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r  e  s u  m  e  n

Objetivo: Determinar  en  qué etapas del  curso  de  vida previo  a los 70 años  se acortan  las  expectativas  de
vida en salud.
Método:  Análisis  longitudinal  retrospectivo.  La población  a estudio  es una cohorte  de  1286  individuos
de  70 a 74  años  de  edad  que viven en  áreas metropolitanas,  no institucionalizados.  La  discapacidad  se
mide mediante  el desarrollo  de las  actividades  instrumentales  de la vida diaria  y  las actividades  básicas
de la vida  diaria. Se  calcula  la esperanza  de  vida libre de  discapacidad  y  la probabilidad  de  supervivencia
mediante  Kaplan-Meier.
Resultados: La incidencia  de  discapacidad  básica aumenta  a partir  del  tramo  de  50 a  54  años  de  edad,
y  se acelera  progresivamente  hasta los 65  a 69  años, cuando la probabilidad  de  padecer discapacidad
instrumental  es ligeramente  superior  en  los  hombres  que en  las  mujeres  (0,23 en  hombres  y 0,19  en
mujeres). La supervivencia  sin  discapacidad  de  las mujeres  fue  peor  que la de  los  hombres, tanto  para
cualquier  tipo  de  discapacidad  (LogRank  =  5,80;  p =  0,016)  como  para la  discapacidad  básica  (LogRank  =
4,315;  p =  0,038).
Conclusiones:  Se pone de manifiesto  el  importante  peso  que para la autonomía  de la  población  masculina
de  estas  edades tiene  la falta de  habilidad instrumental  para cuestiones  domésticas. Además,  las  mujeres
ostentan  un peor pronóstico  de  supervivencia  sin  discapacidad,  tanto  para cualquier tipo de  discapacidad
como  para la discapacidad  básica.  Para ambos  sexos,  desde los 40  hasta los 60 años de  edad,  hay un ligero
descenso  de  la supervivencia  sin  discapacidad,  y a partir  de  esa  edad  el descenso  se acelera  notablemente.
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a  b  s  t  r a  c t

Objective: To determine the  life stages  in which  disability-free  life expectancy  is  shortened  before the
age  of 70 years.
Method: A  retrospective  longitudinal  analysis  was  carried  out  in a cohort  of 1,286  non-institutionalized
people  aged  from  70 to  74  years old  living in metropolitan  areas.  Disability was  measured  by  instrumen-
tal  and basic activities of  daily  living.  Disability-free  life  expectancy  was  calculated. The  Kaplan-Meier
method  was used to  calculate survival probabilities.
Results: The incidence of basic disability  increased  from  50 to 54  years  old and progressively  accelerated
until  the  age  of 65-69  years  old when  the probability  of instrumental  disability  was  slightly  higher  among
men  than among women (0.23 in men  versus  0.19 in  women). Disability-free survival  was lower among
women  than  among  men  both for  all types of  disability  (LogRank  =  5.80;  p  =  0.016)  and  for  basic disability
(LogRank  = 4.315; p  = 0.038).
Conclusions:  This  study  reveals  the  importance  of instrumental  disability  for  domestic  tasks  among  older
men. Women had  a lower probability of disability-free  survival  and  were  more likely to be  affected  by  any
type  of disability  as  well  as  by  basic  disability.  For both genders,  there  is  a  slight  decrease  in disability-free
survival from  the  age  of  40 to 60 years.  From this age onwards,  this  decrease  markedly  accelerates.
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Introducción

Como en la  mayoría de los países desarrollados, la esperanza de
vida en España ha aumentado en las últimas décadas. Esta tenden-
cia no  va necesariamente acompañada por un aumento en  los años
de vida en salud1–3. ¿ Estos años ganados se  viven con buena salud,
o los mayores están pasando cada vez más  años con discapacidad o
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limitaciones?4–6 La respuesta a  esta pregunta tendrá un profundo
impacto en los sistemas sanitarios y  sociales, y en  particular en la
demanda de cuidados a largo plazo.

Los indicadores de salud clásicos, basados exclusivamente en la
mortalidad, se  han mostrado insuficientes para describir la  evolu-
ción del estado de salud de la población en los países desarrollados.
Es  necesario utilizar indicadores de salud que tengan en cuenta no
sólo la mortalidad sino también la morbilidad o la  discapacidad. Los
indicadores denominados «esperanzas de vida saludable»

4,7,8 com-
binan información sobre mortalidad y  morbilidad o discapacidad, y
son apropiados para observar si los años ganados son años vividos
con un buen estado de salud o están afectados en  alguna medida
por la enfermedad y  la  dependencia9.

Si bien la discapacidad no es  una consecuencia inevitable del
envejecimiento, las situaciones de fragilidad son crecientes a eda-
des avanzadas y pueden desembocar en situaciones de pérdida de
autonomía y  de discapacidad10–14.  En  este artículo se  analiza la  evo-
lución de la expectativa de vida libre de discapacidad a  lo largo de
la biografía en  una cohorte que se encuentra en  etapas centrales de
la vejez. El objetivo es determinar en qué etapas del  curso de la  vida
hasta los 70 años se acortan las expectativas de vida en  salud.

Material y métodos

Se utilizan los datos de la primera ronda de la encuesta «Procesos
de vulnerabilidad en la vejez. Seguimiento longitudinal de los
efectos ambientales y sociales». En  ella se  recogieron datos retros-
pectivos que permiten reconstruir el curso de la vida hasta ese
momento. Se usan, por tanto, datos históricos de aparición de la
discapacidad en cada individuo para desarrollar un análisis lon-
gitudinal retrospectivo y analizar el calendario de incidencia de
discapacidad.

Población

La encuesta se llevó a  cabo mediante entrevistas personales en
el domicilio, con un tamaño muestral de 1286 individuos. Se rea-
lizó en 2005 a una población que tenía en  ese momento entre 70 y
74 años de edad, residente en  viviendas familiares, en 28 munici-
pios de las áreas metropolitanas de Madrid y  Barcelona. El diseño
de la cohorte y  la selección de una población urbana posibilitan
el  control de factores contextuales que puedan suponer un mayor
riesgo de fragilidad y  discapacidad en la vejez, tales como los facto-
res ambientales15 o las condiciones de vida tempranas16.  El diseño
de la  cohorte garantiza que todos los sujetos vivieron las mismas
circunstancias sociales e  históricas a lo largo de su biografía y, lo
que es más  significativo, en su niñez.

Se realizó un muestreo bietápico sin reposición en  primera y
segunda etapa; en  la primera se seleccionaron las secciones cen-
sales y  en la segunda los individuos. El tamaño de la muestra se
calculó para estimar una proporción, suponiendo normalidad, para
un � = 0,05, asumiendo un margen de error (�) de un 0,03 y en el
peor de los supuestos (p =  0,5) utilizando un muestreo aleatorio
simple. Según estos parámetros, el número mínimo de individuos
que debían componer la muestra era de 524 en cada uno de los
ámbitos territoriales seleccionados. Bajo un supuesto de pérdida
de un 15% de los sujetos a  lo largo del seguimiento, la  muestra ini-
cial con la cual trabajar era  de 1.250 personas. Finalmente, con el
tamaño muestral calculado y mediante una afijación proporcional,
se determinó el número de individuos para cada uno de los estratos.

En la encuesta se  incluyeron personas con deterioro cognitivo,
mediante la participación de un relator o  proxy. Estas personas
supusieron el 5,5% de la  muestra. Con ello se evita el sesgo mues-
tral que se produciría como resultado de una menor observación
de casos de discapacidad grave.

Variables e instrumentos de medida

Se utiliza la  discapacidad para definir el estado de ausencia de
salud. Ésta se mide mediante autorreporte de las dificultades o de
la incapacidad para desarrollar actividades básicas de la vida dia-
ria (ABVD) y actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).
Tales actividades se observaron mediante las pruebas de Katz17 y
Lawton18,  respectivamente. Las actividades básicas consideradas
fueron bañarse, vestirse y desvestirse, ir  al servicio, desplazarse
por la vivienda, la  continencia y comer solo; las actividades ins-
trumentales fueron usar el teléfono, hacer compras, preparar la
comida, cuidar la  casa, lavar la ropa, usar medios de transporte,
responsabilizarse de su medicación y manejar dinero.

Se categorizó el grado de discapacidad según el nivel de aten-
ción y cuidados que implica: 1) sin discapacidad; 2) discapacidad
instrumental: sólo con discapacidad para una o más AIVD; y 3) dis-
capacidad básica o grave: con discapacidad para una o más  ABVD.

Análisis estadístico

Los datos sobre la fecha o la edad de inicio de las dificultades
para la realización de cada una de las actividades de la vida dia-
ria permiten obtener la  edad de inicio de la  discapacidad básica e
instrumental para cada uno de los sujetos. Se calculan las tablas
de discapacidad (tablas de vida que utilizan como evento la dis-
capacidad) partiendo del calendario de incidencia obtenido. Los
métodos comúnmente empleados (Sullivan) aplican tasas de pre-
valencia para el cálculo de la esperanza de vida en  salud, asumiendo
una equivalencia entre la  edad de registro del  sujeto y la edad de
aparición del evento, equivalencia que se  produce en el caso de la
mortalidad, pero no con procesos que muestran duración, como la
discapacidad. Por tanto, disponer de datos longitudinales que per-
miten datar el inicio del proceso facilita el cálculo de la esperanza
de vida directamente y de forma más  ajustada a  la realidad19.

Se construyen las tablas de vida (véase Apéndice en la versión
online de este artículo) utilizando como evento la aparición del pri-
mer  problema de discapacidad, según la gravedad de ésta. Puesto
que se trata de una cohorte de supervivientes, no hay pérdidas por
mortalidad hasta el momento de observación. De esta manera se
obtienen los años vividos libres de discapacidad entre x y  x+a,  o
población estacionaria de la tabla (Lx).  A partir de ese momento se
realizan los restantes cálculos de la tabla de vida (tiempo vivido Tx

y  esperanza de vida ex) utilizando el tiempo de vida hasta el inicio
de la discapacidad (no hasta la  edad actual de la persona con disca-
pacidad). Se calculan también las probabilidades de supervivencia
mediante Kaplan-Meier.

Resultados

La edad media de la muestra fue de 73 años (DE: 1,7) y las muje-
res representaban el 58%. La prevalencia global de discapacidad fue
del  33% (22,1% de discapacidad instrumental y 11,6% de discapaci-
dad básica). La prevalencia masculina de discapacidad instrumental
fue superior a  la femenina (28,5% frente a 17,5%), mientras que para
la discapacidad básica la prevalencia femenina fue superior a  la
masculina (12,7% frente a  10,1%).

Sexo y autonomía instrumental

La tabla de vida completa (desde el nacimiento hasta la  edad de
salida de observación), para cualquier tipo de discapacidad, arrojó
unos resultados inesperados (tabla 1): una esperanza de vida libre
de discapacidad (EVLD) al nacimiento de 58,85 años. Lo  reducido
de ella se  debe a  la alta probabilidad de discapacidad durante el
primer año de vida (0,07772) (fig. 1); probabilidad que no vuelve a
alcanzarse hasta el tramo de 60 a 64 años de edad (0,18167). Tan
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Tabla 1

Esperanza de vida sin discapacidad para cualquier tipo de discapacidad, discapacidad instrumental y discapacidad básica, para toda la  población y según sexo

Edad (años) Cualquier tipo de  discapacidad

Total Hombres Mujeres

ex (IC95%) ex (IC95%) ex (IC95%)

0 58,85 (57,88-61,45) 52,55 (51,13-57,28) 64,04 (61,98-66,06)
1  a 4 62,80 (61,85-65,20) 60,51 (58,90-64,83) 64,62 (62,62-66,53)
5  a 9 58,80 (57,85-61,20) 56,51 (54,90-60,83) 60,62 (58,62-62,53)
10  a 14 53,80 (52,85-56,20) 51,51 (49,90-55,83) 55,62 (53,62-57,53)
15 a 19 49,02 (48,09-51,36) 46,51 (44,90-50,83) 50,99 (49,11-52,78)
20  a 24 44,61 (43,76-46,81) 41,99 (40,42-46,17) 46,66 (45,01-48,22)
25 a 29 40,15 (39,37-42,22) 37,86 (36,36-41,79) 41,97 (40,42-43,42)
30  a 34 36,13 (35,46-37,98) 34,85 (33,53-38,22) 37,25 (35,79-38,61)
35 a 39 32,75 (32,32-34,18) 32,85 (31,93-35,20) 32,98 (31,78-34,10)
40  a 44 28,01 (27,62-29,37) 28,54 (27,75-30,61) 27,98 (26,78-29,10)
45 a 49 23,34 (23,00-24,62) 23,84 (23,10-25,80) 23,34 (22,25-24,37)
50  a 54 18,71 (18,41-19,91) 19,83 (19,25-21,42) 18,34 (17,25-19,37)
55 a 59 14,65 (14,45-15,67) 15,43 (14,96-16,81) 14,50 (13,65-15,34)
60  a 64 10,20 (10,04-11,12) 10,73 (10,30-12,02) 10,20 (9,48-10,95)
65  a 69 6,91 (6,83-7,60) 7,30 (6,99-8,23) 7,07 (6,62-7,64)
70  a 74 4,42 (4,40-4,63) 4,67 (4,57-4,88) 4,29 (4,16-4,51)

Discapacidad instrumental

Total Hombres Mujeres

ex (IC95%) ex (IC95%) ex (IC95%)

0 59,88 (58,85-62,40) 52,81 (51,33-57,63) 65,17 (63,21-67,01)
1  a 4 63,92 (62,91-66,20) 60,83 (59,12-65,25) 65,77 (63,90-67,50)
5  a 9 59,92 (58,91-62,20) 56,83 (55,12-61,25) 61,77 (59,90-63,50)
10  a 14 54,92 (53,91-57,20) 51,83 (50,12-56,25) 56,77 (54,90-58,50)
15 a 19 50,14 (49,16-52,37) 46,83 (45,12-51,25) 52,15 (50,41-53,73)
20  a 24 45,55 (44,62-47,67) 42,31 (40,64-46,59) 47,49 (45,89-48,94)
25 a 29 41,10 (40,24-43,09) 38,19 (36,58-42,23) 42,81 (41,32-44,14)
30  a 34 37,09 (36,37-38,85) 35,61 (34,20-38,98) 38,09 (36,7-39,32)
35 a 39 33,61 (33,11-34,96) 33,68 (32,69-36,00) 33,59 (32,39-34,64)
40  a 44 28,87 (28,42-30,16) 29,39 (28,53-31,41) 28,59 (27,39-29,64)
45 a 49 24,22 (23,82-25,41) 24,70 (23,89-26,6) 23,96 (22,88-24,90)
50  a 54 19,69 (19,35-20,77) 20,73 (20,11-22,23) 19,11 (18,07-20,02)
55 a 59 15,46 (15,21-16,37) 16,37 (15,87-17,61) 14,94 (14,12-15,69)
60  a 64 10,80 (10,59-11,65) 11,53 (11,06-12,72) 10,39 (9,66-11,07)
65  a 69 7,23 (7,10-7,86) 7,88 (7,55-8,70) 6,87 (6,37-7,40)
70  a 74 4,47 (4,44-4,67) 4,68 (4,57-4,88) 4,35 (4,22-4,56)

Discapacidad básica

Total Hombres Mujeres

ex (IC95%) ex (IC95%) ex (IC95%)

0 70,46 (69,39-71,35) 71,15 (69,55-72,10) 70,12 (68,47-71,33)
1  a 4 69,46 (68,39-70,35) 70,15 (68,55-71,10) 69,12 (67,47-70,33)
5  a 9 65,46 (64,39-66,35) 66,15 (64,55-67,10) 65,12 (63,47-66,33)
10  a 14 60,46 (59,39-61,35) 61,15 (59,55-62,10) 60,12 (58,47-61,33)
15 a 19 55,46 (54,39-56,35) 56,15 (54,55-57,10) 55,12 (53,47-56,33)
20  a 24 50,67 (49,68-51,47) 51,15 (49,55-52,10) 50,48 (49,01-51,52)
25 a 29 45,67 (44,68-46,47) 46,15 (44,55-47,10) 45,48 (44,01-46,52)
30  a 34 40,83 (39,91-41,58) 41,15 (39,55-42,10) 40,77 (39,44-41,68)
35 a 39 35,98 (35,12-36,68) 36,15 (34,55-37,10) 36,03 (34,84-36,82)
40  a 44 31,11 (30,29-31,77) 31,46 (30,03-32,27) 31,03 (29,84-31,82)
45 a 49 26,23 (25,44-26,86) 26,46 (25,03-27,27) 26,22 (25,12-26,95)
50  a 54 21,41 (20,68-22,00) 21,68 (20,36-22,42) 21,22 (20,12-21,95)
55 a 59 16,94 (16,33-17,43) 17,21 (16,15-17,79) 16,74 (15,81-17,35)
60  a 64 12,22 (11,68-12,67) 12,35 (11,34-12,90) 12,14 (11,32-12,67)
65 a 69 8,15 (7,77-8,49) 8,11 (7,34-8,55) 8,18 (7,63-8,58)
70  a 74 4,67 (4,57-4,78) 4,81 (4,66-4,93) 4,57 (4,40-4,71)

ex: esperanza de vida; IC95%: intervalo de confianza del 95%.

sólo con tomar la EVLD al año de vida, en  vez de al nacimiento, ésta
aumenta muy  considerablemente (62,80 años).

El análisis por sexo muestra una EVLD  masculina (tabla 1) toda-
vía más  reducida (52,55). Por el contrario, la  EVLD femenina es
sensiblemente mayor (64,04) (tabla 1). Asimismo, la probabilidad
de desarrollar algún tipo de discapacidad al nacimiento es mucho
más  reducida entre las mujeres (0,02403) y  sensiblemente inferior
a la registrada en las edades iniciales de la vejez (60 a  64 años:

0,19505) (fig. 1). Para la población femenina, además, la esperanza
de vida al nacer y al  año de edad son prácticamente idénticas.

La EVLD instrumental masculina al  nacimiento es de 52,81 años
(tabla 1), debido a  la alta probabilidad de inicio de una discapacidad
instrumental durante el primer año de vida (fig. 2). Por tanto, la alta
probabilidad de discapacidad en el primer año de vida detectada se
debe a la  discapacidad instrumental. Cuando se observa la probabi-
lidad de pérdida de autonomía instrumental sólo para la población
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total homb res mujere s

Figura 1. Probabilidad de  padecer cualquier tipo de discapacidad por tramos de
edad, para toda la población y  para hombres y mujeres.

masculina, puede observarse un nuevo, aunque menor, aumento
en las edades en que la mayoría de los hombres de esta generación
contrajeron matrimonio y comenzaron a convivir en pareja (25-34
años de edad).

En el caso de las  mujeres, la EVLD instrumental al nacimiento
es sensiblemente más  alta (65,17). La probabilidad de comenzar a
sufrir una discapacidad instrumental a  lo largo de la vida en esta
generación de mujeres urbanas no comenzó a  aumentar sensible-
mente hasta la cincuentena, y  de forma más  notable a partir de los
60 años de edad (fig. 2).

Autonomía básica

La EVLD básica al nacimiento es  de 70,46 años y va disminu-
yendo según avanza la  edad (tabla 1 y fig. 3). La probabilidad de
inicio de una discapacidad básica no comienza a ser importante
hasta los 60 años de edad (0,08682), y tiene un patrón de incidencia
más  tardío que el de la  discapacidad instrumental.

La autonomía básica muestra un patrón biográfico mucho
menos diferenciado por sexo que la instrumental. Los hombres tie-
nen un patrón ligeramente más  retrasado de pérdida de autonomía,
al igual que ocurre con la instrumental a  partir de la cincuentena.
Para los hombres urbanos de esta generación, la EVLD básica al naci-
miento es de 71,15 años (tabla 1), superior a  la del  conjunto de la
población. La  probabilidad de discapacidad básica comienza a ser
importante en el tramo de 65 a  69 años de edad (0,05263), algo más
tarde que para el conjunto de la población (fig. 3).

Para las mujeres (tabla 1), la EVLD básica al nacimiento es  lige-
ramente más  baja (70,12 años). La  aparición de discapacidad básica

total homb res muj ere s

Figura 2. Probabilidad de padecer discapacidad instrumental por tramos de  edad,
para toda la población y para hombres y mujeres.

total homb res muj ere s

Figura 3.  Probabilidad de padecer discapacidad básica por tramos de edad, para
toda la población y para hombres y mujeres.

es  más  progresiva en la población femenina, comenzando a ser
importante desde los 60 años de edad.

En el tramo de 15-19 años de edad aparecen los primeros casos
de discapacidad básica en  las  mujeres, y en el de 35-39 años en los
hombres (fig. 3); casos «tempranos» que probablemente se deban
a accidentes. La incidencia de este tipo de discapacidad aumenta a
partir de los 50-54 años de edad y se acelera progresivamente hasta
los 65-69 años, cuando la probabilidad de padecer discapacidad
instrumental es ligeramente superior en los hombres que en las
mujeres (0,23 frente a  0,19).

La  pérdida de autonomía

Con el fin de centrar el análisis en  la pérdida de autonomía a  lo
largo del curso de la vida, evitando el efecto de aquella que nunca
se ha tenido (debido a  roles de género muy  vigentes en  estas gene-
raciones), se calculan las  curvas de supervivencia a  partir de los
40 años de edad. Los resultados muestran que desde los 60 años
de edad se  acelera notablemente la  aparición tanto de cualquier
tipo de discapacidad como de discapacidad básica. En el segundo
caso, se constata otra  aceleración importante a  los 65 años de edad
(figs. 4 y  5).

Las curvas de supervivencia por sexo evidencian que la EVLD
femenina es menor que la masculina (LogRank =  5,80; p =  0,016)
para cualquier tipo de discapacidad (fig. 4). Por ejemplo, a  los 60
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Figura 4. Probabilidad de  supervivencia (log de supervivencia) libre de cualquier
discapacidad a  partir de los 40 años de edad, según sexo.
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años de edad la probabilidad acumulada de supervivencia a  la  dis-
capacidad masculina es del 96%, y  la femenina del 95%. Algo similar
ocurre con la  discapacidad básica (fig. 5). Las mujeres muestran una
supervivencia a la  discapacidad menor que la  masculina (LogRank
= 4,315; p  = 0,038).

Discusión

El análisis retrospectivo reveló una dificultad metodológica
cuando la EVLD al nacimiento resultó ≪anormalmente≫  baja res-
pecto a los sucesivos tramos de edad. La diferencia es  atribuible en
exclusiva a las AIVD relacionadas con el cuidado del  hogar en los
hombres, hasta tal punto que  en los primeros años de vida toda la
incidencia de discapacidad masculina es instrumental. Esto se debe
a que un alto número de hombres, ante la pregunta «¿desde cuándo
tiene problemas para realizar esta actividad?» referida a  actividades
domésticas, responden «desde siempre». Esta respuesta no refleja
realmente una dificultad física para realizar estas actividades, sino
que es consecuencia del rol de género. En estas generaciones, las
AIVD relacionadas con el  cuidado del hogar han estado exclusiva-
mente a cargo de las mujeres. Se pone así de manifiesto lo delicado
de observar las trayectorias que conducen a  la falta de autonomía al
inicio de la vejez, pues ésta no viene determinada únicamente por
las condiciones funcionales, emocionales o cognitivas, sino tam-
bién por el efecto de diferentes factores sociales. Ya Tomás et al.20

ponían de manifiesto la existencia de una mayor dependencia mas-
culina, que no está ligada sólo al estado de salud, como sí lo está
la femenina, destacando lo evitable de esta dependencia con unas
adecuadas políticas de igualdad. Un progresivo debilitamiento de
estos marcados roles de género, que sería esperable entre las gene-
raciones más  jóvenes, puede traducirse en una suma importante de
años vividos con  completa autonomía para los hombres de futuras
generaciones.

Se pone también de manifiesto el menor margen para la  “evi-
tabilidad” de la discapacidad femenina en  el ámbito social, pues
su inicio se concentra en  la madurez y  en las etapas iniciales de la
vejez. Para reducir la autonomía femenina perdida al inicio de la
vejez se requerirá un esfuerzo de prevención centrado en mayor
medida en el ámbito de la salud.

Las mujeres tienen 4,11 años más  de EVLD  que los hombres al
año de edad; diferencia que se  va acortando a  medida que aumenta
la edad hasta que, alrededor de los 40 años, se igualan. A partir de
aquí la tendencia se invierte y  son los hombres los que tienen más
años de EVLD, aunque las diferencias nunca llegan a  ser muy  acu-
sadas. Estos resultados siguen una tendencia similar a  la hallada

por Ruiz-Ramos y Viciana21 con datos de la Encuesta sobre Dis-
capacidades, Deficiencias y Estado de Salud (EDDES) del Instituto
Nacional de Estadística. Aunque encuentran una menor diferencia
a favor de las mujeres en  las primeras edades de la  vida, los resul-
tados de ambos estudios se  igualan a  los 5 años de edad. Desde esta
edad, Ruiz-Ramos y Viciana21 observan una reducción paulatina de
las diferencias por sexo hasta los 80 años de vida. Las pequeñas
divergencias en  los resultados de ambos estudios pueden deberse
a las diferencias metodológicas: el presente estudio se  limita a  una
cohorte residente en ámbitos urbanos, y el análisis de Ruiz-Ramos
y Viciana21 se realizó con datos transversales de prevalencia mien-
tras que el nuestro utiliza datos longitudinales de incidencia, lo cual
justifica un registro más  temprano de los problemas de salud.

Hay dos momentos en la biografía en los cuales la  probabilidad
de inicio de discapacidad muestra mayores diferencias por sexo.
En  el primero (30-34 años de edad) se  produce un aumento de
la probabilidad de inicio de la discapacidad para ambos sexos, si
bien es mayor para los hombres. Una hipótesis explicativa es  que
se trata de discapacidades consecuencia de accidentes laborales o
de tráfico, ya que  éstas son las edades modales en la incidencia de
tales accidentes, y la  población masculina es la más  afectada por
ellos. Sin embargo, el aumento de la probabilidad de discapacidad
en este momento de la vida es  más  atribuible a  la  discapacidad
instrumental que a  la básica. Es posible que en la reducción de
la autonomía instrumental masculina a  estas edades, y para estas
generaciones, haya contribuido el hecho de que fueron también las
edades modales de nupcialidad para estas generaciones.

En un segundo momento (a partir de la cincuentena) los hom-
bres tienen una probabilidad ligeramente menor que las mujeres
de inicio de la discapacidad, con una diferencia más  notable en
el caso de la discapacidad instrumental. Esta sobrediscapacidad
instrumental femenina está más  claramente relacionada con las
limitaciones funcionales consecuencia del inicio de los problemas
osteoarticulares.

Sin embargo, la EVLD básica es muy  similar por sexo. La dife-
rencia al nacimiento (1,13 años mayor la masculina) se  mantiene
bastante estable a lo largo de la vida, si bien en las edades más  avan-
zadas se reduce. A lo largo de toda su biografía, las mujeres tienen
más riesgo de padecer una discapacidad básica que los hombres.

El estudio europeo CLESA22 encuentra para España una EVLD
básica superior a la encontrada en nuestro estudio, la más  alta
de los países considerados (Finlandia, Italia, Holanda y Suecia).
Tales discordancias pueden deberse a  que el presente estudio tan
sólo observa la  población hasta la edad de 70-74 años. También
pueden deberse a que el estudio CLESA únicamente contempla cua-
tro ABVD (bañarse, vestirse, usar el servicio y transferirse de la
cama a una silla) de las seis que se  tienen en cuenta en nuestro
análisis.

Respecto a las limitaciones del  presente estudio, incluir sólo
población residente en viviendas familiares podría conducir a
algún sesgo, pues la población con problemas de salud más graves
tiene una mayor presencia relativa en  instituciones. No obstante,
teniendo en  cuenta la  edad de la cohorte objeto de estudio (70-74
años) y la alta edad media de la  población institucionalizada (la
edad media de ingreso es de 80 años)23, podemos esperar que el
efecto de la no observación de dicha población sea muy  reducido.

Otro posible sesgo puede derivarse del hecho de que el muestreo
se realizó sobre supervivientes en 2005 de los nacidos entre 1930
y 1935. No podemos asegurar que los patrones de discapacidad de
los fallecidos antes de 2005 hayan sido los mismos que los de los
supervivientes. Sin embargo, la mayor parte de la mortalidad tem-
prana no es  resultado de lentos procesos degenerativos, con etapas
de discapacidad previas a la defunción, sino de procesos repentinos
(muertes accidentales, accidentes vasculares cerebrales, etc.), y  por
ello suponemos patrones de incidencia de discapacidad similares a
los observados entre los supervivientes.
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Los hallazgos permiten concluir que las mujeres tienen un peor
pronóstico de supervivencia a  la discapacidad, incluso a  la básica.
Esta afirmación se sostiene en el análisis retrospectivo a  partir
de los 40 años de edad; por tanto, está excluido el efecto de las
discapacidades aparecidas antes de esa edad, sea por cuestiones
sociales, por accidentes o por problemas congénitos. Además, las
mujeres sufren discapacidad antes que los hombres, para ambos
niveles de gravedad, lo que concuerda con los resultados de otros
estudios24,25.

Para ambos sexos, entre los 40 y los 60 años de edad des-
ciende ligeramente la supervivencia a  la  discapacidad. A partir
de esta edad, el  descenso se  acelera de manera notable. Se ha
evidenciado el final de la madurez como etapa de aparición de
problemas de discapacidad, que podría ser paliada por actuacio-
nes preventivas sanitarias, actuando sobre los factores de riesgo,
previniendo la  aparición de las enfermedades o de las lesiones
implicadas, y favoreciendo las actividades de rehabilitación, para
retrasar la aparición de la discapacidad y  ganar años de vida en salud
en la vejez.

¿Qué se sabe sobre el tema?

La  esperanza de vida en España ha aumentado notable-
mente en las últimas décadas. Esta tendencia observada no  va
necesariamente acompañada de un aumento en los años de
vida con salud.

¿Qué añade el estudio realizado a la  literatura?

Se  pone de manifiesto una mayor dependencia instrumen-
tal masculina, que no está exclusivamente ligada al estado de
salud (como sí  lo está la femenina) sino al rol  de género, y
destaca lo evitable de esta dependencia con unas adecuadas
políticas de igualdad. A lo largo de la biografía, las mujeres
muestran un peor pronóstico de supervivencia sin discapaci-
dad, tanto para cualquier tipo de discapacidad como para la
discapacidad básica.
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