08 0.16 0 0.89 37.6
< Primaria 5230 0.10 0.18 0 0.89 45.1
Primaria 8858 0.05 0.13 0 0.89 26.9
> Primaria 1645 0.03 0.10 0 0.89 17.8
Sin informacién 1415 0.08 0.15 0 0.89 37.0

Fuente: Elaboracion propia a partir de las ENSE 1997, 2001, 2006 y 2011/12.

3.3. Variables independientes

El afo de nacimiento, necesario para adscribir a los individuos a un grupo de cohortes,
sOlo es proporcionado en el cuestionario de hogar de la ENSE de 2006. Para su recu-
peracion, el cuestionario de adultos se enlazd con el cuestionario de hogar a través de
los cédigos individuales provistos en ambos cuestionarios. En el resto de ediciones de
la ENSE la cohorte de nacimiento fue imputada probabilisticamente en funcion del dia,
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mes y afio de la entrevista y la edad declarada por el entrevistado en ese momento
(ya que una edad declarada puede corresponder a dos cohortes de nacimiento).

El nivel de estudios fue armonizado en funcion de la Clasificacién Internacional Nor-
malizada de la Educacion (ISCED, en sus siglas en inglés) de la que aplicamos una
version abreviada consistente en cuatro niveles de estudios completados: 1) sin estu-
dios, 2) primarios, 3) secundarios y 4) terciarios. Para el analisis estratificado se agru-
pan estos dos ultimos niveles educativos debido a un menor niumero de casos y por-
gue entendemos que, para estas generaciones, la finalizacién de los estudios secunda-
rios ya implica notables diferencias socioecondmicas con respecto al resto de la pobla-
cion.

La estatura se ha incorporado a los modelos como variable explicativa que aproxima
las condiciones de vida en edades pre-adultas (Camara et al., 2015). La estatura con-
tenida en la ENSE es autodeclarada. En este caso se ha incluido en los analisis como
una variable categdrica (estatura baja, estatura media, estatura alta) calculada en
funcion de la posicién de cada individuo respecto a los cuartiles de la distribucién. Esta
categorizacidon se realiza para cada grupo de cohortes y para cada sexo. Es decir, un
individuo es considerado alto o bajo en funcién de la distribuciéon de estaturas de su
grupo de cohortes, lo que en la practica equivale a eliminar la tendencia creciente de
la estatura generacional en la Espana del siglo XX.

Por condiciones cronicas de salud se entienden enfermedades de larga duracion o
permanentes (por ejemplo el asma) asi como determinados factores de riesgo para la
salud de lenta progresion (por ejemplo la hipertension o los niveles altos de coleste-
rol) (WHO, online). Se han considerado en este trabajo cuatro condiciones crdnicas
cardiovasculares (CCC en lo sucesivo): problemas de corazén, diabetes, hipertension y
colesterol alto. En Espafa y en los paises del entorno las CCC son la principal causa de
muerte prematura antes de los 75 afios (INE, 2012). Respecto a las mismas, los
enunciados de pregunta son idénticos en 1997 y 2001. En referencia a un listado pre-
viamente establecido de “enfermedades crénicas”, se pregunta: “¢éLe ha dicho su mé-
dico que Vd. padece actualmente alguna de ellas?”. Las encuestas de 2006 y 2011/12
presentan enunciados diferentes con respecto a las anteriores. En estas ediciones se
hace una pregunta inicial sobre si alguna vez se ha padecido alguna de las enferme-
dades que se listan (en 2011/12, sin alusién al término “crénica”). En caso afirmativo,
se realizan tres preguntas complementarias: si alguna vez se ha padecido este pro-
blema; si se padecié durante los ultimos 12 meses; y si fue diagnosticado por un mé-
dico. Hemos considerado positivos aquellos casos en los que la respuesta fue afirmati-
va en las tres preguntas para equiparar su sentido al de 1997 y 2001. La variable in-
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cluida en los modelos es dicotémica, con valor igual a 1 cuando hay presencia de al-
guna de las cuatro CCC, e igual a 0 cuando el individuo no presenta ninguna de ellas.

3.4. Analisis

Ademas de un analisis demografico descriptivo, se desarrollan modelos de regresién
lineal multivariable para cada sexo y grupo de edad, lo que permite comparar diversas
generaciones a igual edad en su proceso de envejecimiento. También se presenta un
modelo estratificado por el nivel de estudios como proxy de la condicidon socioecond-
mica. Notese que el hecho de estratificar los andlisis alternativamente o simultanea-
mente por las variables que mas influyen en el proceso de la discapacidad (el sexo, la
edad y la condicion socioecondmica) contribuye a que la capacidad explicativa global

de los modelos expresada en el coeficiente de determinacién (R2) sea muy reducida.
Este es un resultado esperable cuando se homogeniza el perfil sociodemografico de
los casos que entran en juego en cada analisis estratificado.

Hay que sefialar que el valor de los coeficientes de regresién obtenidos en el analisis
estratificado no es comparable en términos de intensidad del efecto de la variable in-
dependiente en cuestidén sobre el IGL entre estratos (por ejemplo entre estudios pri-
marios y estudios superiores). La interpretacion de dichos coeficientes ha de realizarse
exclusivamente en términos de significatividad y de direccion de la asociacién estudia-
da en cuestion entre los distintos estratos. Asi, puede resultar que el género sea un
factor significativamente influyente en la carga de discapacidad de las personas sin
estudios y poco o nada influyente entre la poblacion con mas estudios.

Todos los modelos se construyen usando errores robustos a la heterocedasticidad. La
variable dependiente en estos modelos es el IGL y las variables explicativas son el
sexo (excepto cuando se estratifica por sexo), la edad simple, la cohorte de nacimien-
to, la estatura autodeclarada, el nivel de estudios (excepto cuando se estratifica por
esta variable) y las condiciones crdnicas cardiovasculares diagnosticadas.

El tamafio de la muestra inicial (N=17.148) con el que se ha realizado el analisis des-
criptivo mengua al llevar a cabo las regresiones debido a la carencia de informacion
en el nivel de estudios completado (un 8,3% de los casos) y a la seleccién de los da-
tos en combinaciones de intervalos quinquenales completos de edad y cohorte de na-
cimiento. De este modo, los casos analizados en los modelos de regresién son 14.159
(Tabla 3).
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Tabla 3. Casos validos en el analisis multivariable de discapacidad por sexo, edad y cohorte

Grupo de Grupos de edad quinquenal

cohortes 65-69 J70-74 75-79 B80-84 8B5-89 Total

Hombres
1910-14 46 46
1915-19 107 82 189
1920-24 275 265 171 711
1925-29 328 453 406 1187
1930-34 379 567 558 1504
1935-39 505 601 1106
1940-44 670 670

Total H 1554 1496 1286 778 299 5413

Mujeres
1910-14 46 46
1915-19 120 178 298
1920-24 314 487 364 1165
1925-29 394 756 747 1897
1930-34 490 976 1040 2506
1935-39 910 975 1885
1940-44 949 949

Total M 2349 2345 2110 1354 588 8746
Total 3903 3841 3396 2132 387 14159

Nota: Los casos de la diagonal superior provienen de las ediciones 1997 y 2001, los de la diagonal central de las
ediciones de 2001 y 2006 y los de las diagonal inferior de las ediciones de 2006 y 2011/12.

Fuente: Elaboracién propia a partir de las ENSE 1997, 2001, 2006 y 2011/12.

Todos los andlisis se llevaron a cabo con datos ponderados utilizando los factores
provistos en la ENSE para la poblacién adulta. Los factores de elevacion de las edicio-
nes de 2006 y 2011/12 fueron convertidos en factores de ponderacion en base 1 para
homologarlos con los de ediciones anteriores.

4. Resultados

En el Grafico 1 se muestra el patron basico por edad y sexo obtenido para el IGL en
las ediciones mas antigua y mas reciente de las ENSE analizadas: 1997 y 2011/12.
Las medias obtenidas son relativamente bajas en todo el rango de edad analizado, al-
canzando el mayor nivel de discapacidad las mujeres de 85 a 89 afios, con una pun-
tuacién media de 0,23 -el IGL oscila entre 0 y 0,89. Este es un resultado previsible en
cuanto que la ENSE entrevista a poblacidon residente en hogares, lo que supone un
sesgo ya que la poblacidn institucionalizada se halla en un estado de mayor discapaci-
dad y dependencia (Manton et al., 1997). Esta es una limitacién de momento insalva-
ble puesto que Espafia no cuenta con una serie de encuestas que recoja estos indica-
dores a la vez para la poblacion que reside en hogares y para la que lo hace en resi-
dencias u otros centros de asistencia a los mayores.
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El cambio relativo de la media por edad revela que el nivel de discapacidad se incre-
menta moderadamente hasta los 75 afos para experimentar a partir de entonces los
principales aumentos. El patréon por sexo diverge desde edades muy tempranas cap-
tando, por otra parte, las caracteristicas especificas del proceso de envejecimiento de
hombres y mujeres. En este sentido, y como es sabido, las mujeres viven mas pero
suelen presentar peores indicadores de salud en la vejez (Oksuzyan et al., 2008). En-
tre otros factores, esta diferencia se asocia a un proceso de seleccidn por superviven-
cia que actla a lo largo de todo el ciclo de vida adulto y con particular intensidad a
partir de las edades avanzadas.

Respecto a 1997 la discapacidad ha aumentado moderadamente en 2011. Entre los
hombres el incremento es leve hasta el umbral de los 80 afios y mas sensible a partir
de esa edad. Entre las mujeres el incremento se observa entre los 70 y los 80 afios.
Sin embargo, este incremento moderado, consistente con los resultados obtenidos
para indicadores clasicos de discapacidad -movilidad, actividades de la vida diaria ba-
sicas e instrumentales-, no evidencia un aumento de la discapacidad entre las sucesi-
vas generaciones espafolas comparadas a igual edad (Camara et al., 2015).

Grafico 1. Puntuacion media del IGL por edad y sexo. Espafia 1997 y 2011/12
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Nota. El grupo 85-89 no se ha calculado para la edicién de 1997 debido al escaso tamafio de la muestra.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ENSE, ediciones de 1997 y 2011/12.

El enfoque de los modelos de regresidon es generacional, agrupando la informacién de
las cohortes recogidas en las cuatro ediciones de la ENSE seleccionadas. Los resulta-
dos de los modelos de regresién (no mostrados) no apuntan ninguna influencia con-
sistente de las condiciones ambientales experimentadas por las diversas generacio-
nes. En cambio, nuestros resultados si muestran una asociacién positiva consistente
entre padecer alguna CCC y el nivel de discapacidad (Grafico 2). El efecto no parece
ser discriminante entre hombres y mujeres y se manifiesta de manera mas clara entre
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los 80 y los 84 anos. Por el contrario, la relacién positiva entre las CCC y el IGL des-
aparece entre la poblacién mas mayor aqui analizada.

Grafico 2. Efecto neto de las CCC sobre el nivel de discapacidad
0.10

m Hombres
Mujeres

#*

0.05

* o
H*

k3

*
*
* . * * "

* * I
0.00 _| - - . .

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89

**

cambio esperado en IGL
#*

Nota. Los modelos estan controlados por cohorte de nacimiento, nivel educativo y estatura autodeclarada.
Significatividad: *** (al 1%); ** (al 5%); * (al 10%).

Fuente: Elaboracién propia a partir de las ENSE 1997, 2001, 2006 y 2011/12.

En sentido opuesto, el nivel educativo también presenta una influencia relevante so-
bre la discapacidad mostrando en este caso una clara asociacién negativa: a mayor ni-
vel de estudios (asociado a un estatus socioeconémico alto) menor nivel de discapaci-
dad esperado. Esta asociacion es mas significativa entre las mujeres en las edades
65-79 y entre los hombres mas mayores, a partir de los 85 afios. Dicha asociacién
muestra un gradiente similar al encontrado por Camara et al. (2015) para los indica-
dores especificos de discapacidad por categorias de actividades (Grafico 3).

Grafico 3. Efecto neto del nivel educativo sobre el IGL por edad, respecto a no tener estudios
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Nota. Los modelos estan controlados por CCC, cohorte de nacimiento y estatura. Significatividad: *** (al 1%); ** (al
5%); * (al 10%).

Fuente: Elaboracién propia a partir de las ENSE 1997, 2001, 2006 y 2011/12.
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Es razonable pensar que ademas de las diferencias mostradas entre grupos sociales,
el resto de factores considerados puedan tener una diferente influencia dentro de cada
grupo social. Por esta razdén resulta interesante estratificar el anterior analisis por ni-
veles educativos. En este andlisis, por motivos de consistencia estadistica, se han
agrupado los estudios secundarios y terciarios.

En primer lugar, los resultados del modelo estratificado (Tabla 4) confirman la ausen-
cia de un efecto neto de cohorte que sea sistematico como para ser interpretable en
funcidn del nivel de exposicién a contextos de privaciéon en la infancia y las edades
pre-adultas. Cuando dicho efecto es significativo lo es para generaciones mas recien-
tes con respecto a la de referencia independientemente de qué cohortes se trate. Por
ejemplo, nuestros resultados descartan que las generaciones que vivieron su infancia
en un contexto de mayor estrés ambiental (cohortes nacidas entre 1925 y 1935) pre-
senten desventajas en términos de discapacidad respecto a generaciones que vivieron
esos contextos en edades adultas o que nacieron con posterioridad. Cabe sefalar que
la ausencia de dicho efecto podria deberse a un temprano proceso de seleccidon por
mortalidad entre estas generaciones cuya infancia y pubertad tuvieron lugar durante
la guerra civil y la posguerra, en un contexto relativamente desfavorable en cuanto a
condiciones nutricionales e higiénico-sanitarias.

En segundo lugar, las diferencias sociales aproximadas por el nivel educativo mues-
tran un efecto mediador en la asociacién de la discapacidad con otros factores. Asi,
tanto el género como la presencia de CCC muestran un impacto alto en los estratos
socioecondmicos bajos. En particular, el nivel de discapacidad de las mujeres es mas
elevado que el de los hombres en los estratos mas bajos mientras que en niveles de
educacién medios la brecha de género es modesta, y en el estrato superior desapare-
ce. Entre los mayores mas instruidos, el nivel de discapacidad esperado no difiere en-
tre hombres y mujeres salvo en las edades mas avanzadas, entre los 85 y los 89
afnos, donde si se observa una importante desventaja femenina.

De manera similar, la asociacion entre las CCC y el IGL es significativa e intensa a
edades tempranas (65-74 afios) entre las capas sociales mas bajas. En las capas me-
dias su efecto es significativo en un rango de edad mas amplio, mostrando un efecto
importante a edades mas avanzadas, entre los 75 y los 84 anos. Por el contrario, en-
tre las capas mas altas no se da una asociacidén significativa entre las CCC y el IGL.
Hemos observado que en el Ultimo grupo de edad analizado desaparece la asociacidon
de las CCC con el nivel de discapacidad. Esto se da en todos los niveles educativos,
con la particularidad de que entre los niveles de estudios formales mas altos las CCC
presentan una asociacién negativa con el nivel de discapacidad.
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Tabla 4. Coeficientes de regresion OLS. Efecto neto sobre el IGL

Sin estudios Primarios [Secundarios y Terciarios
Coef. Std. Err. Coef. Std. Err. Coef. Std. Err.
Edad 65-69 Cohorte de referencia Coh 1930-34
Edad 0.008 *** 0.002 0.005 *** 0.001 0.003 0.002
CCC 0.021 *** 0.005 0.007 ** 0.003 0.007 0.006
Mujer 0.010 0.006 0.005 0.003 0.008 0.006
Coh1935-39 0.003 0.008 0.002 0.003 0.008 0.007
Coh1940-44 0.015 0.009 0.012 *** 0.004 0.000 0.006
Estatura baja -0.010 0.006| -0.002 0.004 0.001 0.007
Estatura alta -0.005 0.010| -0.007 ** 0.003 0.002 0.007
Constante -0.009 0.011 0.000 0.004| -0.004 0.008
RZ= 0.032 0.016 0.016
N = 993 65.4% Mujeres 2399 61.0% Mujeres 511 46.4% Mujeres
Edad 70-74 Cohorte de referencia Coh 1925-29
Edad 0.006 * 0.003 0.005 *** 0.002 0.006 * 0.004
CCC 0.028 *** 0.008 0.012 *** 0.004 0.007 0.010
Mujer 0.020 ** 0.009 0.016 *** 0.004| -0.006 0.008
Coh 1930-34 -0.009 0.015| -0.006 0.006 0.012 0.009
Coh 1935-39 0.005 0.016 0.002 0.006 0.023 0.012
Estatura baja 0.005 0.010 0.005 0.005 0.002 0.012
Estatura alta 0.001 0.012 0.011 * 0.006| -0.005 0.009
Constante 0.011 0.017 0.002 0.006| -0.003 0.012
R®= 0.021 0.020 0.019
N = 1190 67.1% Mujeres 2224 61.3% Mujeres 427 42.6% Mujeres
Edad 75-79 Cohorte de referencia Coh 1920-24
Edad 0.002 0.004 0.005 ** 0.002 0.019 *** 0.006
CCC 0.002 0.012 0.026 *** 0.006 0.012 0.012
Mujer 0.028 *** 0.010 0.015 ** 0.006 0.012 0.014
Coh1925-29 0.019 0.015| -0.002 0.008 0.005 0.018
Coh 1930-34 0.029 * 0.016 0.012 0.008 0.011 0.019
Estatura baja 0.000 0.011]| -0.015 ** 0.007| -0.001 0.021
Estatura alta -0.002 0.014| -0.012 0.008| -0.007 0.013
Constante 0.045 0.022 0.019 0.008| -0.014 0.015
R?= 0.010 0.022 0.060
N = 1231 67.8% Mujeres 1843 60.8% Mujeres 322 48.1% Mujeres
Edad 80-84 Cohorte de referencia Coh 1915-19
Edad 0.014 *** 0.005 0.013 *** 0.004 0.020 ** 0.010
CCC 0.021 0.014 0.055 **x* 0.011 0.025 0.024
Mujer 0.042 *** 0.014 0.012 0.013 0.007 0.027
Coh1920-24 0.065 *** 0.019| -0.037 ** 0.019 0.028 0.020
Coh1925-29 0.082 *** 0.018| -0.013 0.019 0.080 *** 0.026
Estatura baja 0.011 0.017 0.010 0.014| -0.069 *** 0.026
Estatura alta -0.008 0.022 0.007 0.015] -0.032 0.029
Constante -0.012 0.022 0.046 0.020| -0.015 0.026
RZ= 0.036 0.035 0.090
N = 866 68.9% Mujeres 1104 62.1% Mujeres 162 44.4% Mujeres
Edad 85-89 Cohorte de referencia Coh 1910-14
Edad 0.041 *** 0.012 0.031 *** 0.009 0.028 *** 0.010
CCC 0.045 0.032 0.022 0.025| -0.066 * 0.045
Mujer 0.015 0.033 0.053 ** 0.023 0.080 ** 0.031
Coh 1915-19 0.049 0.041| -0.006 0.037 0.085 ** 0.034
Coh1920-24 0.106 *** 0.038 0.020 0.035 0.078 ** 0.031
Estatura baja -0.055 * 0.031| -0.030 0.030| -0.065 ** 0.026
Estatura alta -0.041 0.040 0.030 0.030| -0.046 0.029
Constante 0.033 0.047 0.042 0.038] -0.002 0.033
R?= 0.064 0.067 0.277
N = 403 72.0% Mujeres 407 64.9% Mujeres 77 44.2% Mujeres

Nota. Las categorias de referencia para cada intervalo de edad responden a un hombre de la edad inicial del intervalo
de edad, de estatura media, que no presenta condiciones crénicas cardiovasculares (CCC) y que pertenece a las
generaciones mas antiguas consideradas en cada grupo de edad (especificada en el encabezamiento). Significatividad:
*** (al 1%); ** (al 5%); * (al 10%).

Fuente: Elaboracién propia a partir de las ENSE 1997, 2001, 2006 y 2011/12.
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Por ultimo, destaca la pérdida de asociacidon significativa con la discapacidad de todas
las variables independientes salvo la edad en el estrato educativo superior. En otras
palabras, entre los mayores con mas estudios formales completados sélo el hecho de
envejecer, y esto sélo a partir de los 70 afos, aumenta el nivel de discapacidad espe-
rado. Es decir, que entre las clases altas desaparece la brecha de género observada en
otros segmentos sociales. Esto es asi hasta la avanzada edad de 85 afios, a partir de
la cual, como hemos comentado, reaparece la desventaja femenina y lo hace con ma-
yor intensidad que en el resto de segmentos socioecondmicos.

5. Conclusiones

En este trabajo se ha abordado la asociacion entre los diferenciales de discapacidad y
las desigualdades sociales en un plano retrospectivo entre la poblacion mayor espafo-
la no institucionalizada de 65 a 89 afos. Como mediadores de dicha asociacidn se han
analizado componentes generacionales y de género asi como el propio estado de salud
medido a través de dos factores: las condiciones crénicas cardiovasculares y el estado
nutricional neto en una fase temprana del ciclo vital (aproximado por la estatura adul-
ta). Esencialmente, los resultados obtenidos en torno a los componentes generaciona-
les estan en la linea de los ya publicados en un trabajo previo (Camara et al., 2015) y
por tanto centraremos los comentarios finales en las aportaciones mas significativas
que se derivan del actual.

Los resultados muestran la magnitud de las implicaciones de género y clase a la hora
de interpretar la evolucidn reciente y los diferenciales en el nivel de discapacidad en-
tre la poblacién mayor espafiola. Dichas implicaciones quedan reflejadas no solo en
los diferenciales de discapacidad en si sino también, por ejemplo, en el distinto efecto
gue tienen las condiciones crdénicas cardiovasculares sobre la discapacidad dependien-
do del estrato socioecondmico que se analice.

En primer lugar, las mujeres presentan un nivel mas elevado de discapacidad que los
hombres asi como un mayor efecto protector del nivel educativo, especialmente en las
edades mas jovenes analizadas (65-79 afios), mientras que para los hombres este
efecto es mas importante a edades avanzadas. No obstante, la asociacién positiva de
las CCC con el nivel de discapacidad apenas presenta diferencias entre hombres y mu-
jeres.

Por grupos de edad, la asociacidn entre las CCC y el IGL presenta dos aspectos des-
tacables. En primer lugar, la ausencia de efecto de las condiciones crénicas cardiovas-
culares sobre los niveles de discapacidad entre los mayores de 85 a 89 afios esta en la
linea de los resultados obtenidos en el estudio Leiden 85-plus Study. En dicho estudio
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se muestra que el colesterol y la hipertensidon dejan de ser factores de riesgo de mor-
talidad por causas cardiovasculares a partir de los 85 anos (De Ruijter et al., 2009).
En segundo lugar, en cuanto al efecto negativo de las CCC sobre el nivel de discapaci-
dad de los mas instruidos a las edades 85-89, esta pauta diferencial podria deberse a
una mejor autogestion de las propias condiciones de salud (mejor seguimiento de los
tratamientos asociados a las condiciones crénicas y comportamientos mas saludables)
entre la poblacidon mas instruida respecto a la que tiene menor nivel educativo, como
sugiere el trabajo de Smith (2004).

En nuestra opinidn, el resultado mas destacado es el que proporciona el analisis es-
tratificado por nivel educativo, que sugiere la importancia de esta variable no solo a la
hora de explicar el gradiente socioeconémico de la discapacidad sino también como
mediadora del impacto de otros factores sobre la carga total de limitacidon funcional.
Por ejemplo, aunque en el conjunto de la poblacién es conocido que las mujeres enve-
jecen en peor estado de salud que los hombres, es interesante senalar que las dife-
rencias en el nivel de discapacidad entre hombres y mujeres pierden intensidad con-
forme aumenta el estatus socioecondmico y dejan de ser significativas entre las clases
altas, salvo en las edades mas avanzadas, donde la desventaja femenina reaparece
con intensidad. Este hecho podria responder a un proceso similar al que observan
Puga (2002) y Otero et al. (2004) en la aparicidon mas tardia de la discapacidad, pero
también mas acelerada, entre la poblacién mas instruida. Aunque se pospone la apari-
cion de la discapacidad entre las personas mayores mas instruidas, alrededor de los
90 afos la dependencia alcanza niveles similares de prevalencia entre los diferentes
grupos educativos.

Por ultimo, se observa una asociacidn positiva entre el nivel de discapacidad y la pre-
sencia de alguna CCC que es muy significativa e intensa a edades mas tempranas en-
tre los niveles socioecondmicos bajos. Entre los niveles socioecondmicos altos, todos
los predictores considerados, excepto la edad, muestran efectos menos significativos
sobre la discapacidad con respecto a los otros dos estratos. Este hecho sugiere que el
estatus socioecondmico, aproximado por el nivel educativo, es un factor discriminante
entre segmentos de la poblacidon a la vez que homogeneizador entre los individuos
que componen dicho segmento.

Hay que senalar que los resultados obtenidos nos parecen mas sélidos para las eda-
des 65-84 mientras que han de tomarse siempre con cierta precaucién para los mas
mayores (edades 85-89) al tratarse de una poblacidon doblemente seleccionada (por
mortalidad y por aumento sensible de la tasa de institucionalizacion particularmente
durante los ultimos afios), lo que conlleva un sesgo en la observaciéon de los individuos
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mas saludables (Manton et al., 1997; Fernandez Carro, 2013; Zueras, 2014; Camara
et al., 2015).

En resumen, el estatus socioecondmico, y las desigualdades sociales que en un plano
retrospectivo se establecen en funciéon de esta variable, parece ser un mediador im-
portante en la discapacidad. Por tanto, hay que tener en cuenta dichas desigualdades
incluso a la hora de explicar las tendencias generales de la prevalencia de la discapaci-
dad en cualquier pais. Las clases bajas no sélo se encuentran en peor situacion en tér-
minos relativos sino que este estudio sugiere que los efectos de otras variables como
el género o la propia asociacidon entre condiciones crdonicas y discapacidad operan con
mayor intensidad en este segmento social, lo que invita a seguir investigando sobre la
desigualdad social en la discapacidad.
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