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Resumen

Objetivo: Conocer la situacion de apoyo social, y su asociacion con factores
sociodemograficos y de salud en la poblacion mayor de 74 afios no instituciona-
lizada ni incluida en programas de atencion domiciliaria.

Métodos: Estudio transversal, observacional prospectivo. Realizado en medio
comunitario urbano (Getafe, Parla, Pinto) y rural (Grifion). La muestra la for-
man el total de ancianos mayores de 74 afios pertenecientes a 14 consultas de
enfermerfa (n=1114). Extraida de la poblacion asignada a la Area 102 Sani-
taria (n=9010), en base de datos de Tarjeta Sanitaria Individual (TSI), de
enero a junio de 1997. La informacion se recogié mediante entrevista personal,
con cuestionario estructurado que incluye variables que evallian la situacion:
sociodemografica, funcional, cognitiva, procesos cronicos, percepcion de salud
y de ayuda social, origen de la ayuda, y perfil de cuidador principal.
Resultados: De la ayuda recibida, el 7,8% (IC 95%, 5,8 - 10,1) procede de la
ayuda formaly el 62% (IC 95%, 58,2 - 65,8) de la informal, basicamente de
la familia. E1 19,8% de los encuestados vive solo. Se comprueba una asocia-
cion estadisticamente significativa, OR: 12,8 (IC 95%, 7,2 - 22,8) entre la
necesidad de ayuda para realizar ABVD y el recibir apoyo informal; La (inica
variable de las consideradas con asociacion a recibir apoyo formal, fue el
vivir solo,0R: 3,4 (IC 95% 1,8-6,3).

Conclusion: La mayoria recibe ayuda informal cuando la necesita, aunque
hay una pequefia minorfa con necesidades de ayuda no cubiertas. Los ser-
vicios formales recibidos estan en concordancia con la escasez de los mis-
mos en Espaiia. El grado funcional resultd el mejor predictor de disponibili-
dad de ayuda informal y el vivir solo lo fue de la ayuda formal.
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Summary

Objective: Know the situation of social support, and its association with
sociodemographic factors and the health of population older than 74, who are
not institutionalized or included in Home Attention Programs.

Methods: Transverse, observational, prospective study. In community
environment: three urban districts, Getafe, Parla, Pinto and one rural: Grifion.
The sample is constituted by all the people older than 74 years, corresponding
to 14 nurse consulting (n=1114). This sample is extracted of the population
assigned to Sanitary Area 10" registrated in the Individual Health Card
(n=9010). The period, from January to June, 1997. The information was
collected up through personal interview, with structured questionnaire that
includes variables sociodemographyc, functional capacity, cognitive
deterioration, chronic process, received help, perception on health and on
social help, source of the help and profile on main caregiver.

Results: From the received help, the 7,8% (C195%, 5,8 - 10,1) is institutional
help and the 62% (Cl 95%, 58,2 - 65,8) cames from the family. The 19,8%
of the interviewees lived alone . Itis proved an significant statistical association:
OR, 12,8 (C195%, 7,2-22,8) between the people need help for, at least Basic
Activities in Daily Life(ADLs). Living alone was the only variables of all analysed
related with receiving formal help: OR, 3,4 (CI 95%, 1,8-6,3).

Conclusion: The most all receive no institutional help when need, although
there is a small minority with uncovered help need. The formal services
received are in concordance with their shortage of the same in Spain. The
functional capacity was the best predictor of no institutional help, and living
alone was the predictor for formal help received.
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Introduccion

El envejecimiento de la poblacién tiene como
consecuencia diferentes grados de incapacidad y
pérdida de autonomia, con fuertes repercusiones
en el ambito familiar y socio sanitario. La esca-
sez de recursos formales hace que el peso de los
cuidados de las personas mayores recaiga sobre
la familia en la cual se estan produciendo cam-
bios en el plano cultural y demogréfico con ten-
dencia a la independencia intergeneracional en
cuanto a formas de vida, sin olvidar el proceso
de urbanizacién y la mayor incorporaciéon de la
mujer al trabajo!. Todo ello plantea preguntas
sobre la participacién actual de la ayuda infor-
mal (familia) y de la ayuda formal o institucional
en el cuidado de las personas mayores, exigiendo
un replanteamiento de los sistemas de servicios
sociosanitarios!-3. La disponibilidad familiar es un
factor determinante para el mantenimiento en su
domicilio de la persona mayor?, aunque también
exista gran influencia de la incapacidad fisica y
mental por si mismas o por la sobrecarga que
éstas generan en el cuidador; se ha demostrado
que la provisién de un adecuado apoyo social es
efectiva influyendo favorablemente en el estado
de salud, disminuyendo la mortalidad®y el inter-
namiento*”’.

La imagen estereotipada de que todas las
personas mayores necesitan ayuda, distorsiona
la realidad, siendo necesario conocer previamente
las caracteristicas y magnitud de estas necesida-
des en estos grupos de poblaciéné.

Este estudio tiene como primer objetivo, eva-
luar el nivel de apoyo social en las personas ma-
yores de 74 anos no institucionalizadas ni inmovi-
lizadas en nuestro medio y conocer las variables
sociodemograficas y de salud asociadas, para
identificar a los grupos tributarios de dicha ayu-
da.

Sujetos y métodos

Estudio observacional descriptivo, basado en
datos correspondientes a la primera etapa de un
estudio longitudinal denominado: “Factores
predictores de la necesidad de atencién domici-
liaria en poblacion >74 anos” no institu-
cionalizada, ni incluida en programas de aten-

cién domiciliaria. Es realizado en el medio co-
munitario del Area 10, Insalud. Situada al sur de
la Comunidad Auténoma de Madrid, compuesta
por 3 municipios urbanos (Getafe, Parla, Pinto) y
uno rural (GriAén). Con una poblacion de
248.840 personas (Censo 1991) de las que un
3% son mayores de 74 anos. El universo muestral
lo forman todos los ancianos >74 anos, corres-
pondientes a catorce consultas de atencion pri-
maria. (n=1114). Lo que supone una precision
del 2,9% para un |.C. del 95%, asumiendo el
porcentaje méas desfavorable (50%). Es extraida
de la poblacién asignada en base de datos de
Tarjeta Sanitaria Individual (TSI) a las consultas
participantes. Se excluyé a 145 sujetos que en el
momento del estudio estaban institucionalizados,
a 144 por estar incluidos en alglin programa de
atencion domiciliaria, por enfermedad terminal o
como inmovilizados, 48 que habian fallecido y a
73 por haber cambiado de domicilio y &rea sani-
taria, ambos casos no actualizados en los regis-
tros de TSI. Resultando una muestra inicial de
704 ancianos (precision 3,4; IC 95%), de éstos,
59 no fueron localizados y 30 rechazaron parti-
cipar, con lo que la muestra final se compuso de
615 encuestados que dieron su consentimiento
por escrito a participar en el estudio (precision
3,8; IC 95%).

La recogida de datos fue realizada por cator-
ce enfermeras mediante entrevista personal tan-
to en consulta como en el domicilio del anciano,
de enero a junio de 1997. Se utilizé cuestionario
estructurado que recoge informacion de las si-
guientes variables:

Sociodemograficas

Edad; Sexo; Estado civil, del que se recogen
5 categorias, posteriormente agrupadas en dos:
a) casados. b) viudos, solteros, separados y di-
vorciados; Nivel de instruccién: Se han agrupado
en 2 categorias: a) Sin estudios (analfabetos, los
que saben leer y escribir sin estudios. b) Con es-
tudios (primaria completa o méas). El estado
socioecondmico se determiné a partir de la Ulti-
ma ocupacion utilizando una adaptaciéon de la
Clasificacion del Registro britanico®!°. Si la per-
sona encuestada no habia trabajado, se utiliz6 la
ocupacion del cabeza de familia. Se han agrupa-
do las clases sociales | -l -Ill en clase I; la clase
IV, como clase Il y la clase V como clase llI.
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Variables de salud

Numero de procesos crénicos: Se preguntd
sobre la historia de enfermedad, y posteriormente
estos datos se ampliaron con datos extraidos de la
Historia Clinica con relacién a aquellas condicio-
nes cronicas que presentan mayor prevalencia en
la poblacion anciana Se codificaron mediante la
clasificacion CISAP-2!! de enfermedades de la
WONCA: cardiacas, HTA, circulatorias, accidentes
cerebrovasculares, diabetes, enfermedades respi-
ratorias, osteomusculares dolorosas, cancer,
Parkinson, enfermedad mental, genitourinarias,
cataratas, glaucoma, problemas digestivos; para
el analisis multivariante, se agruparon unas como
enfermedades potencialmente incapacitantes, por
su mayor prevalencia e incidencia en la contribu-
cién a la discapacidad funcional*?!3 (accidentes
cerebro vasculares, respiratorias, osteomusculares
dolorosas, mentales, depresion, Parkinson, cata-
ratas y glaucoma). La percepcion de salud se eva-
lué con la pregunta: ¢Cémo diria que es su salud
actualmente? : Muy buena, buena, regular, mala,
muy mala. Para establecer el grado funcional se
obtuvo informacién sobre la capacidad, necesidad
de ayuda o incapacidad para realizar 7 ABVD (co-
mer, bano, aseo personal, vestirse, caminar, trans-
ferencia cama sillén, subir y bajar escaleras). Para
evaluar el probable deterioro cognitivo, se utilizé el
Sorth Portable Mental Status Questionnaire de
Pfeiffer (SPMSQ)!. Se identificaron 2 categorias
sobre la puntuacién obtenida segln los errores co-
rregidos, en funcién al nivel de estudios: a) sin de-
terioro cognitivo (0-4 errores). b) deterioro cognitivo
moderado severo si >4.

Para determinar el grado de apoyo social se
evaluo:

1. Modo de convivencia y existencia de persona
de referencia si precisaba ayuda.

a) Vivir solo con persona de referencia.

b) Vivir solo sin persona de referencia.

¢) Vivir con familia, con persona de referencia.

d) Vivir con familia, sin persona de referencia.
2. Cambios de domicilio, n°® de cambios duran-

te el afo y vivir en otro domicilio por no po-

der cuidarse por si mismos.
3. Fuente de la ayuda recibida: formal o informal.
4. Perfil del cuidador principal (datos referidos

a cuidadores principales que suministraban

ayuda para ABVD): edad, sexo, parentesco:

(esposo/a, hijo/a, yerno /nuera, hermano /a,

otros), actividad laboral fuera del domicilio y
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horas dedicadas al dia y dias a la semana

como cuidador.

5. Tipo de ayuda recibida: Agrupandose en 2
categorias, recibir ayuda en la realizacion de
ABVD y para 4 AIVD (compra de alimentos,
elaborar comida, limpieza pesada de la casa
y control de medicacion).

6. Respecto a la ayuda formal: Se identifico si
recibia ayuda domiciliaria, voluntariado, asis-
tencia a Hospital o Centro de dia, teleasis-
tencia y ayuda particular pagada.

7. La percepcion de ayuda social, se obtuvo con
la pregunta: Si en alglin momento de su vida
no pudiera cuidarse por si mismo, ¢Qué cree
que tendria que hacer?: Ir a una residencia.
Ir a la casa de un hijo o familiar.

No tendria que dejar su casa porque algln

familiar le cuidaria en ella. Otros: no sabe o

no contesta. (Estando excluidos de esta pre-

gunta, los cambios de domicilios rotatorios y

los que ya habian tenido que dejar su casa

por no poder cuidarse aungque no cambiaran
de domicilio).

Los datos se expresan como la media = des-
viacion estandar (DE). Se realizd estadistica des-
criptiva y andlisis bivariado entre el apoyo social
recibido y las diferentes variables evaluadas. En
todas las comparaciones se utilizé un nivel de sig-
nificacién estadistica del 5%, para valorar la aso-
ciacién entre variables cualitativas se utilizaron test
de la Chi-cuadrado y correccién de Yates cuando
fue necesario. Para la comparacién de medias se
utilizé la t de Sttudent-Fisher y verificacion de la
varianza. La asociacion de multiples variables in-
dependientes con la variable dependiente, recibir
apoyo social, se realiz6 mediante dos anélisis de
regresion logistica, en uno la variable dependiente
fue recibir apoyo formal y en el otro, recibir apoyo
informal; utilizando un modelo de inclusién por
pasos, forzando la entrada de aquellas variables
que en el anélisis bivariado alcanzaron nivel de
significacion estadistica. Los coeficientes son inter-
pretados como razén de odds de la prevalencia.

Resultados

La tasa de elegibilidad fue del 85,3% (704
elegibles / 826 x 100), incluyendo a 59 ancianos
no localizados, 30 rechazos y 615 encuestados.
La tasa de respuesta (615 encuestados / 704
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elegibles x 100), fue del 87,5% (IC 95 % 84,6 -
89,7).

La edad media = DE fue de 80 = 4 anos. El
60% eran mujeres. La proporcion de casados y
viudos mas solteros fue del 47% y 53% respecti-
vamente, siendo significativa la diferencia de viu-
dedad entre mujeres (64%) y hombres (29,7%)
(p<0,00001). La clase social més frecuente fue
la clase social V que engloba a trabajadores ma-
nuales no cualificados (41,6%). El 65% no tiene
ningun estudio y de éstos el 20% son analfabe-
tos, siendo ésta la situacion mas frecuente entre
las mujeres.

El 20% de la muestra viven solos, siendo esta
proporcién superior en las mujeres (26%) con
respecto a los hombres (10%) (p<0,0001). Res-
pecto al apoyo social, el 62% manifesté estar
recibiendo ya apoyo familiar, un 2% ni recibe, ni
cree que lo tendria si lo necesitara y el 36% no lo
recibe pero cree que si lo necesitara lo tendria,
siendo mayor la proporcidon de mujeres con esta
opinién (48,4%) que de hombres (18,2%). Del
total de la muestra el 18,5% ha tenido que dejar
su casa por no poder cuidarse y de éstos, el 8,3%
cambia periédicamente de domicilio (rotan), au-
mentando significativamente esta tendencia con
la edad, siendo un 4,4% en el grupo de 75 - 79
anos y un 13,1% en los mayores de 79 anos; no
hemos encontrado diferencias significativas en
cuanto al sexo. Reciben ayuda formal o
institucional un 7,8% de la muestra, su distribu-
cion se refleja en la Tabla 1. De los 98 ancianos
que reciben ayuda para alguna actividad basica
de la vida diaria, sélo en 9 ancianos la ayuda
proviene del apoyo formal. En la Tabla 2 se ex-
pone la proporciéon de ancianos con necesidad
de ayuday la proporcién que la reciben, asi como
su distribucion por sexo y edad para cada una de
las ABVD analizadas. El 68% recibia ayuda fa-
miliar para alguna actividad instrumental de la
vida diaria (AIVD) y el 16% para 1 o mas ABVD.
El 27% necesita ayuda para al menos una ABVD;
en la Tabla 3 se describe el nimero de ancianos
con necesidad de ayuda para al menos una ABVD
asi como su distribucién y la fuente de la ayuda
recibida segln las variables analizadas.

Respecto al perfil de los cuidadores principa-
les, fuente principal de la ayuda recibida, la edad
media es de 59 (DE = 13) y el 69% es > de 64
anos; el 90,4 % son mujeres, de éstas, el 54 %
son hijas y el 21,3% esposas. El 24,7% dedica3
a 5 horas diarias como cuidador. El 84,9% de

Tabla 1. Distribucion del apoyo social recibido

Apoyo formal n=48 (7,8)
Ayuda particular 28 (58,3)°
Ayuda domiciliaria 16 (33,00
Hospital de Dia 2 (2,1
Voluntariado 2 (2,1
Teleasistencia 10 (20,8)°
Apoyo informal n=382 (62,1)

Datos absolutos, entre paréntesis porcentajes
2Del global; ®Del apoyo formal

los ancianos que reciben ayuda para alguna
ABVD, la recibe los 7 dias de la semana. Respec-
to a la percepcion de apoyo familiar en caso de
no poder autocuidarse, el 62,6% manifestd que
le cuidaria algun hijo, el 10% que tendria que ir a
una institucién y el 8% pagaria a alguien para
que le atienda.

Se realizaron dos analisis multivariantes, uno
tomando como variable dependiente el recibir
apoyo informal (basicamente referido a la fami-
lia); en el segundo analisis se identificé como va-
riable dependiente el recibir apoyo formal. En el
modelo final de ambos anélisis multivariantes
(Tablas 4 y 5) en los que se incluyeron como
variables independientes todas las que habian
demostrado asociacion en el analisis bivariante,
primero las sociodemogréficas, dejando fijas las
qgue demuestran significacion estadistica y ajus-
tando por edad se incluyen las variables de sa-
lud. la variable asociada en mayor grado a la
variable dependiente, recibir apoyo informal, re-
sulto ser el grado funcional con necesidad de ayu-
da para una o mas ABVD, OR 12,8 (IC 95%,
7,2-22,8). Cuando se analizé la asociacion utili-
zando como variable dependiente, el recibir apo-
yo formal, la Unica variable evaluada que de-
mostrd asociacion fue el vivir solo, OR 3,4 (IC
95%, 1,8-6,3).

Discusion

En este trabajo se analiza la situacién de apo-
yo social en una muestra poblacional de ancia-
nos, no institucionalizados ni inmovilizados, me-
diante 7 preguntas que proporcionan una esti-
macion del apoyo social recibido y de la disponi-
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Tabla 2. Distribucion de ancianos con necesidad de ayuda y de la ayuda recibida para 8 ABVD, por grupos de edad y
sexo

Hombre (n=247) Mujer (n=368) 75 -79aios(n=284) >79(n=331)

n N % n N % n N % n N %
Comer 8 6 (2,47 7 5 (1,4)y 2 1 0,4)° 13 12 (3,6)2
Vestido 16 10 (4,07 11 8 (2,2) 8 3 (1,1y 19 15 (4,52
Bafio-ducha 36 24 (9,77 112 49 (13,3)¢ 44 21  (6,2)F 116 64 (19,3)2
Aseo personal 5 4 (2,02 5 5 (1,42 1 0 (0,4) 8 9 (2,77
Sentarse-levantarse 3 1  (0,4) 5 5 (1,4) 1 0 (0,4) 7 6 (1,8)2
Caminar 8 6 (2,47 21 16  (4,3)¢ 3 1 (0,4r 26 21 (6,3)
Subir-bajarescaleras 14 10  (4,0)? 41 23  (6,3)? 15 2 (0,7 40 31 (9,4)

n=cifras absolutas de ancianos con necesidad de ayuda; N: Datos absolutos de ancianos que reciben ayuda; n, Ny % de la columna;

a: No significacion; b: Significacién < 0,005

bilidad del mismo en nuestro medio. Los resulta-
dos presentados deben interpretarse teniendo en
cuenta las limitaciones metodoldgicas del presente
trabajo, una de ellas es el caracter general de las
preguntas, y la influencia subjetiva de las res-
puestas en un fendmeno tan complejo como es el
apoyo social; otra es haber sido obtenida de una
muestra en la que estd excluida la poblacién
institucionalizada e inmovilizada, ésta con ma-
yor probabilidad de necesidad de ayuda!® y de
deterioro social. Por una parte puede sugerir una
infravaloracién de sus resultados al tratarse de
una poblacién independiente segln los registros
oficiales. En contraposicion, al constatar la exis-
tencia no reconocida en dichos registros de un
27% de estos ancianos con dependencia funcio-
nal en mayor o menor grado, entre otras defi-
ciencias y que precisan ayuda para realizar algu-
na ABVD, cabe esperar una mayor efectividad
en las actividades preventivas, asi como su utili-
dad en la planificacién de servicios sociosani-
tarios. Con todo ello nos ha permitido estimar la
situacién de apoyo social en este grupo de pobla-
cién, e identificar a un sector de poblacién, que
sin haber desarrollado un alto grado de incapaci-
dad presenta una elevada probabilidad de
padecerla en el tiempo, asi como a aquellos gru-
pos con mayor necesidad de ayuda. Son pocos
los estudios realizados en una poblacién de simi-
lares caracteristicas, ya que incluso los realiza-
dos en el medio comunitario incluyen a la pobla-
cién severamente incapacitada.

Los resultados obtenidos confirman que en
conjunto, la mayoria de los ancianos dispone de
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apoyo social y que la fuente informal es la mayor
proveedora de cuidados; Destacar que el 18%
manifiesta que si no pudieran cuidarse por si mis-
mos tendria que ir a una institucién o pagar a
alguna persona y tan sélo el 1,7% manifiesta que
no tendria a nadie a quien recurrir si precisara
ayuda por incapacidad, cifra muy inferior a la
hallada en otros estudios espafoles!®!®, diferen-
cias posiblemente relacionadas con las diferen-
tes caracteristicas de poblacién. En la valoracion
social, los aspectos fundamentales a tener en
cuenta son entre otros, el tipo de convivencia y el
grado funcional. Respecto al primero, destacar
que viven solos el 20% de los ancianos encuesta-
dos; esta proporcion y el ser méas elevada en las
mujeres y en las personas de mayor edad, no
difiere de lo hallado en otros trabajos publica-
dos!51719 Respecto al segundo punto la necesi-
dad de ayuda esta presente en 166 ancianos
(27%), de éstos 27 (16,3%) no reciben ninguna
ayuda. Las personas que prestan ayuda para al-
guna ABVD a las personas mayores, lo hacen de
forma intensa?® como refleja el que del 84,9% de
los ancianos que reciben ayuda, la reciben los 7
dfas de la semana y el 75,3%, de 1 a 5 horas
diarias, lo que sugiere una sobrecarga de los
cuidadores, en su mayoria esposas o hijas que
asumen los cuidados de las personas mayores;
esta ayuda para alguna ABVD también esta pre-
sente en un 4,5% de aquellas personas que no
declaran ninguna incapacidad para realizarlas.
La distribucion del apoyo social recibido, que en
nuestros datos es de un 62% que recibe ayuda
familiar para alguna AIVD y el 16% para ABVD,
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Tabla 3. Ancianos con necesidad de ayuda para alguna ABVD y tipo de apoyo recibido segun algunas variables
sociodemograficas

N Apoyo formal Apoyo informal Ningtin apoyo

Global 166 17 (10,2) 131 (79,0) 18 (10,8)
75 - 79 afos 42 3 (7,1) 28 (66,7) 11 (26,2)
> 79 afos 124 14 (8,4) 103 (83,1)? 7 (5,6)
Hombre 42 2 (4,8) 37 (88,1) 3 (7,1)
Mujer 124 15 (12,1)° 94 (75,8)° 15 (12,1)
Casados 103 11 (10,7) 82 (79,6) 10 (9,7)
Sin pareja 63 6 (9,5 49 (77,8)° 8 (12,7)
Rural 23 5 (21,7) 16 (19,6) 2 (8,6)
Urbano 143 12 (8,4)° 115 (80,4) 16 (11,2)
Clase social IV-V 125 12 (9,6) 96 (76,8) 17 (13,6)
Clase social I-1l-111 41 5 (12,2)° 35 (85,4)° 1 (2,4)
Vivir solo 26 6 (23,1) 13 (50,0) 7 (26,9)
No vivir solo 140 11 (7,90 118 (84,3)? 11 (7,8)
Dificultad para la vision

Cerca 56 3 (5,4) 45 (80,4) 8 (14,2)
Lejos 65 5 (7,7 48 (73,8) 15 (23,0)
Pfeiffer > 4 errores 32 2 (6,3) 30 93,8) - (-)
Pfeiffer: 0-4 errores 134 15 (11,2)° 101 (75,4)? 18 (13,4)

N: Datos absolutos del total. Resto de datos expresados en cifras absolutas, (entre paréntesis porcentajes), ambos de la fila.
a: significacion; b: No significacion

Tabla 4. Factores asociados segun regresion logistica con el recibir apoyo informal

CR EE p (X3 OR IC95%
Edad: 75 - 79/ >79 afios 0,9955 0,3217 0,0020 2,7 (1,4-5,0)
Ingresos hospitalarios: No vs Si 0,7006 0,3485 0,0411 2,0 (1,0-4,0)
Enfermedades Incapacitantes 0-2 / >2 0,6230 0,3098 0,0444 1,8 (1,0-3,4)
Déficit cognitivo: Pfeiffer 0-4 / >4 errores 1,6831 0,4023 0,0000 5,3 (2,4-11,8)
Necesita ayuda para 1 6 + ABVD: No vs Si 2,5566 0,2920 0,0000 12,8 (7,2-22,8)

CR: Coeficiente de regresion; EE: Error estandar. Variables excluidas del modelo por no alcanzar significacion: (sexo, estado civil, clase
social, dificultad para la visién, percepcion de salud, tipo de poblacion, enfermedades no incapacitantes)

frente a un 7,8% que recibe apoyo formal, pro-
porcion realmente infima si se tiene en cuenta
que incluye la ayuda particular, pagada por el
anciano o familia. Entre los factores con mayor
asociacién al hecho de recibir apoyo informal
prevalecen las variables de salud, sobre las
sociodemograficas y nuevamente el grado fun-
cional es el que se asocia con més fuerza que las
enfermedades que lo causan a algunos de los
parametros generalmente considerados en pobla-
cién anciana. Por contra resulta significativo que
tanto en el analisis bivariante como en el multiva-

riante, ninguna variable de salud o grado funcio-
nal se halla asociado al hecho de recibir apoyo
formal, Unicamente el hecho de vivir solo.

Por las limitaciones de este estudio no se pue-
den establecer relaciones de causalidad, aunque
si ha permitido identificar a aquellos factores que
se asocian al hecho de recibir apoyo social en un
sector de la poblacion anciana de nuestro medio
que sin haber desarrollado una dependencia fun-
cional y social, tiene elevado riesgo de padecerla.
Comprobar que al comparar los resultados obte-
nidos con los hallados en otras poblaciones, la
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Tabla 5. Factores asociados segun regresion logistica con el recibir apoyo formal

CR EE p (x? OR (IC95%)
Vivir solo: No vs Si 1,2263 0,3176 0,0001 3,4 (1,9-6,3)

CR: Coeficiente de regresion; EE: Error estandar. vs: No frente a si. Variables excluidas del modelo por no alcanzar significacion: Edad,
sexo, estado civil, procesos crénicos, tipo de poblacion, deterioro cognitivo, dificultad para la vision, percepcion de salud.
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