
Rev Esp Geriatr Gerontol 2004;39(4):255-9 25565

R E V I S I O N E S

INTRODUCCIÓN Y PRESENTACIÓN DEL PROBLEMA

Desde que House et al1 escribieron un artículo ya clá-
sico en la revista Science hasta la fecha, la evidencia so-
bre los beneficios de las redes sociales en la salud no
cesa de crecer. Las redes sociales reducen el riesgo de
morir1-6, disminuyen el riesgo de depresión7,8, protegen
del deterioro cognitivo en la vejez9,10, mejoran la supervi-
vencia después de un infarto de miocardio11, disminuyen
el riesgo de incapacidad funcional12,13 y aumentan la
probabilidad de recuperación de la función14,15. Las acti-
vidades de integración en la comunidad, tales como
acudir a los centros de tercera edad, pertenecer a clubs
u organizaciones comunitarias y asistir a actos religiosos,
presentan consistentemente efectos positivos sobre la
salud y la longevidad. Los estudios longitudinales han
demostrado que la asociación entre redes sociales y sa-
lud no se explican sólo porque una mejor salud lleva a
mantener una vida más activa socialmente, ya que la po-
blación con numerosos vínculos sociales mantiene un
mejor estado de salud que la población con aislamiento
social, independientemente de cuál sea su estado de sa-
lud al inicio del estudio.

Numerosas preguntas de investigación quedan por re-
solver. En particular, ¿cuáles son los mecanismos por los
que la red social y el apoyo social influyen en la salud y
el bienestar de las personas mayores, tanto en el nivel
individual (esposo/a, hijos, familia y amigos y vecinos)
como comunitario (organizaciones comunitarias, asocia-
ciones profesionales, deportivas, religiosas, de ocio)? y
¿cómo evoluciona la red social a medida que se enveje-
ce, influida a su vez por la clase social, el sexo y la cultu-
ra?

Nuestra habilidad para responder a estas preguntas
depende de: a) la claridad conceptual de los modelos te-
óricos que deseamos probar; b) la disponibilidad de da-
tos de hombres y mujeres en diferentes culturas y clases
sociales, y c) la armonización de conceptos e instrumen-
tos de medida válidos y fiables.

MODELO CONCEPTUAL SOBRE LAS REDES

SOCIALES Y LA SALUD

Basándose en la evidencia existente, en teorías socio-
lógicas sobre la anomia y teorías psicológicas sobre la
pertenencia, Berkman et al16 proponen un modelo con-
ceptual para explicar los mecanismos por los que las re-
des sociales influyen en la salud y sugieren probar el mo-
delo en diversas sociedades y culturas. El modelo
propone una cascada de relaciones causales que va
desde el medio social a los procesos psicológicos y fi-
siológicos del individuo por medio de los cuales las re-
des sociales influyen en la salud. Utilizando la metáfora
del río para representar la vida, Berkman et al proponen
la existencia de una conexión causal mediatizada por
procesos río arriba y procesos río abajo, entre las redes
sociales y la salud. Río arriba se encuentran mecanismos
distales tales como la estratificación social (clase social,
sexo) y las características del medio ambiente donde se
vive (situación política, derechos ciudadanos). Río abajo
operan los mecanismos psicosociales como el apoyo
social y el acceso a los recursos materiales, así como
aspectos más próximos a la salud tales como los hábitos
saludables y caminos psicológicos (autoestima, control
de la propia vida) y fisiológicos (respuesta al estrés del
eje hipotálamo-hipofisario, reactividad cardiovascular,
respuesta del sistema inmunitario; fig. 1).

El modelo teórico de Berkman et al ha contribuido a la
definición de conceptos tales como la participación so-
cial, las redes sociales y el apoyo social. La participación
social se define como la participación en la comunidad a
través de grupos de vecinos, asociaciones religiosas u
organizaciones comunitarias. Las redes sociales se defi-
nen por su estructura (número de vínculos, proximidad fí-
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sica) y función (frecuencia de contacto y reciprocidad).
Las redes pueden también clasificarse según la naturale-
za del vínculo o el papel social que se desempeña (ami-
gos, familiares, hijos, esposo). Tanto las características
estructurales de la red como la naturaleza de la relación,
al actuar de forma sistémica sobre el envejecimiento,
pueden producir efectos significativos en la salud y en el
proceso de discapacidad de las personas mayores17.
Las redes pueden generar apoyo y conflicto. El apoyo
social es un factor mediador entre las redes sociales y la
salud. El efecto de una red social puede depender par-
cial o totalmente en su capacidad para generar apoyo o
conflicto. Los efectos de la participación social en la sa-
lud pueden estar mediatizados por mecanismos psicoló-
gicos y fisiológicos. Por ejemplo, sentirse involucrado en
la comunidad donde se vive puede favorecer sentimien-
tos positivos sobre uno mismo, sentimientos de adecua-
ción y de coherencia.

Aunque el modelo de Berkman et al propone una rela-
ción general entre redes sociales y salud, estudios mas
antiguos han demostrado que los patrones de interac-
ción social son específicos de cada cultura, y dentro de
una cultura suelen variar según el sexo y la clase so-
cial18,19. Por tanto, su influencia sobre la salud también
puede ser diferente. La mayor parte de los estudios reali-
zados en Estados Unidos y en el norte de Europa se han
concentrado en la integración social, las redes de ami-
gos y el estado civil, mientras que los vínculos con los
hijos y la familia extendida raramente han sido conside-
rados. Los pocos estudios llevados a cabo en Estados
Unidos que han considerado la asociación entre la salud
de los mayores y el apoyo de sus hijos indican que el
apoyo de los hijos no tiene ningún efecto7, o tiene un
efecto negativo sobre la salud mental y la moral de los
padres mayores20-22. En una reciente publicación holan-
desa, los autores encuentran que ni el número de hijos ni
el hecho de haberlos tenido afecta positivamente la ex-
periencia del envejecimiento, mientras que el número de
hijos se asocia a peor salud23. Los autores sugieren que
la disminución de la autoestima asociada a la pérdida de

autonomía y a la dependencia física y económica de los
hijos puede explicar estos hallazgos. En contraste, los
trabajos sobre minorías y poblaciones blancas de esca-
sos ingresos en Estados Unidos24,25 y en otros países26

sugieren que el apoyo de los hijos tiene un efecto benefi-
cioso sobre el bienestar psicológico y la salud de los pa-
dres mayores.

DISPONIBILIDAD DE DATOS EN DIVERSAS

CULTURAS

La variabilidad de los niveles de salud entre poblacio-
nes suele ser mayor que la variabilidad entre los indivi-
duos de una sola población. Los factores que determi-
nan diferencias de salud entre poblaciones pueden ser, y
con frecuencia son, diferentes que los factores que de-
terminan la salud de los individuos de una sola pobla-
ción. Sabemos que la naturaleza de las redes sociales
varía en Europa. Los países del sur de Europa tienen una
arraigada tradición familiar, y en ellos la familia ocupa un
lugar central en las redes sociales de las personas mayo-
res. Los hijos suelen ver a sus padres con mucha fre-
cuencia, generalmente varias veces al mes. Las redes
sociales de los mayores en los países nórdicos tienden a
ser más diversificadas y las personas mayores tienden a
tener un contacto menos frecuente con sus hijos27. Se
plantean preguntas de investigación que nos permiten
probar el modelo conceptual propuesto por Berkman et
al en varios países.

La mayor parte de la evidencia sobre la asociación de
las redes sociales con la salud procede de Estados Uni-
dos y de algunos países del norte de Europa. Los estu-
dios sobre los efectos de las redes sociales en la salud
se completarían con comparaciones interculturales a
partir de estudios multicéntricos realizados en varios paí-
ses.

A continuación presentamos los principales resultados
de 2 estudios que utilizaron los mismos conceptos y me-
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didas en 3 poblaciones mayores de 65 años. El primer
estudio se realizó en Leganés (Madrid) en 199328. El se-
gundo se realizó en Canadá en 1995 en 2 poblaciones:
Hochelaga Maisonneuve (antiguo barrio obrero de Mon-
treal [Québec], actualmente fuertemente afectado por el
desempleo) y Moncton (ciudad de Nuevo Brunswick, con
una minoría considerable [30%] de habla francesa con
fuerte cohesión social e identificación nacional)29.

En el estudio de Leganés, los hijos ocupan un papel
central y el 45% de los mayores de Leganés que tienen
hijos viven con ellos. El 90% de los mayores entrevista-
dos declara tener hijos. Prácticamente la totalidad de las
personas mayores con hijos tienen alguno de ellos vi-
viendo en la vecindad. Cuando se estudió la asociación
entre la salud de los mayores y el apoyo emocional e ins-
trumental recibido de los hijos, se encontró que los ma-
yores que recibían apoyo emocional se encontraban me-
jor de salud y estaban menos deprimidos que los que no
recibían este apoyo, y este efecto era más fuerte para los
viudos que para los mayores que vivían en pareja. Sólo
el 50% de los mayores entrevistados manifestaba tener
amigos, y en muchos casos se trataba de los vecinos28.

Los hallazgos de las poblaciones canadienses son
muy diferentes. En Moncton el hecho de tener hijos
muestra asociaciones negativas con la salud. En Hoche-
laga Maisonneuve, los mayores que refieren tener una re-
lación muy buena con sus hijos tienen niveles similares
de salud que los mayores que no tienen hijos, pero los
mayores que afirman que la relación es simplemente
buena o regular manifiestan peor estado de salud que
los que no tienen hijos. Tanto en Moncton como en Ho-
chelaga Maisonneuve, la presencia de amigos estaba
asociada a una mejor salud29.

Los resultados de estos 2 estudios refutan la hipótesis
de que las redes y el apoyo emocional recibido de los hi-
jos tienen efectos beneficiosos independientemente de
la sociedad donde se vive. Los resultados sugieren que
la naturaleza de las redes sociales relevantes para la sa-
lud puede variar según las culturas, aunque los efectos
beneficiosos de los contactos sociales en la salud se
confirman en los 3 estudios.

ARMONIZACIÓN DE CONCEPTOS Y MEDIDAS DE

LAS REDES SOCIALES

La armonización de conceptos e instrumentos de me-
dida que sean válidos y fiables para probar hipótesis en
el estudio de las asociaciones entre las redes sociales y
la salud era la tercera condición para obtener respuestas
a nuestra pregunta de investigación planteada en la in-
troducción.

Vamos a ilustrar este punto con el trabajo realizado en
el estudio CLESA, que ha brindado la oportunidad para
armonizar las medidas de red social en Europa.

CLESA es un estudio multicéntrico europeo que tiene
como objetivo identificar determinantes de mortalidad e
incapacidad funcional en Europa utilizando 5 bases de
datos longitudinales europeas y una base de datos adi-
cional procedente de Israel. Los datos han sido armoni-
zados, y actualmente se dispone de una base de datos
con información sobre más de 10.000 personas mayo-
res30.

En CLESA se plantearon 2 serias dificultades en la ar-
monización de medidas de redes sociales: 

– Por ser un área de trabajo reciente en epidemiología,
las definiciones conceptuales varían en la bibliografía y
hay una carencia de estandarización en los instrumentos
de medida en los diversos estudios realizados.

– Armonización retrospectiva: los datos del CLESA ya
estaban recogidos cuando se llevó a cabo el intento de
armonización. Otras dificultades menores fueron la dife-
rente formulación de preguntas en los cuestionarios y la
escasez de variables sobre redes sociales en 3 de los 6
estudios. Algunas variables, tales como el estado civil y
la forma de convivencia, estaban disponibles en los 6
países y confirmaban la gran variabilidad existente 
(fig. 2). Finalmente, sólo Finlandia, Países Bajos y España
contaban con suficiente información para elaborar algu-
nos indicadores con significado en el modelo conceptual
y se calcularon 3 índices: participación social, número de
vínculos familiares y presencia de amigos. La participa-
ción social se midió por el hecho de ser miembro de un
club u organización, la asistencia a un centro de tercera
edad y la asistencia a actividades religiosas, y varía de 0
a 3. En el número de vínculos familiares cuenta estar ca-
sado, tener hijos y tener hermanos, y también varía de 0
a 3. Finalmente, se obtuvo un índice global de redes so-
ciales sumando la integración social, los vínculos familia-
res y la presencia de amigos; varía de 0 a 7, con una me-
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dia de 4,1. Los resultados se presentan en la tabla 1. Los
índices esconden variaciones importantes. Mientras que
en Finlandia la casi totalidad de los mayores refiere tener
amigos, en España y en los Países Bajos sólo la mitad
los tienen. Los vínculos familiares son más numerosos
en España y en los Países Bajos que en Finlandia. En
Finlandia y en los Países Bajos la participación en aso-
ciaciones es elevada. En España es más frecuente la
participación en actos religiosos.

El índice global de redes sociales es conceptualmente
sencillo y su construcción ha sido condicionada por la dis-
ponibilidad de la información disponible. A pesar de estas
limitaciones, este índice ha demostrado tener validez pre-
dictiva en la mortalidad y en el riesgo de incapacidad fun-
cional en los análisis de datos del CLESA (trabajos en pre-
paración). Éste es sólo un primer paso en el camino de
elaboración de medidas válidas y fiables que se puede lle-
var a cabo en estudios multicéntricos europeos.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS DE LA

INVESTIGACIÓN SOBRE REDES SOCIALES Y SALUD

Los efectos de las redes sociales sobre la salud son
generales. Su fuerza sobre la mortalidad es similar a la
del tabaco o a la del sedentarismo. Las personas con es-
casa red social tienen doble riesgo de mortalidad com-
paradas con las de buena red social. Los conocimientos
existentes justifican las políticas de integración de las
personas mayores en sus familias y en su medio social.
La promoción de la salud y el funcionamiento de los ma-
yores deben incorporar las actividades que favorezcan el
contacto social.

Desde el punto de vista del investigador, quedan toda-
vía muchas preguntas por resolver. ¿Qué tipo de redes
sociales son beneficiosas? ¿Son los efectos de las redes
sociales similares para los varones y para las mujeres?
Los efectos de una buena red social, ¿aumentan o dis-
minuyen a medida que se envejece?

También se contemplan preguntas sobre los determi-
nantes de las redes sociales. Concretamente nos pre-

guntamos qué factores individuales y culturales favore-
cen las redes sociales en la vejez. Por último, para poder
diseñar intervenciones será necesario aumentar nuestro
conocimiento sobre el proceso de actuación de las redes
sociales en el individuo por caminos conductuales, psi-
cológicos y fisiológicos.

La investigación internacional y la comparación de re-
sultados de estudios realizados en distintos países per-
mitirán responder a muchas de estas preguntas. El estu-
dio CLESA brinda la oportunidad de realizar parte de
este trabajo, pero las hipótesis que pueden ser puestas a
prueba con CLESA están limitadas porque el esfuerzo de
armonización de variables se ha realizado mucho des-
pués del diseño de los estudios incluidos en CLESA.
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