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Asociación entre la conformación domiciliaria y la calidad de vida de los 
adultos mayores en la comunidad*

Objetivo: comparar las características sociodemográficas y 

económicas de los adultos mayores de la comunidad según 

la conformación domiciliaria y verificar la asociación entre el 

tipo de conformación domiciliaria y los puntajes de calidad 

de vida. Método: estudio epidemiológico transversal con 796 

ancianos de la comunidad. Para evaluar la calidad de vida 

(variable dependiente), la red y el apoyo social (variable de 

ajuste), se utilizaron instrumentos validados y aprobados, 

pruebas de chi-cuadrado, análisis estadístico descriptivo, 

análisis de comparación múltiple (ANOVA) y modelo de 

regresión lineal múltiple (p<0,05). Resultados: los adultos 

mayores que vivían solamente con sus cónyuges obtuvieron 

mejores puntajes de calidad de vida en todos los dominios y 

facetas, excepto en el dominio muerte y morir, que no mostró 

diferencia significativa. Los puntajes más bajos en calidad 

de vida se identificaron en los grupos con presencia de hijos 

y, de manera excepcional en el dominio de las relaciones 

sociales y en las facetas muerte y morir e intimidad, aquellos 

que vivían solos tuvieron peores evaluaciones. En el modelo 

ajustado, se verificó asociación entre el tipo de conformación 

domiciliaria y los diferentes dominios y facetas de calidad 

de vida. Conclusión: la conformación domiciliaria se asoció 

con puntajes de calidad de vida de los adultos mayores de la 

comunidad, incluso después del ajuste por las variables sexo, 

edad, número de morbilidades y apoyo social.

Descriptores: Composición Familiar; Anciano; Calidad de 

Vida; Familia; Envejecimiento; Enfermería Geriátrica.
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Introducción 

El envejecimiento de la población ha provocado 

cambios en la estructura de las familias que plantean 

reflexiones sobre la sostenibilidad de los modelos 

tradicionales de atención familiar a los adultos mayores. 

Aunque el aumento de la esperanza de vida ha incrementado 

el número de generaciones supervivientes, actualmente 

se observa una menor probabilidad de convivencia 

multigeneracional en una misma familia. Además, la 

caída de la fecundidad (reducción del número de jóvenes), 

los cambios en los patrones de género (inserción de las 

mujeres en el mercado laboral) y el debilitamiento de la 

representación social del adulto mayor en la sociedad 

contemporánea comprometen la capacidad de la familia 

para proveer asistencia a ellos(1).

En este escenario, se han discutido nuevas 

configuraciones en lo que se refiere al contexto domiciliario 

de los adultos mayores(2), y este tema es objeto de 

una preocupación apremiante en la agenda global de 

envejecimiento de la población(1). En este estudio, se 

entiende por conformación domiciliaria la composición de 

individuos que viven en un mismo espacio físico (hogar), 

considerando la identidad de los convivientes (cónyuge, 

hijos, nietos, cuidador y otros). Esta es una definición 

operativa también adoptada en otros estudios en Brasil(3) 

y en el mundo(4).

Aunque la mayoría de los adultos mayores en el mundo 

vivan acompañados, es importante mencionar el reciente 

aumento exponencial de los hogares unipersonales(5). En 

Brasil, datos de la Encuesta Nacional de Salud indican que 

el 15,3% de los adultos mayores vivían solos en 2013(6). 

Si bien este tipo de conformación representa un logro 

y un deseo del adulto mayor de vivir solo, puede, por 

otro lado, ser un factor de riesgo de aislamiento social, 

deterioro de la salud mental y dificultades para acceder 

a los servicios de salud(3-7).

Varios académicos de este campo destacan el papel 

de la familia como fuente de apoyo emocional, instrumental 

y económico, lo que impacta de manera positiva en la 

salud mental y en el grado de satisfacción con la vida de 

los adultos mayores(8-9). En un estudio realizado en China, 

los adultos mayores que vivían con la familia presentaron 

más probabilidades de recibir recursos económicos y 

apoyo emocional de sus familias en comparación con los 

que vivían solos(10).

Por otro lado, la convivencia del adulto mayor 

con la familia, por sí sola, no garantiza el apoyo en 

momentos de necesidad(3), ya que los familiares pueden 

no estar preparados para afrontar las especificidades del 

envejecimiento, sobre todo por la dificultad de ofrecer 

apoyo instrumental en la vida cotidiana(10).

Desde esta perspectiva, cada tipo de conformación 

domiciliaria presenta potencialidades y debilidades 

que plantean la necesidad de investigar más a fondo 

la asociación entre aislamiento social, salud mental y 

bienestar del adulto mayor(7). Todos estos factores inciden 

directamente en la Calidad de Vida (CV)(7), entendida aquí 

como “[...] la percepción que tiene el individuo de su 

posición en la vida, en el contexto de la cultura y sistema 

de valores en el que vive y en relación con sus metas, 

expectativas, estándares e inquietudes”(11). 

En la literatura gerontológica, estudios corroboran que 

los adultos mayores que conviven con hijos adultos(5,12), 

viven solos(5,7) o con otros miembros (sin presencia de 

cónyuge)(7,13) han presentado deterioro en la CV. Sin 

embargo, estas encuestas no se ajustaron al apoyo social, 

que será el objeto de análisis del presente estudio. 

Más allá de la modalidad de conformación 

domiciliaria, el apoyo social promueve un compromiso 

significativo, apoyo emocional y evita el aislamiento 

social(14) y, por lo tanto, puede desempeñar un papel 

mediador entre la conformación domiciliaria y la CV. 

Los resultados de la investigación realizada con adultos 

mayores chinos que vivían solos sugieren que el apoyo 

social puede mitigar los efectos negativos sobre la CV(9). 

Otro estudio, también realizado en China, demuestra 

que los adultos mayores que vivían solos en centros 

urbanos eran los más vulnerables a los peores puntajes 

de calidad de vida relacionada con la salud, siendo 

que la interacción social redujo este efecto negativo(14). 

Sin embargo, hasta el momento, no se ha identificado 

ninguna investigación que verifique la asociación entre 

la conformación domiciliaria y los dominios y facetas de 

la CV de los adultos mayores urbanos en la comunidad 

mediante la aplicación de un instrumento específico para 

este grupo de edad y el ajuste por posibles variables de 

confusión, como el soporte social.

En función de lo dicho, surgen algunas preguntas: 

¿Qué modalidad de conformación domiciliaria contribuye 

más a la calidad de vida de los adultos mayores urbanos 

en la comunidad? ¿Se mantiene la relación entre la 

conformación domiciliaria y los puntajes de CV de los 

adultos mayores incluso después del control al apoyo social? 

Cabe mencionar que la configuración de la conformación 

domiciliaria en Brasil no depende exclusivamente de 

la voluntad del adultos mayores o de su familia, sino 

que involucra una variedad de aspectos históricos, 

socioculturales, políticos, económicos y demográficos, 

que pueden favorecer o perjudicar la CV(15). 

Así, se cree que investigar la relación entre 

los diferentes tipos de conformaciones domiciliarias 

contemporáneas y la CV de la población anciana en 

un municipio brasileño contribuirá a dilucidar los 

desafíos potenciales y específicos de cada contexto 
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habitacional, que, a su vez, necesitan ser considerados 

por investigadores, educadores, profesionales de la salud 

y asistencia social y, sobre todo, por los responsables de 

las políticas públicas. El enfermero, como integrante del 

equipo de salud de la familia, cumple un rol primordial 

en el cuidado de los adultos mayores en la comunidad, 

siendo que el contexto de la vivienda y los aspectos de 

la red de apoyo social que deben ser analizados durante 

la consulta de enfermería. 

Este estudio tiene los siguientes objetivos: comparar 

las características sociodemográficas y económicas de los 

adultos mayores de la comunidad según la conformación 

domiciliaria; y verificar la asociación entre el tipo de 

conformación domiciliaria y los puntajes de calidad de vida.

Método

Estudio de enfoque cuantitativo, que se configura 

como encuesta domiciliaria, observacional, analítica y 

transversal, desarrollado en el área urbana de la ciudad 

de Uberaba, ubicada en el estado de Minas Gerais. 

Participaron en el estudio adultos mayores (60 años o 

más) residentes en el área urbana del referido municipio. 

La muestra se definió con base en los procedimientos de 

muestreo por conglomerados de múltiples etapas. El cálculo 

del tamaño muestral consideró un coeficiente de  

determinación en un modelo de regresión lineal múltiple 

con cinco predictores, con un nivel de significancia o error 

tipo I de y error tipo II de β=0,1 , resultando así una 

potencia estadística a priori del 90%. En la aplicación PASS 

(Power Analysis and Sample Size), versión 13, se insertaron 

los valores descritos anteriormente, obteniendo n=813. 

Se establecieron los siguientes criterios de inclusión: 

tener edad igual o superior a 60 años y residir en el área 

urbana de la ciudad de Uberaba-MG. Se excluyeron los 

adultos mayores institucionalizados; con problemas de 

comunicación (sordera no corregida con audífonos y 

trastornos graves del habla); no localizados después 

de tres intentos por parte del entrevistador; y que 

presentaban deterioro cognitivo asociado a un puntaje final 

≥6 puntos en el Cuestionario de Actividades Funcionales 

PFEFFER. Sobre la base de estos criterios, fueron excluidos 

17 adultos mayores: 12 por presentar deterioro cognitivo 

y un puntaje >6 puntos en el referido cuestionario y cinco 

por no presentar datos completos sobre las variables de 

resultado. La muestra final del estudio estuvo compuesta 

por 796 adultos mayores.

La recolección de datos se realizó en el hogar de 

los adultos mayores en el periodo de mayo de 2017 a 

junio de 2018, mediante entrevistas directas utilizando 

los instrumentos que se describen a continuación. En un 

principio, la evaluación cognitiva de los adultos mayores 

se realizó mediante la aplicación del Mini Examen del 

Estado Mental (MEEM), traducido y validado en Brasil(16), 

y en un cribado positivo de deterioro cognitivo se aplicó 

el Cuestionario de Actividad Funcionales PFEFFER(17) al 

acompañante del adulto mayor. Esta escala consta de 

11 preguntas con un puntaje máximo de 33 puntos y 

permite verificar la presencia y gravedad del deterioro 

cognitivo evaluando la funcionalidad y la necesidad de 

asistencia de otras personas. En el presente estudio, para 

situaciones en las que el resultado PFEFFER fuera menor 

a seis puntos, se definió que la entrevista se realizaría 

con el adulto mayor y, de ser necesario, la información 

podría ser complementada por el informante. 

Para la recolección de las variables explicativas y 

de ajuste, se utilizó un formulario estructurado con las 

siguientes informaciones: (1) socioeconómicas: sexo 

(masculino y femenino); edad (variable numérica) y/o 

grupo de edad, en años (60├70, 70├80 y 80 o más); 

educación, en años de estudio (Ninguno, 1├ 4, 4├ 8, 8├ 

11 y 11 y más); ingreso mensual individual, en sueldos 

mínimos (sin ingreso, <1, 1, 1 ┤3, > 3); y (2) número 

de morbilidades autoinformadas.

Otra variable de ajuste fue la red y el apoyo social, 

evaluada por la escala originalmente preparada por el 

Medical Outcomes Study (MOS)(18), traducida y validada 

para Brasil(19). La escala consta de cinco dimensiones 

(apoyo material, apoyo afectivo, apoyo emocional, 

información e interacción social), evaluadas mediante 

preguntas en las que el anciano indica con qué frecuencia 

considera cada tipo de apoyo disponible, en caso de 

necesidad: 1 (nunca); 2 (raramente); 3 (a veces); 4 (casi 

siempre) y 5 (siempre). Con base en las respuestas, la 

escala genera un puntaje y cuanto mayor es el puntaje, 

mejor es el apoyo social(19).

Para evaluar la conformación domiciliaria (variable 

predictora preferencial), se preguntó a los adultos mayores 

“¿Con quién vive en su hogar?” y se ofreció las siguientes 

opciones de respuesta: solo; con un cuidador profesional; 

con el cónyuge; con otros de su generación con o sin 

cónyuge; con hijos con o sin cónyuge; con nietos con 

o sin cónyuge; otras conformaciones. Con base en las 

respuestas, la muestra del estudio se recategorizó en 

seis grupos según el tipo de conformación domiciliaria: 

vivían solamente con su cónyuge; solos; solamente con 

hijos; con su cónyuge y otras personas; con hijos y otros; 

y poseían otros tipos de conformaciones.

La CV – variable respuesta o resultado – se mensuró 

mediante dos instrumentos validados en Brasil: el World 

Health Organization Quality of Life Bref (WHOQoL-Bref), 

compuesto por cuatro dominios (físico, psicológico, 

relaciones sociales y medio ambiente)(20), y el World 

Health Organization Quality of Life Old (WHOQoL-Old), 

que consta de seis facetas (funcionamiento sensorial; 

autonomía; actividades pasadas, presentes y futuras; 
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participación social; muerte y morir; e intimidad)(21). Es de 

destacar que los instrumentos son complementarios para 

la evaluación de CV, ya que el WHOQoL-Bref mensura esta 

variable de forma genérica y el WHOQoL-Old es específico 

para ancianos. Los puntajes se mensuraron utilizando 

una sintaxis y varían de 0 a 100, donde el valor más alto 

representa la mejor CV.

Los datos recolectados fueron procesados en 

hojas de cálculo en el programa Excel®, en dos bases 

de datos para evaluación de consistencia. Luego, se 

exportaron al software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), versión 12.0, para proceder con el 

análisis de datos.

El análisis estadístico descriptivo se realizó mediante 

la distribución de frecuencias (absolutas y porcentuales) 

para las variables categóricas y promedios y desviaciones 

estándar para las numéricas. La prueba de chi-cuadrado 

se utilizó para comparar características sociodemográficas 

y económicas según la conformación domiciliaria. Para 

cumplir con el segundo objetivo, primero se hizo el 

análisis de comparaciones múltiples (ANOVA), utilizando 

el criterio de ajuste de Bonferroni. El ajuste para las 

variables sexo, edad, número de morbilidades y apoyo 

social se realizó mediante el modelo de regresión lineal 

múltiple. En todos los análisis, el nivel de significancia (α) 

fue del 5% y las pruebas se consideraron significativas 

cuando p ≤ α. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación en Humanos de la Universidad Federal de 

Triângulo Mineiro, Uberaba-MG, mediante resolución 

2.053.520.

Resultados

La muestra final del estudio estuvo compuesta por 

796 adultos mayores, divididos en seis grupos según el 

tipo de conformación domiciliaria: El 22,2% (n=177) 

vivía solamente con su cónyuge; 18,5% (n=147) solos; 

16,8% (n=134) solamente con los hijos; 20,0% (n=159) 

con el cónyuge y otros; 12,8% (n=102) con hijos y otros; 

y el 9,7% (n=77) poseían otros tipos de conformación 

domiciliaria.

Como se muestra en la Tabla 1, el mayor porcentaje 

de ancianos que convivían con un cónyuge y otros era del 

sexo masculino, a diferencia de los demás grupos, en los 

que predominaban las mujeres (p<0,001). Se comprobó 

que el porcentaje más alto de los adultos mayores que 

vivían solamente con su cónyuge y con su cónyuge y 

otros se encontraba en el rango de edad de 60 a 70 años. 

Las demás modalidades de conformación concentraron 

a los adultos mayores entre 70-80 años (p<0,001), 

especialmente aquellos que vivían solos. Con respecto a 

la educación, el porcentaje más alto presentó 4-8 años de 

estudio en todos los tipos de conformaciones domiciliarias. 

Sin embargo, se encontraron mayores proporciones de 

adultos mayores con menor nivel educativo (ninguno y 

1├ 4 años de estudio) en las conformaciones solamente 

hijos/hijos y otros/solo si se comparan con los demás 

(p=0,001). En cuanto al ingreso mensual individual, 

predominaron los adultos mayores que recibían hasta un 

sueldo mínimo en todo tipo de conformación domiciliaria, 

seguidos por aquellos con un ingreso de 1 ┤3 sueldos 

mínimos (p<0,001).

Al comparar los puntajes de calidad de vida con los 

tipos de conformaciones domiciliarias que se muestran en 

la Tabla 2, se advirtió que los adultos mayores que vivían 

solamente con sus cónyuges, en general, presentaban 

mejores puntajes de calidad de vida en todos los dominios 

y facetas de la calidad de vida (p<0,05), excepto en el 

dominio de muerte y morir, que no mostró diferencias 

significativas entre los grupos. Es de destacar que los 

puntajes más bajos de CV se encontraron en los grupos 

de hijos y otros o solamente hijos, siendo que, de manera 

excepcional en el dominio de las relaciones sociales y en 

las facetas muerte y morir e intimidad, quienes vivían 

solos tuvieron las peores evaluaciones.

A continuación, la Tabla 3 muestra los puntajes 

de calidad de vida según la conformación domiciliaria, 

después de ajustar por las posibles variables de confusión: 

edad, sexo, número de morbilidades y apoyo social. En el 

grupo de los adultos mayores que vivían solos, se identificó 

un menor puntaje de calidad de vida en la faceta intimidad 

con relación a los que vivían solamente con el cónyuge 

(β=-0,087; p=0,013), independientemente de la edad, 

sexo, número de morbilidades y apoyo social. Los adultos 

mayores que vivían solamente con sus hijos tuvieron 

puntajes más bajos en funcionamiento de los sentidos 

(β=-0,117; p=0,006), autonomía (β=-0,082; p=0,043) 

e intimidad (β=-0,079; p=0,022) en comparación con el 

grupo que vivía solo con el cónyuge, incluso después de 

ajustar por las otras variables de confusión.

Aún en relación al grupo de referencia (solamente 

con el cónyuge), los adultos mayores que convivían con 

el cónyuge y otros alcanzaron puntajes más bajos en 

autonomía (β=-0,094; p=0,019) y participación social 

(β=-0,083; p=0,032); en el tipo de conformación hijos 

y otros, menores puntajes en funcionamiento sensorial 

(β=-0,100; p=0,015), actividades pasadas, presentes 

y futuras (β=-0,085; p=0,021), participación social 

(β=-0,112; p=0,003) e intimidad (β=-0,113; p=0,001); 

y, finalmente, en el grupo de otros tipos, los puntajes más 

bajos se observaron en la faceta intimidad (β=-0,114; 

p<0,001). Es de destacar que estas asociaciones 

permanecieron significativas incluso después de ajustar 

por las posibles variables de confusión (Tabla 3).
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Tabla 1 - Comparación de frecuencias absolutas y porcentajes de variables sociodemográficas y económicas según la 

conformación domiciliaria de los adultos mayores. Uberaba, MG, Brasil, 2017-2018

Variables

Solamente 
cónyuge Solo Solamente 

hijos
Cónyuge y 

otros
Hijos y 
otros Otros tipos

χ2* p†

N % N % N % N % n % N %

Sexo

Femenino 91 51,4 95 64,6 112 83,6 76 47,8 86 84,3 70 90,9
96,1 <0,001

Masculino 86 48,6 52 35,4 22 16,4 83 52,2 16 15,7 7 9,1

Grupo de edad (en años)

60├ 70 77 43,5 39 26,5 40 29,9 83 52,2 28 27,5 24 31,2

53,5 <0,00170├ 80 76 42,9 72 49,0 55 41,0 61 38,4 39 38,2 32 41,6

80 y más 24 13,6 36 24,5 39 29,1 15 9,4 35 34,3 21 27,3

Educación (en años)

Ninguna 24 13,6 29 19,7 34 25,4 15 9,4 23 22,5 9 11,7

37,7 0,001
1├ 4 28 15,8 34 23,1 36 26,9 37 23,3 25 24,5 16 20,8

4├ 8 77 43,5 59 40,1 40 29,9 60 37,7 40 39,2 31 40,3

8 y más 48 27,1 25 17,0 24 17,9 47 29,6 14 13,7 21 27,3

Ingreso individual mensual‡

sin ingresos 23 13,0 0 0 2 1,5 16 10,1 1 1,0 1 1,3

58,5 <0,001
hasta 1 sueldo 76 42,9 74 50,3 75 56,0 79 49,7 58 56,9 41 53,2

1 ┤3 63 35,6 69 46,9 50 37,3 51 32,1 39 38,2 31 40,3

> 3 15 8,5 4 2,7 7 5,2 13 8,2 4 3,9 4 5,2

*Prueba de chi-cuadrado; †valor de p; ‡Sueldo mínimo vigente durante el período de recolección de datos: 2017 (R$ 937,00) y 2018 (R$954,00)

Tabla 2 - Comparación de los puntajes de CV* en los dominios de WHOQoL-Bref y las facetas de WHOQoL-Old según 

la conformación domiciliaria de los adultos mayores. Uberaba, MG, Brasil, 2017-2018

Dominio/Facetas 
CV*

Solamente 
cónyuge Solo Solamente 

hijos
Cónyuge
y otros

Hijos y 
otros Otros tipos

F† p‡

Promedio
(DE±)

Promedio
(DE±)

Promedio 
(DE±)

Promedio 
(DE±)

Promedio 
(DE±)

Promedio  
(DE±)

WHOQoL-Bref

Físico 68,1 (17,4) 64,6 (16,9) 63,2 (17,2) 65,6 (16,8) 61,3 (15,5) 62,9 (17,5) 2,75 0,018

Psicológico 73,8 (14,1) 68,0 (15,7) 68,7 (15,8) 72,0 (13,5) 66,7 (13,5) 69,5 (13,2) 4,90 <0,001

Relaciones sociales 73,4 (14,9) 66,0 (17,2) 67,4 (16,7) 72,9 (14,6) 69,3 (13,8) 67,1 (17,1) 5,97 <0,001

Medio ambiente 68,5 (13,3) 63,8 (14,0) 65,9 (13,3) 67,2 (13,0) 63,5 (12,8) 64,6 (13,9) 3,17 0,008

WHOQoL-Old

Funcionamiento 
sensorial 78,0 (20,8) 73,1 (22,5) 67,7 (24,0) 76,9 (22,1) 68,7 (24,1) 76,0 (21,6) 5,06 <0,001

Autonomía 73,6 (13,6) 69,9 (16,5) 65,9 (17,0) 69,7 (15,6) 67,0 (15,5) 67,1 (14,0) 4,80 <0,001

Actividades pas/pres/fut 72,9 (13,2) 66,2 (16,9) 68,6 (16,1) 70,5 (13,5) 65,9 (13,4) 67,6 (14,9) 5,07 <0,001

Participación social 71,7 (15,5) 66,0 (17,0) 66,7 (18,0) 67,2 (16,5) 62,8 (15,3) 66,4 (16,0) 4,30 0,001

Muerte y morir 74,6 (28,1) 70,0 (27,5) 74,5 (25,4) 73,9 (27,0) 73,9 (24,4) 78,1 (27,5) 1,02 0,407

Intimidad 78,7 (16,8) 66,0 (22,9) 71,0 (23,9) 76,1 (17,3) 69,8 (18,5) 68,3 (23,7) 8,44 <0,001

*CV = Calidad de vida; †ANOVA-F; ‡valor p
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Discusión

En este estudio, el mayor porcentaje del adulto 

mayor que vivía solamente con su cónyuge (22,2%), 

seguido de los que vivían con su cónyuge y otras personas 

(20,0%) y de los que vivían solos (18,5%). Corroborando 

parcialmente estos hallazgos, una investigación con datos 

de la Encuesta Nacional por Muestra de Hogares (Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílios, PNAD) identificó que 

las conformaciones domiciliarias de adultos mayores más 

representativas fueron: pareja que vivía con hijos y otros 

familiares (24,8%); monoparental (24,1%), en el que la 

persona de referencia fue el hijo y/u otros familiares; y 

pareja con hijos (18,9%)(15). 

Con relación al sexo, otros estudios también 

encontraron un predominio de mujeres viviendo 

solas(3,6,15), lo que puede explicarse por la mayor 

esperanza de vida de las mujeres en Brasil(22). Además, 

los hombres en situación de viudez o separación tienden 

a volver a casarse(15); convergiendo con el resultado 

del presente estudio, en el que el mayor porcentaje de 

ancianos que viven con su cónyuge y otras personas es 

del sexo masculino.

En cuanto al grupo de edad, hubo un mayor 

porcentaje de adultos mayores que vivían solos entre 

los 70├ 80 años. Los datos nacionales corroboran los 

hallazgos del presente estudio al mostrar una prevalencia 

de individuos mayores (75 años o más) que viven en 

hogares unipersonales(6). La investigación realizada en 

Canadá también identificó una mayor proporción de 

adultos mayores que viven solos en comparación con 

los demás, en ambos sexos(4). Con el paso del tiempo, 

los adultos mayores se vuelven más susceptibles a vivir 

solos debido a la viudez. En Brasil, la esperanza de vida 

estimada de la población en 2017 era de 76 años(23). 

Si bien el número de generaciones supervivientes ha 

aumentado en virtud del aumento de la esperanza de vida, 

se ha observado un debilitamiento de la capacidad de las 

familias para proveer atención a los adultos mayores por 

consecuencia de varios factores: reducción de las tasas de 

fecundidad, mayor inserción de las mujeres en el mercado 

del trabajo y la presencia de la discriminación por edad 

en la sociedad moderna(1).

Cabe mencionar que el aumento de los hogares 

unipersonales de adultos mayores representa un 

indicador de un proceso de envejecimiento exitoso, ya 

que pueden vivir este momento de manera independiente 

y autónoma(3). Sin embargo, con el paso de los años, el 

riesgo de deterioro funcional aumenta(14,24), lo que puede 

dificultar el acceso a los servicios de salud y el desempeño 

de las tareas del cotidiano(3). 

Con respecto a la educación, un resultado similar 

se evidenció en un estudio realizado con datos de 

la Encuesta Nacional de Salud, en el que la mayoría 

de los adultos mayores brasileños declararon tener 

educación primaria o menos (76,7%)(25). El nivel de 

Tabla 3 - Puntajes de calidad de vida según la conformación domiciliaria de los adultos mayores después de ajustar 

por las posibles variables de confusión: edad, sexo, número de morbilidades y apoyo social. Uberaba, MG, Brasil, 

2017-2018

Dominio/facetas
CV†

Modelo de regresión lineal múltiple ajustado*

Solo Solamente hijos Cónyuge 
y otros Hijos y otros Otros tipos

β‡(p)§ β‡(p)§ β‡(p)§ β‡(p)§ β‡(p)§

WHOQoL-Bref

Físico 0,038 (0,291) 0,001 (0,980) -0,032 (0,362) -0,046 (0,188) 0,013 (0,710)

Psicológico -0,009 (0,808) -0,015 (0,678) -0,024 (0,502) -0,068 (0,055) 0,007 (0,850)

Relaciones sociales -0,038 (0,303) -0,066 (0,076) 0,018 (0,613) -0,032 (0,377) -0,062 (0,072)

Medio ambiente -0,010 (0,787) 0,019 (0,611) -0,012 (0,746) -0,052 (0,161) -0,011 (0,764)

WHOQoL-Old

Funcionamiento sensorial -0,005 (0,906) -0,117 (0,006) -0,005 (0,906) -0,100 (0,015) 0,017 (0,676)

Autonomía 0,025 (0,545) -0,082 (0,043) -0,094 (0,019) -0,056 (0,154) -0,039 (0,309)

Actividades pas/pres/fut -0,037 (0,328) -0,014 (0,714) -0,045 (0,220) -0,085 (0,021) -0,032 (0,365)

Participación social -0,026 (0,511) -0,031 (0,423) -0,083 (0,032) -0,112 (0,003) -0,024 (0,507)

Muerte y morir -0,023 (0,601) 0,028 (0,527) -0,002 (0,961) 0,015 (0,718) 0,065 (0,120)

Intimidad -0,087 (0,013) -0,079 (0,022) -0,019 (0,566) -0,113 (0,001) -0,114 (<0,001)

*Categoría de referencia: solamente cónyuge; †CV = Calidad de vida; ‡Coeficiente de regresión; §valor p



www.eerp.usp.br/rlae

7Bolina AF, Araújo MC, Hass VJ, Tavares DMS. 

educación eventualmente interfiere con el proceso salud-

enfermedad, en la búsqueda de servicios de salud y en 

la adherencia a los tratamientos(26). En consecuencia, los 

adultos mayores que viven solos y tienen un bajo nivel de 

educación pueden ser más vulnerables al empeoramiento 

de las condiciones de salud en comparación con las que 

viven acompañados o que tienen más años de estudio(6).

En este estudio, hubo un predominio de los adultos 

mayores que recibían un sueldo mínimo en todos los 

tipos de conformaciones domiciliarias. Con el avance de 

la edad, el gasto en salud puede aumentar, especialmente 

en lo atinente a la compra de medicamentos(27), con 

el riesgo de comprometer las necesidades básicas de 

los adultos mayores que reciben este monto mensual. 

Este resultado es de especial preocupación para los 

adultos mayores que viven solos, ya que un estudio a 

nivel nacional con datos de la Encuesta de Presupuesto 

Familiar identificó que los adultos mayores en hogares 

unipersonales destinan el 63,38% de sus ingresos a cubrir 

necesidades básicas como vivienda, cuidado con salud 

y alimentación dentro del hogar(28). Según los autores, 

la disminución de los ingresos afecta la disponibilidad 

de recursos para actividades de ocio y otros gastos 

esenciales(28), que pueden comprometer la calidad de vida 

de los adultos mayores en esta condición de vivienda. 

En cuanto a la comparación de los puntajes de CV con 

las conformaciones domiciliarias en el análisis bivariado, 

hallazgos previos corroboran los resultados obtenidos en 

el presente estudio, puesto que indican que la convivencia 

con el cónyuge se relacionó de forma positiva con la CV de 

los adultos mayores(5,7) o muestran que vivir solo y/o con 

sus hijos/otros resultó en peores evaluaciones(9,12-13,29). Sin 

embargo, estas investigaciones no se ajustaron al apoyo 

social, que fue objeto de análisis en el presente estudio.

Se sabe que el tipo de conformación domiciliaria 

puede interferir en las interacciones sociales del adulto 

mayor y en la provisión de recursos disponibles en su 

cotidiano(7). Un estudio realizado con adultos mayores 

que vivían solos en Corea del Sur mostró que el apoyo 

social fue una variable determinante para los dominios de 

CV(30). Los adultos mayores en este contexto de vivienda, 

según los autores, dependen mínimamente de la familia, 

ya que han aprendido a manejar los problemas cotidianos 

de forma autónoma.

Sin embargo, la literatura nacional e internacional 

ha informado que los adultos mayores que viven con 

su pareja tienen mejores niveles de salud tanto física 

cuanto mental(2,7). Es posible que el cónyuge, por vivir 

también el proceso de envejecimiento, tenga más empatía 

con su pareja y juntos creen lazos de apoyo mutuo en 

el cotidiano, superando las limitaciones que impone la 

vejez. La interacción social en el entorno domiciliario 

entre el adulto mayor y su pareja también puede evitar 

el aislamiento social, además de brindar apoyo afectivo 

y material. Así, la red de apoyo social de los adultos 

mayores que viven con su cónyuge puede favorecer 

mejores puntajes de CV en este grupo, debido al papel 

mediador entre estas variables. 

En cuanto al análisis ajustado, los grupos de 

conformación domiciliaria sin convivencia con la pareja 

presentaron puntajes más bajos en la faceta intimidad 

en comparación con los que vivían solamente con el 

cónyuge, independientemente de la edad, sexo, número 

de morbilidades y apoyo social. Un estudio realizado en 

la macrorregión de Triângulo do Sul, en Minas Gerais, 

obtuvo resultados similares, ya que los adultos mayores 

que vivían sin pareja también obtuvieron puntajes más 

bajos en esta faceta(31). Otra investigación realizada con 

adultos mayores urbanos y rurales en el municipio del 

presente estudio encontró que la ausencia de pareja era 

un predictor independiente de menores puntajes de CV 

en la faceta intimidad(32).

En la sociedad contemporánea, aunque las familias 

fomentan a los adultos mayores a tener momentos de 

ocio y diversión, no existe un apoyo familiar para que 

experimenten nuevas relaciones románticas y ejerzan 

su libertad sexual después de la viudez o separación 

matrimonial(33). Una encuesta realizada en Francia con 

personas de 80 años o más identificó peores puntajes 

de CV en la dimensión relacionada con la función sexual. 

Según los investigadores, estar soltero(a) y no vivir 

con una pareja puede interferir negativamente en la 

sexualidad de los adultos mayores, especialmente las 

mujeres(34). Además, la convivencia con la pareja ha 

contribuido al sentimiento de pertenencia y seguridad, 

reduciendo el sentimiento de soledad entre los adultos 

mayores(2). Se infiere, por lo tanto, que la ausencia de 

pareja puede comprometer la capacidad de los adultos 

mayores para desarrollar relaciones personales e íntimas, 

aspectos evaluados en esta dimensión de la CV.

En general, se observó una tendencia a que las 

conformaciones domiciliarias con presencia de hijos y/u 

otros miembros de la familia se asociaran negativamente 

con los dominios de autonomía y/o participación social 

en relación con el grupo de referencia (solamente con el 

cónyuge). En parte, ratificando estos hallazgos, en un 

estudio desarrollado en Turquía, los adultos mayores que 

vivían con otros miembros de la familia y sin cónyuge 

también presentaban puntajes de CV más bajos en los 

dominios de autonomía y participación social(13). Las 

representaciones sociales de la familia sobre el adulto 

mayor contribuyen a las imágenes estereotipadas de la 

vejez, relacionándolas con la inactividad, el desánimo, 

el deterioro físico y cognitivo. En consecuencia, existe 

un exceso de paternidad de la familia hacia los adultos 

mayores colocándoles en el rol de pasivos y eximiendo 
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su capacidad para tomar sus propias decisiones y ampliar 

la convivio social(35).

Además, el deterioro, especialmente del 

funcionamiento de los sentidos, puede contribuir que los 

adultos mayores opten por vivir con otros miembros de 

la familia, particularmente hijos, ya que los individuos 

más debilitados son más propensos a este tipo de 

conformación(7). La investigación realizada con chinos 

en áreas urbanas y rurales reveló que los adultos 

mayores solteros que vivían con hijos adultos poseían 

peor salud física(5). Los resultados fueron equivalentes a 

los obtenidos en este estudio, en el que vivir solo con 

hijos y otras personas se asoció con puntajes más bajos 

en el funcionamiento sensorial. Partiendo del supuesto 

de que esta faceta evalúa el impacto de la pérdida de 

habilidades sensoriales en la calidad de vida, se cree que 

la convivencia con hijos y otras personas es una alternativa 

para los adultos mayores que presentan un deterioro en el 

funcionamiento de los sentidos durante el envejecimiento.

Aun refiriéndose a la conformación domiciliaria 

compuesta por hijos y otros, se identificó que los adultos 

mayores de este grupo tenían un menor puntaje de CV en 

la faceta de actividades pasadas, presentes y futuras con 

relación a los que vivían con su cónyuge. En la percepción 

de los adultos mayores, la vejez, eventualmente, se 

vincula con el final de la vida y la ausencia de capacidad 

para realizar las mismas actividades que realizaban 

cuando eran jóvenes(36). En este sentido, corresponde a 

los hijos, antes incentivados por sus padres a construir 

y concretar proyectos a lo largo de sus vidas, animar a 

sus padres, que ahora experimentan el envejecimiento, 

a pensar en el futuro y planificarlo, teniendo en cuenta 

lo que anhelaban vivir en el pasado, aún lo anhelan y no 

lo han experimentado.

Las principales limitaciones de esta investigación 

están relacionadas con el diseño transversal, que no 

permite inferir una relación causal entre las variables 

predictoras y el resultado. Además, el estudio se realizó 

con una muestra de adultos mayores de un municipio 

de Minas Gerais, lo que imposibilita generalizar los 

resultados a otras regiones del país, principalmente por 

la posibilidad de que características culturales interfieran 

en la configuración de las conformaciones domiciliarias. 

Así, investigaciones multicéntricas, en particular de corte 

longitudinal, son necesarias para comprender el impacto 

de la conformación domiciliaria en la calidad de vida de 

los adultos mayores en diferentes contextos culturales. 

A pesar de esto, los resultados evidenciados en esta 

investigación nos permiten comprender la asociación 

entre la conformación domiciliaria y los dominios y 

facetas de la CV de una muestra representativa de 

adultos mayores urbanos en la comunidad, utilizando 

un instrumento específico para este grupo de edad y 

ajustando por potenciales variables de confusión, como 

el apoyo social. 

Para comprender las especificidades de cada contexto 

familiar a la hora de planificar el cuidado del adulto mayor, 

los enfermeros de la Estrategia Salud de la Familia pueden 

utilizar diferentes instrumentos, por ejemplo, el genograma 

y el ecomapa, para identificar los recursos formales e 

informales disponibles para los adultos mayores y su 

familia(3). Esta comprensión nos permite evaluar el impacto 

de las condiciones sociales y ambientales en la calidad de 

vida de los adultos mayores, identificando posibles factores 

protectores y/o de riesgo para su salud física, psicológica, 

mental, espiritual y social. 

Conclusión

Este estudio reveló que el tipo de conformación 

domiciliaria se asoció con los puntajes de CV de los 

adultos mayores de la comunidad, incluso después 

de practicado el ajuste por las variables sexo, edad, 

número de morbilidades y apoyo social. Con relación al 

grupo que vivía solamente con el cónyuge, los adultos 

mayores que vivían solos tenían menor puntaje de CV 

en la faceta de intimidad y los que vivían solamente con 

sus hijos, presentaron menores puntajes de CV en el 

funcionamiento sensorial, autonomía e intimidad. 

Aún en comparación con el grupo que vivía 

solamente con el cónyuge, los adultos mayores que vivían 

con el cónyuge y otros tenían una peor valoración de la CV 

en autonomía y participación social; aquellos que vivían 

con hijos y otros, peor valoración del funcionamiento 

sensorial, actividades pasadas, presentes y futuras, 

participación social e intimidad; y, finalmente, en el grupo 

otros tipos de conformación domiciliaria, se advirtió peor 

valoración en la faceta de la intimidad.

Así, los hallazgos de esta investigación convergen en 

el entendimiento de que cada modalidad de composición 

familiar tiene sus fortalezas y debilidades que deben 

ser consideradas por investigadores, educadores, 

profesionales de la salud y asistencia social y, sobre todo, 

por los responsables de las políticas públicas. 
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