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Objetivo: comparar la expectativa de soporte para el cuidado, el arreglo en la residencia y variables 

relacionadas a la salud en función del género y edad en ancianos de la comunidad. Método: fueron 

utilizados datos de la Red de Investigación de “Fragilidad en Ancianos Brasileños” (Red FIBRA), 

muestra de Campinas (n=671) y realizados los análisis de descripción y comparación de los datos. 

Resultado: las mujeres se encuentran en condiciones sociodemográficas, de percepción de salud, de 

dependencia y de expectativa de soporte para el cuidado malas cuando comparadas a los hombres, 

y aquellas que tienen expectativa, esperan recibir ayuda de apenas una persona. La edad avanzada 

estuvo relacionada a menores porcentajes de incapacidad y la mayor parte de los ancianos evalúa 

su salud como buena o muy buena, independientemente de la edad, pero en las mujeres predomina 

el grupo de los que evalúan la propia salud como mala o muy mala. Conclusión: el presente estudio 

orienta al enfermero en la identificación de los ancianos en situación de riesgo por la falta de 

expectativa de soporte para el cuidado e indica la necesidad de realizar intervenciones que tengan 

por objetivo dar soporte a ese grupo.

Descriptores: Apoyo Social; Ancianos; Enfermería.
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Introducción

Las condiciones de salud y bienestar en la vejez tienen 

diferentes resultados de acuerdo con el género, edad, 

condiciones sociales y de residencia. Estas pueden estar 

relacionadas a la capacidad funcional y a las percepciones 

de salud y cuidado en ancianos(1).

La dependencia funcional para realización de las 

actividades de la vida diaria (AVDs) en ancianos es 

normalmente generada por la presencia de enfermedades 

crónicas, por la longevidad y por falta de apoyo social 

y de salud(2). La peor autoevaluación de salud también 

se ha mostrado un marcador de peor estado de salud, 

mayor dependencia y factor de predicción de mortalidad 

en ancianos(3). Existe también diferencias de género para 

las condiciones sociales y de salud y de necesidad de 

cuidado en ancianos, siendo que gran parte de las mujeres 

ancianas más longevas son viudas y viven solas, siendo 

también ellas las que presentan menor escolaridad, son 

más frágiles y tienen peor desempeño físico(4).

En la atención a las necesidades de los ancianos, los 

sistemas de soporte social son esenciales, siendo divididos 

en formales e informales. Se entiende por sistema formal 

los servicios de tipo hospitalario, las instituciones de larga 

permanencia (ILPI) y la atención domiciliaria, por ejemplo. 

Ya el sistema informal o red de soporte social son las 

redes de relaciones entre miembros de la familia, amigos, 

relaciones de trabajo, de inclusión comunitaria y de prácticas 

sociales(5). En este contexto, consideradas las deficiencias 

del sector público en relación al apoyo formal a los ancianos, 

la familia continúa representando la fuente principal y única 

de asistencia para gran parte de la población de ancianos(6). 

La expectativa de soporte para el cuidado es una 

forma de evaluación del apoyo percibido por el anciano, 

siendo definida como la creencia del anciano de que 

personas próximas proveerán su asistencia futura en 

caso de que exista necesidad. Esta evaluación subjetiva, 

cuando positiva, representa un mejor mecanismo de 

enfrentamiento del estrés en la vejez que el soporte de 

hecho recibido por los miembros de la red de soporte social, 

siendo, por tanto, considerado un factor de protección en 

el enfrentamiento de las adversidades y está relacionado al 

sentimiento de autoeficacia en ancianos más longevos(7).

Los ancianos que tienen expectativa de soporte 

para el cuidado están menos propensos a la incapacidad 

funcional, ya que la seguridad de creer que el apoyo estará 

disponible en caso de necesidad parece proporcionar 

beneficios funcionales para los adultos más viejos. Además 

de eso, se resalta la superioridad de este constructo en 

relación al soporte recibido como forma de evaluación del 

soporte social en ancianos(8).

En general, se espera que los cuidados informales 

ofrecidos a los ancianos dependientes sean dados por 

mujeres casadas o hijas(9). Además de eso, es común la 

percepción de que los hijos deben cuidar de sus padres 

ancianos, siendo esta idea fuertemente influenciada por 

aspectos culturales y por la religión(10). A pesar de que 

las normas culturales y las expectativas varíen conforme 

la obligación familiar o filial, cuidar de un miembro más 

viejo de la familia es muchas veces visto en el contexto 

de intercambios en la vida y de solidaridad familiar(11). 

Los cónyuges, por ejemplo, frecuentemente mencionan 

el cumplimiento de votos matrimoniales, en cuanto los 

hijos adultos hablan de retribuir a los padres que se 

preocuparon con ellos cuando eran más jóvenes.

En un estudio realizado con 1.005 ancianos 

brasileños(12) fue constatado que el cuidado informal 

realizado por familiares cuidadores, con quien la mayoría 

de los ancianos espera contar en la vejez, está lentamente 

dejando de existir a medida que aumentan los cambios 

sociales y económicos de las familias. La población mundial 

está delante de una ‘crisis global de cuidados’, pudiendo 

haber un impacto en todas las sociedades, a menos que los 

individuos y gobiernos comiencen a prepararse para esto.

En la Red de Investigación sobre Fragilidad en 

Ancianos Brasileños (Red FIBRA) - grupo multicéntrico de 

estudios dedicados al fenómeno de fragilidad de ancianos 

de la comunidad - fue abordado el grado de dependencia de 

los ancianos para realización de las AVDs y la expectativa 

de soporte para el cuidado, o sea, la presencia de alguien 

para ayudarlo en caso él lo venga a necesitar, de forma a 

verificar el grado de limitación presentado por los ancianos 

y el auxilio disponible percibido por el anciano(13).

Así siendo, se buscó comparar la expectativa de 

soporte para el cuidado, el arreglo en la residencia y las 

variables relacionadas con la salud, en función del género e 

intervalo de edad, en ancianos de Campinas-SP. Se espera 

que los resultados aquí presentados puedan orientar al 

enfermero en la identificación de ancianos en situación 

de riesgo, ofreciendo subsidios para la elaboración de 

estrategias que busquen reducir y hasta mismo suplir las 

necesidades de cuidado del anciano y de su familia, y en 

la búsqueda de nuevos recursos de asistencia. 

Método

Sobre un estudio transversal realizado a partir de 

los datos de la ciudad de Campinas, Sao Paulo, Brasil, 

obtenidos en la Red de Investigación sobre Fragilidad 

en Ancianos Brasileños (Red FIBRA). La Red tiene por 

enfoque el estudio del fenómeno de fragilidad en la 

población anciana brasileña y sus relaciones con variables 
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sociodemográficas, psicológicas, de salud y cuidado(14). Los 

criterios de inclusión fueron: tener edad igual o superior 

a 65 años, comprender las instrucciones, concordar en 

participar y ser residente permanente en el domicilio y 

en el sector del censo. Fueron considerados inelegibles 

para la investigación: a) presencia de problemas de 

memoria, atención, orientación espacial y temporal, y 

de comunicación, sugestivos de grave déficit cognitivo; 

b) incapacidad permanente o temporaria para andar, 

permitiéndose el uso de bastón o andador, pero no de 

silla de ruedas; c) pérdida localizada de fuerza y afasia 

provenientes de grave Accidente Vascular Encefálico; d) 

comprometimientos graves de la motricidad, del habla o 

de la afectividad asociados a la enfermedad de Parkinson 

en estado avanzado o inestable; e) déficits de audición o de 

visión graves, dificultando fuertemente la comunicación, y 

f) ancianos en estado terminal.  Para el presente estudio, 

se incluyó como otro criterio de inclusión el hecho del 

anciano haber respondido a las preguntas relacionadas a 

las variables de interés. De los 835 ancianos entrevistados 

en Campinas, 671 se encuadraron en los criterios de 

inclusión y fueron seleccionados para el presente estudio.

La recolección de datos ocurrió de septiembre de 2008 

a junio de 2009, en una sesión única con 40 a 120 minutos de 

duración, a partir de la firma del término de consentimiento 

libre e informado en formato aprobado por el Comité de 

Ética en Investigación de la Facultad de Ciencias Médicas 

de la Unicamp (208/2007). Seguían los cuestionarios de 

identificación y de datos sociodemográficos, el Mini Examen 

del Estado Mental (MEEM), medidas de la presión arterial y 

las antropométricas, recolección de sangre, examen bucal y 

las medidas del fenotipo de fragilidad. El desempeño superior 

a la nota de corte obtenido en el MEEM fue adoptado para 

participación de los ancianos en las demás medidas. Las 

variables del presente estudio fueron investigadas mediante 

las condiciones presentadas en la Figura 1.

Variable Pregunta Tipo de variable Alternativas de respuesta

Género - Independiente, nominal. Masculino; femenino

Edad -
Independiente, numérica 
y continua, posteriormente 
categorizada.

Registrados como variable continua, tabulados en intervalos de 65 a 
74 años y 75 años y más.

Arreglo de la 
residencia “¿Con quién vive usted?” Independiente y nominal.

Señalaron todas las que se aplicasen: 
si; no. En seguida, respondieron a las 
opciones: solo; con el cónyuge; con el 
hijo; con el nieto; con el bisnieto; con 
otro pariente; con personas de fuera 
de la familia.

Para el análisis de los 
datos, fueron creadas dos 
categorías: reside solo; 
reside acompañado.

Expectativa de 
soporte para el 
cuidado para 
realización de las 
ABVDs y AIVDs

“¿En caso de precisar 
de ayuda para realizar 
cualquier una de esas 
actividades usted tiene 
con quien contar?”

Dependiente, dicotómica 
y nominal.

Si; no. En caso afirmativo, se 
preguntaba quien sería la persona. 
El anciano marcaba las alternativas 
correspondientes a su realidad.

Siendo si, se clasificó en: 
una persona; dos o más 
personas.

Salud percibida
“De modo general, ¿cómo 
usted evalúa su salud en 
el momento actual?”

Independiente, categórica 
y ordinal. Excelente; muy buena; buena; regular; muy mala

Enfermedades 
auto-relatadas

“¿En los últimos 12 meses, algún médico le dijo que 
tenía alguno de los siguientes problemas de salud?”

Independiente y nominal, después 
categorizada.

Para cada enfermedad 
citada, respondió: si; no. 
Posteriormente la variable 
fue categorizada en 0-2; 
≥3 enfermedades.

Independencia 
funcional

Actividades Avanzadas de 
la Vida Diaria (AAVD)

“¿Cuál es su relación 
con las siguientes 
actividades:”

Categórica y numérica

Para cada actividad: 
nunca hizo; paró de 
hacer; todavía hace. Se 
consideran las actividades 
que habían “dejado de 
hacer”

Actividades 
Instrumentales de la Vida 
Diaria (AIVD)

“Es totalmente 
independiente, precisa de 
alguna ayuda o precisa 
de ayuda total para 
hacer cada una de las 
siguientes cosas:”

Categórica y numérica.

Totalmente independiente; 
precisa de alguna ayuda; 
precisa de ayuda total. 
Se consideraron las 
actividades que habían 
“dejado de hacer”

Actividades Básicas de la 
Vida Diaria (ABVD)

“Es totalmente 
independiente, precisa de 
alguna ayuda o precisa 
de ayuda total para 
hacer cada una de las 
siguientes cosas:”

Categórica y numérica.

Totalmente independiente; 
precisa de alguna ayuda; 
precisa de ayuda total. 
Se consideraran las 
actividades que habían 
“dejado de hacer”

Figura 1 - Caracterización operacional de las variables. Campinas, SP, Brasil, 2012
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Fue realizado un análisis descriptivo de frecuencia 

de las variables categóricas, con valores de frecuencia 

absoluta (n) y distribución relativa (%), y estadística 

descriptiva de las variables numéricas, con valores de 

promedio, desviación estándar, mínimo y máximo. Para 

comparación de las principales variables categóricas entre 

género e intervalo de edad fueron utilizadas las pruebas 

Chi-cuadrado o Exacto de Fisher. El nivel de significancia 

adoptado para las pruebas estadísticas fue de 5%.

Resultados

De los 900 ancianos que participaron de la primera 

fase de recolección de datos del Estudio FIBRA, 689 

alcanzaron una puntuación mayor que la nota de corte 

para el MEEM e hicieron parte de la segunda fase de 

recolección. De estos, 671 respondieron a todas las 

preguntas de interés del presente estudio y formaron 

entonces la muestra final descrita a seguir.

Los ancianos eran en su mayoría mujeres (68,70%), 

con edad entre 65 y 90 años, siendo el promedio (DE) de 

72,31 (5,33) y la mediana de 72 años. Más de la mitad 

de los ancianos (57,10%) no tenía ninguna, una o dos 

enfermedades. De estos, aproximadamente 11% negaron 

tener alguna enfermedad. Cerca de 60% evaluaron su 

salud como “buena” o “muy buena”.

De forma general los ancianos presentaban buen 

desempeño funcional, manteniendo su independencia 

para la realización de las AIVD’s (74,14%) y ABVD’s 

(89,47%). Sin embargo, 94,10% ancianos apuntaron por 

lo menos una AVD comprometida y 92,23% dejaron de 

realizar por lo menos una AAVD. Gran parte residía con 

alguien (83,91%) y relató tener expectativa de soporte 

para el cuidado (89,12%), siendo que 44% esperaban 

recibir cuidados de una persona, y un número semejante 

de ancianos lo esperaba de dos o más personas.

Al comparar las variables de interés en función del 

género, se encontró que un mayor número de mujeres 

residían solas (20,52%) y tenían un mayor número de 

enfermedades (49,02%). Cuando comparadas a los 

hombres, tienen mayor número de incapacidades en 

ABVD’s (12,42%) y peor evaluación de la propia salud 

(7,39%) (Tabla 1). 

Tabla 1 - Análisis comparativo de las variables de interés del estudio en función del género (n=671). Campinas, SP, 

Brasil, 2008-2009

Variable

Género – n (%)

p-valorMasculino Femenino

n=210 (100%) n=461 (100%)

Edad 0,221

65-74 152 (72,38) 312 (67,68)

≥75 58 (27,62) 149 (32,32)

Arreglo de residencia <0,001

Solo 13 (6,28) 94 (20,52)

Acompañado 194 (93,72) 364 (79,48)

Expectativa de soporte para el cuidado 0,018

Si 196 (93,33) 402 (87,20)

No 14 (6,67) 59 (12,80)

Número de personas

Ausencia de expectativa 14 (6,80) 59 (12,85) <0,001

1 78 (37,86) 215 (46,84)

≥2 114 (55,34) 185 (40,31)

Número de enfermedades <0,001

0-2 147 (70,67) 235 (50,98)

≥3 61 (29,33) 226 (49,02)

Salud Percibida

Mala y muy mala 5 (2,42) 34 (7,39) 0,04

Regular 76 (36,71) 160 (34,78)

Buena y muy buena 126 (60,87) 266 (57,83)

Incapacidad

- Para ABVD 0,018

Ninguna actividad 193 (93,69) 402 (87,58)

≥1 13 (6,31) 57 (12,42)

(continúa...)
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El porcentaje de hombres que dejó de realizar alguna 

AAVD (95,59%) fue mayor que el de las mujeres, así 

como la expectativa de soporte para cuidado estuvo más 

presente en los hombres (93,33%). El número de personas 

de quien esperan recibir cuidados en caso de necesidad 

también fue mayor entre los hombres (55,34%), siendo 

que gran parte de las mujeres espera recibir ayuda de 

apenas una persona (46,84%).

En la comparación de las mismas variables en función 

de los intervalos de edad, se encontró que 22,55% de los 

ancianos más viejos viven solos y tienen incapacidad para 

las AIVD’s (35,96%) (Tabla 2).

Tabla 1 - continuación

Variable

Género – n (%)

p-valorMasculino Femenino

n=210 (100%) n=461 (100%)

- Para AIVD 0,627

Ninguna actividad 156 (75,36) 337 (73,58)

≥1 51 (24,64) 121(26,42)

- Para AAVD 0,031

Ninguna actividad 9 (4,41) 42 (9,29)

≥1 195 (95,59) 410 (90,71)

- Incapacidad general 0,064

Ninguna actividad 7 (3,38) 32 (7,05)

≥1 200 (96,62) 422 (92,95)

Tabla 2 - Análisis comparativo de las variables de interés del estudio en función de la edad (n=671). Campinas, SP, Brasil, 

2008-2009

Variable

Intervalo de Edad - n (%)

p-valor65 - 74 años ≥ 75 años

n=461 (100%) n=204 (100%)

Arreglo de residencia 0,003

Solo 61 (12,23) 46 (22,55)

Acompañado 400 (86,77) 158 (77,45)

Expectativa de soporte para el cuidado 0,691

Si 415 (89,44) 183 (88,41)

No 49 (10,56) 24 (11,59)

Número de personas 0,918

Ausencia de expectativa 49 (10,65) 24 (11,71)

1 204 (44,35) 89 (43,41)

≥2 207 (45,00) 92 (44,88)

Número de enfermedades 0,402

0-2 260 (56,03) 122 (59,51)

≥3 204 (43,97) 83 (40,49)

Salud percibida 0,37

Muy mala y mala 30 (6,48) 9 (4,41)

Regular 168 (36,29) 68 (33,33)

Buena y muy buena 265 (57,24) 127 (62,25)

Incapacidad 

Para AIVD <0,001

Ninguna actividad 363 (78,57) 130 (64,04)

≥1 99 (21,43) 73 (35,96)

Para AAVD 0,447

Ninguna actividad 38 (8,30) 13 (6,57)

≥1 420 (91,70) 185 (94,43)

Para ABVD 0,47

0 416 (90,04) 179 (88,18)

≥1 46 (9,96) 24 (11,82)

Incapacidad general 0,305

Ninguna actividad 30 (6,52) 9 (4,48)

≥1 430 (93,48) 192 (95,52)
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Discusión

Conforme a los criterios de participación en el 

presente estudio, fueron seleccionados ancianos con 

un cuadro cognitivo preservado y en su mayoría con 

capacidad funcional también preservada. Así, se debe 

resaltar que no fueron considerados los ancianos que 

estaban restrictos a sus domicilios, con limitaciones físicas 

y cognitivas mayores y la expectativa de soporte para el 

cuidado de estos individuos.

A pesar de eso, se pudo identificar diferencias 

estadísticamente significativas en relación al género e 

intervalo de edad en esta muestra en lo que se refiere a 

las variables estudiadas, estando las mujeres en peores 

condiciones sociodemográficas, de percepción de salud y 

de cuidado que los hombres ancianos. Ellas representan 

la mayor parte de la muestra de este estudio poblacional, 

reafirmando la cuestión de la feminización de la vejez 

en Brasil(15) y en otros países(16), que viene acompañada 

de elevado número de mujeres viviendo solas(17),  con 

mayor número de enfermedades crónicas y peores índices 

funcionales, conforme obtenido en el grupo femenino(18). 

Este dato está directamente relacionado a la probable 

disminución de la calidad de la vida, influenciada por los 

bajos niveles de escolaridad de la mayoría de los ancianos 

brasileños, y las condiciones económicas malas y la 

presencia de incapacidades. 

Los ancianos con mayor número de enfermedades 

crónicas tienen mayor riesgo de tornarse dependientes 

para las AVD’s(2), siendo que peores índices funcionales 

están presentes en las mujeres, conforme apuntan los 

datos del PNAD de 1998 a 2008(19). La literatura apunta 

que ser mujer ha sido considerado como un factor de 

riesgo independiente para el declino funcional, y uno de 

los motivos sería el hecho de que ellas presentan mayor 

expectativa de vida, están sujetas a mayor número y a 

diferentes tipos de enfermedades crónicas por vivir en 

condiciones socioeconómicas peores que los hombres, lo 

que limitaría el acceso a los cuidados y a los cambios de 

comportamientos de salud(20).

La expectativa de soporte para el cuidado y el número 

de personas de quien el anciano espera recibir ayuda 

estuvieron asociados al género, lo que significa que las 

mujeres tienen ausencia de expectativa de soporte para 

el cuidado en caso de que vengan a necesitar la ayuda.  

Aquellas que tienen expectativa, esperan recibir ayuda de 

apenas una persona, que en la mayoría de las veces es el 

compañero, también anciano.

Las mujeres ancianas son las principales cuidadoras 

de sus cónyuges, pero son menos propensas a recibir 

cuidados familiares. Este es uno de los factores que ayudan 

a explicar porque, en general, las mujeres predominan en 

las instituciones de larga permanencia. Por tanto, si estas 

viven en condiciones de pobreza, no tienen expectativa 

de soporte para el cuidado o una forma de costear este 

servicio(9).

En un estudio realizado con 1.103 ancianos en 

los E.U.A. las mujeres ancianas presentaron las peores 

condiciones funcionales y de expectativa de soporte para 

el cuidado(21). Los autores concluyeron que las ancianas 

con esa expectativa estuvieron menos propensas a tener 

incapacidad funcional en comparación con aquellas con 

ausencia de expectativa. Esto tal vez explique el hecho de 

que las mujeres, del presente estudio, estaban en peores 

condiciones de salud y con ausencia de expectativa de 

soporte para el cuidado cuando comparadas a los hombres. 

La incapacidad funcional en AAVDs, AIVDs y 

ABVDs estuvieron jerárquicamente relacionadas a los 

intervalos de edad; o sea, cuanto más longevos, peor 

es la capacidad funcional, proporcionalmente. Esta sería 

otra explicación para los peores índices de desempeño 

funcional de las mujeres evidenciados en el presente 

estudio, específicamente en ABVD’s - éstas tienen mayor 

sobrevida, sin embargo viven más años con incapacidad. 

Estos resultados confirman que, a pesar de vivir más que 

los hombres, las mujeres pasan por un período mayor de 

incapacidad física antes de la muerte(22). 

El presente estudio mostró también que la mayoría 

de los ancianos evalúa la salud como buena o muy buena, 

coincidiendo con los hallazgos de la literatura(16). No hubo 

diferencia significativa para los diferentes grupos de edad 

en la autopercepción de la salud. Sin embargo, en lo que 

se refiere al género, las mujeres lideran el grupo que 

evalúa la propia salud como mala o muy mala.

En un estudio realizado en Sao Paulo sobre los 

factores determinantes de la autopercepción de la salud(1), 

la chance de autoevaluar la salud como mala fue 16% 

mayor para las mujeres. Las chances de los ancianos 

relatar una salud negativa fueron más altas en todos 

los grupos de edad, pero declinaron con el avance de 

la edad. El anciano que vive solo evaluó su salud más 

positivamente en relación a los que viven acompañados, 

mismo después del control con las variables: sexo y edad. 

Y la presencia de enfermedades crónicas asociadas al 

género fue el determinante más fuertemente relacionado 

con la autopercepción de la salud, siendo que, para los 

hombres, la presencia de cuatro o más enfermedades 

crónicas implicó un riesgo diez veces mayor de declarar 

una autopercepción mala de la salud. Para las mujeres, 

ese riesgo fue cerca de ocho veces mayor. En la ausencia 

o mismo en la presencia de dos o más enfermedades 

crónicas, las mujeres ancianas tuvieron mayor 
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probabilidad de relatar una buena autopercepción de 

salud en comparación con los hombres.

Considerando que la salud autoevaluada como mala 

está significativamente asociada con la mortalidad, las 

mujeres del presente estudio se encuentran en desventaja, 

en el sentido de que tienen mayor vulnerabilidad para el 

desarrollo de enfermedades, que sumado a la falta de 

expectativa de soporte para el cuidado, lleva a un mayor 

riesgo de mortalidad.

Las limitaciones del presente estudio estuvieron 

relacionadas a la falta de informaciones al respecto 

del tipo de cuidado o de las relaciones familiares. Sin 

embargo, fue posible constatar la relevancia de conocer la 

realidad social y de expectativa de soporte para el cuidado 

de ancianos viviendo en la comunidad para la práctica del 

enfermero y que el fortalecimiento de las redes de soporte 

para ancianos es fundamental.

Conclusión

Este estudio orienta al enfermero en la comprensión 

de como el género, la edad, la percepción de la salud 

y el arreglo en la residencia, en la vejez, pueden estar 

relacionadas a la expectativa de soporte para el cuidado. 

Se concluye que la expectativa de soporte para el cuidado 

de los ancianos de la ciudad de Campinas, en Sao Paulo, 

está relacionada al género y es independiente de la edad. 

Otras variables demostraron que los ancianos no se 

consideran bien en relación a la percepción de la salud y 

cuidado, estando susceptibles al declino funcional y a la 

falta de soporte. Esto caracteriza la demanda por cuidados 

como siendo preponderantemente femenina, sin embargo, 

son ellas las que no tienen expectativa para el cuidado.

Políticas e iniciativas que tengan por objetivo dar 

apoyo a estos ancianos y familias se muestran necesarias, 

una vez que debe ser asegurado al anciano el derecho de 

ser cuidado. Más estudios que investiguen la expectativa 

de soporte para el cuidado de ancianos brasileños y 

formas de apoyo recibidas también son necesarios con 

la finalidad de comprender otros aspectos relacionados a 

esta variable en diferentes grupos poblacionales.
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