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RESUMEN 

Fundamento: El análisis del efecto que diferentes variables tie­
nen en la institucionalización de las personas dependientes es un 
tema escasamente estudiado en España. El objetivo del trabajo es 
analizar qué factores sociodemográficos y del estado de salud pue­
den influir en la probabilidad de que la persona dependiente viva en 
una residencia. 

Métodos: Se realizó un estudio transversal de la población 
dependiente de la provincia de Cuenca, a partir de una muestra repre­
sentativa de la población baremada como dependiente en febrero de 
2009, obteniéndose información de personas con grados II y III de 
dependencia. Se estimó un modelo de regresión logística binaria para 
identificar los factores asociados a la institucionalización de las per­
sonas dependientes. 

Resultados: Los individuos con edades comprendidas entre 65 y 
74 años tienen prácticamente 6 veces más probabilidad de estar ins­
titucionalizados, frente a no estar institucionalizados, que los de eda­
des inferiores a 65 años; probabilidad que aumenta hasta 16 veces 
para individuos de edad igual o superior a los 95 años. Vivir en zona 
urbana multiplica por 3 la probabilidad de institucionalización fren­
te a residir en zona rural. Las personas que siguen tratamientos far­
macológicos, tratamientos psicoterapéuticos, o tratamientos rehabi­
litadores, tienen entre 2 y 4 veces más probabilidad de estar institu­
cionalizados que las que no los siguen. 

Conclusiones: La edad, el estado civil casado, el lugar de resi­
dencia, las variables de salud enfermedades del aparato circulatorio 
y musculoesqueléticas, y los cuatro tipos de tratamiento a seguir se 
convierten en las principales variables asociadas a la institucionali­
zación de personas dependientes. 

Palabras clave: Discapacidad. Cuidados de larga duración. Ins­
titucionalización. 
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ABSTRACT 

Socio-demographic and Health Factors 
associated with the Institutionalization 

of Dependent People 

Background: The analysis of the effect that different variables 
have in the probability that dependent people are institutionalized is 
a topic scantily studied in Spain. The aim of the work is to analyze as 
certain socio-demographic and health factors can influence probabi­
lity of dependent person living in a residence. 

Methods: A cross-section study has been conducted from a rep­
resentative sample of the dependent population in Cuenca (Spain) in 
February, 2009. We have obtained information for people with level 
II and III of dependence. A binary logit regression model has been 
estimated to identify those factors related to the institutionalization 
of dependent people. 

Results: People with ages between 65-74 years old are six times 
more likely to be institutionalized than younger people (<65 years 
old); this probability increases sixteen times for those individuals 
with ages equal or higher than 95 years. The probability of institutio­
nalization of people who live in an urban area is three times the pro­
bability of people who live in a rural area. People who need pharma­
cological, psychotherapy or rehabilitation treatments have between 
two and four times more probability of being institutionalized that 
those who do not need those. 

Conclusions: Age, marital status, place of residence, cardiovas­
cular and musculoskeletal diseases and four times of medical treat­
ment are the principal variables associated with the institutionaliza­
tion of dependent people. 

Key words: Disabled persons. Long term care. Institutionaliza­
tion. 
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INTRODUCCIÓN 

Con la aprobación de la Ley 39/2006, de 
14 de diciembre, de Promoción de la Auto­
nomía Personal y Atención a las personas en 
situación de dependencia1, (en lo sucesivo 
Ley de Dependencia), se da respuesta a una 
demanda social que se ha venido acentuando 
e incrementando en los últimos años, como 
es el reconocimiento formal y legislativo de 
lo que tradicionalmente se han denominado 
Cuidados de Larga Duración2,3. El Plan Indi­
vidualizado de Atención (PIA) tiene en 
cuenta las circunstancias personales y fami­
liares de la persona dependiente, así como 
los informes médico y social pertinentes, 
para determinar las distintas prestaciones 
que pueden corresponder. Básicamente se 
diferencia entre prestaciones en forma de 
servicios (como teleasistencia, ayuda a 
domicilio, centros de día y de noche y aten­
ción residencial) y prestaciones económicas, 
que pueden ser vinculadas al servicio, para 
cuidados en el entorno familiar, y apoyo a 
cuidadores no profesionales y de asistencia 
personal. 

Genéricamente todas las ayudas recogidas 
en el catálogo de prestaciones de la ley defi­
nen lo que se conoce como apoyo formal a la 
dependencia, aunque también cabría añadir 
dentro de este concepto los servicios priva­
dos contratados por las familias. No obstan­
te, la ayuda más frecuente en España sigue 
encontrándose en el apoyo informal, es 
decir, aquél ofrecido fundamentalmente y de 
manera voluntaria por los familiares de las 
personas dependientes4-6. 

Hasta la fecha diferentes trabajos7-11 se 
han centrado en el análisis del cuidado infor­
mal prestado a las personas con dependen­
cia. En los mismos se pone de manifiesto la 
sobrecarga de trabajo y el peor estado de 
salud de las personas cuidadoras (sedentaris­
mo, ansiedad, depresión…), más acentuado 
en las mujeres, así como el elevado coste en 
términos de tiempo-dedicación y monetario 
que supone dicha atención, tanto a nivel 

microeconómico, o individual, como a nivel 
agregado (incluyendo efectos directos, indi­
rectos e inducidos). Otros estudios han ana­
lizado cómo se distribuyen los cuidados 
informales y formales entre las personas 
dependientes en nuestro país, aunque sin 
tener en cuenta a los individuos residentes en 
instituciones. Rogero-García12 analiza la 
relación de complementariedad o suplemen­
tariedad entre cuidados formales e informa­
les, teniendo en cuenta diferentes modelos 
teóricos13-15 y concluye que el modelo más 
extendido es el compensador jerárquico (la 
persona dependiente prefiere ser cuidada en 
primer lugar por su cónyuge, después por los 
hijos, luego por otro familiar y, en último 
lugar, por otro cuidador informal) en combi­
nación con el que aúna apoyo formal e infor­
mal, relegando el apoyo formal a un segundo 
plano y con carácter de complementariedad 
(sólo se utiliza cuando el apoyo informal no 
es suficiente). 

Sin embargo, como señala Casado4, den­
tro del conjunto de ayudas formales el análi­
sis de los factores que inciden en la institu­
cionalización o no de las personas depen­
dientes es un tema hasta la fecha poco estu­
diado en España. Hablar de institucionaliza­
ción supone hablar de aquellas situaciones 
en las que los individuos ingresan para vivir 
en residencias, donde recibirán una atención 
especializada. El ingreso en centros residen­
ciales de atención responde, según Rojas 
Ocaña et al.16, a los problemas que padecen 
las personas de edad avanzada que viven 
solas, que no tienen soporte familiar, o que 
de manera voluntaria deciden irse a un cen­
tro de estas características, aunque su traba­
jo no se centra tanto en estudiar el perfil de 
las personas que ingresan en los centros resi­
denciales como en el nivel de autonomía y el 
estado de salud percibidos por personas 
ancianas que llevan un periodo de tiempo 
institucionalizados, en la línea de Damian et 
al.17. Concluyen que el estado cognitivo y la 
capacidad funcional de quienes viven en 
residencias para mayores son relativamente 
buenos (55% de la muestra declaró una salud 
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percibida muy buena o buena), explicado en 
parte por la existencia de una gran propor­
ción de personas con baja necesidad de cui­
dados. Es a nivel internacional donde encon­
tramos un mayor número de trabajos desti­
nados a analizar los factores explicativos de 
la institucionalización de las personas mayo­
res. En este sentido, Luppa et al.18 acaban de 
publicar una revisión de los principales pre­
dictores de la institucionalización de los 
mayores en los países desarrollados, tenien­
do en cuenta los resultados obtenidos en 
treinta y seis trabajos de investigación reali­
zados entre 1950 y 2008. Gaugler et al.19 

publicaron en 2007 un meta-análisis de 
características similares, pero en este caso 
únicamente para la población mayor de 
EEUU. Ambos analizan el peso que han 
tenido diferentes indicadores sociodemográ­
ficos, funcionales, cognitivos, de uso de ser­
vicios, y la posibilidad de recibir apoyo 
informal, en la predicción de la instituciona­
lización de las personas de edad avanzada. 
Como predictores con mayor influencia aso­
ciados a la institucionalización, entre otras 
variables, concluyen la edad avanzada, el 
deterioro cognitivo y funcional y tener un 
elevado número de prescripciones médicas. 
Ambos trabajos son utilizados como refe­
rencia básica en la investigación que presen­
tamos, analizando las similitudes y diferen­
cias con los resultados que hemos obtenido 
para una muestra de personas institucionali­
zadas en la provincia de Cuenca, cuando 
comparamos con personas dependientes que 
reciben otro tipo de ayuda que no precisa el 
abandono del domicilio habitual. 

El objetivo de nuestro trabajo es analizar 
la influencia de diferentes variables sociode­
mográficas y del estado de salud de la perso­
na dependiente en la probabilidad de que 
viva en una residencia. 

SUJETOS Y MÉTODO 

El diseño del trabajo corresponde a un 
estudio transversal de la población depen­

diente de la provincia de Cuenca. Los datos 
se recogieron en la Delegación de Salud y 
Bienestar Social de Cuenca entre el 5 de 
febrero y el 20 de mayo de 2009, siendo la 
última actualización de la información de 
fecha 4 de febrero de 2009. La información 
se obtiene tanto del soporte físico en papel o 
expediente de la persona con dependencia, 
como de la aplicación informática diseñada 
para tal fin en Castilla La Mancha. Desde la 
entrada en vigor de la Ley de Dependencia 
hasta el 5 de febrero de 2009 había un total 
de 8.185 solicitudes registradas en la provin­
cia. De éstas se habían baremado (es decir, se 
les había reconocido grado y nivel) un total 
de 6.311, de las cuáles tenían prestación 
asignada (bien económica, bien de servicios) 
un total de 1.900 personas (de esta manera la 
población diana de la investigación son las 
personas baremadas a las que se había asig­
nado prestación, en el período entre el inicio 
de la aplicación de la ley y 5 de febrero de 
2009). Mediante muestreo aleatorio simple, 
de esta población se obtuvo una muestra 
representativa que ascendía a 690 personas. 
Este dato se calculó teniendo en cuenta la 
proporción esperada de personas dependien­
tes institucionalizadas (según las estadísti­
cas publicadas a 1 de febrero de 2009 por el 
Servicio de Estadísticas de la Subdirección 
General Adjunta de Valoración, Calidad y 
Evaluación del SAAD-IMSERSO21, el por­
centaje de personas dependientes con dere­
cho a prestación que recibían atención resi­
dencial en España era del 13,40%), un nivel 
de confianza del 95% y una precisión del 
2%. Cabe señalar que las prestaciones rela­
cionadas con la institucionalización estaban 
puestas en funcionamiento en la fecha de 
recogida de datos. 

Teniendo en cuenta el objetivo del estu­
dio, el análisis estadístico ha consistido en la 
especificación de un modelo de regresión 
logística binaria en el que la variable a expli­
car recoge el lugar de residencia de la perso­
na dependiente (Yi=1, si la persona vive en 
una institución destinada a satisfacer sus 
necesidades; Yi=0, si la persona reside en su 
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domicilio particular, i=1,..,n, siendo n el 
número de individuos en la muestra). Estos 
modelos permiten valorar los factores perso­
nales que resultan estadísticamente signifi­
cativos asociados a vivir en una institu­
ción20. En este sentido, las odds-ratio miden 
la asociación entre la variable dependiente 
(institucionalización) y cada una de las 
variables independientes (características 
personales) ajustando por el resto de ellas. 
Las variables independientes incluidas en 
este trabajo son de dos tipos. En primer lugar 
se han considerado características sociode­
mográficas del receptor el sexo (hombre­
mujer), la edad (edad inferior a 65 años, 65­
74 años, 75-84 años, 85-94 años y más de 95 
años), el estado civil (casado, soltero o viu­
do), las rentas del trabajo (que en la mayoría 
de los casos se limitan a la pensión de jubila­
ción, diferenciando dos categorías, rentas 
inferiores a 9.500� y rentas iguales o supe­
riores a 9.500 �), y el lugar de residencia de 
la persona antes de recibir la prestación de 
dependencia (zona rural o urbana). 

En segundo lugar se han considerado 
características sociosanitarias referidas al 
padecimiento o no de enfermedades tales 
como insuficiencia renal, insuficiencia res­
piratoria, diabetes, y de grupos de enferme­
dades como del aparato circulatorio, neuro­
lógicas o muculoesqueléticas. También se 
incluye el tipo de tratamiento a seguir según 
prescripción médica (farmacológico, higié­
nico-dietético, psicoterapéutico y rehabilita­
dor) y el grado de dependencia que la Admi­
nistración le ha reconocido a la persona. 
Respecto a esta última variable cabe señalar 
que la asignación de prestaciones para la 
dependencia moderada –Grado I– está pre­
vista por la Ley para los años 2012-2015 por 
lo que no ha sido considerada en el análisis. 

RESULTADOS 

En la tabla 1 se presentan algunos descrip­
tivos básicos para el total de la muestra y 
para las dos submuestras de personas institu­

cionalizadas y no institucionalizadas, res­
pectivamente. Del total de personas inclui­
das en la muestra el 82,3% no están institu­
cionalizadas y el 17,7% sí. La proporción de 
mujeres institucionalizadas es mayor que la 
que no lo están. Las personas con mayor 
edad, viudas y las que obtienen rentas más 
bajas son las que mayor porcentaje de insti­
tucionalización poseen, al igual que quienes 
padecen enfermedades neurológicas, cardio­
vasculares y/o perciben tratamientos farma­
cológicos, junto a tener asignado el grado III 
de dependencia. 

Las estimaciones de los parámetros del 
modelo de regresión logística especificado 
aparecen en la tabla 2. Un total de trece pará­
metros han resultado estadísticamente signi­
ficativos en la estimación por Máxima Vero­
similitud, incluyendo la constante del mode­
lo. Destacan con un nivel de significación 
del 1% las variables que recogen los diferen­
tes intervalos de edad de los individuos, el 
estado civil casado, residir en zona urbana y 
recibir tratamiento psicoterapéutico o reha­
bilitador. La aparición de enfermedades 
musculoesqueléticas y la necesidad de 
seguir tratamiento farmacológico o trata­
miento higiénico-dietético son significativas 
al 5%. Finalmente, el coeficiente asociado a 
la aparición de enfermedades relacionadas 
con el aparato circulatorio (-0,458) ha resul­
tado significativo únicamente al 10%. El sig­
no positivo de los parámetros (y el valor del 
OR superior a 1) indica una mayor probabi­
lidad asociada al hecho de estar instituciona­
lizado, en caso de producirse la circunstan­
cia recogida en la definición de la variable, 
respecto a la categoría base o categoría de 
referencia (OR=1). El signo negativo indica 
el efecto contrario. El valor obtenido para el 
estadístico chi2 (123,168) indica la significa­
ción global del modelo especificado. 

Entre las variables estadísticamente signi­
ficativas, la edad muestra una mayor asocia­
ción con el hecho de estar institucionalizado. 
Una persona dependiente de edad compren­
dida entre 65 y 74 años es 5,971 veces más 
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Tabla 1 

Características de las personas dependientes 

Variable Muestra total 
N = 690 

Población no 
Institucionalizada 
N = 568 (82,3%) 

Población 
Institucionalizada 
N = 122 (17,7%) 

N % N % N % 
Sexo: Varón 
Sexo: Mujer 
Edad <65 
Edad 65-74 
Edad 75-84 
Edad 85-94 
Edad ≥ 95 
Casado 
Solteroa 

Viudo 
Rentas < 9.500 � 
Rentas ≥ 9.500 � 
Rural (localidad) 
Urbana (localidad) 
Neurológicasb 

Corazón / Ap. Circulatorioc 

Musculoesqueléticasd 

Diabetes 
Insuficiencia renal 
Insuficiencia respiratoria 
Tto-farmacológico 
Tto-higiénico-dietético 
Tto-psicoterapéutico 
Tto-rehabilitador 
Grado II 
Grado III 

254 
436 
87 
83 

252 
235 
33 

286 
107 
297 
529 
161 
559 
131 
448 
438 
293 
162 
49 
20 

628 
331 
145 
162 
114 
576 

36,8 
63,2 
12,6 
12,0 
36,5 
34,1 
4,8 

41,4 
15,5 
43,0 
76,7 
23,3 
81,0 
19,0 
64,9 
63,5 
42,5 
23,5 
7,1 
2,9 

91,0 
48,0 
21,0 
23,5 
16,5 
83,5 

223 
345 
76 
71 

209 
191 
21 

264 
81 

223 
426 
142 
474 
94 

360 
369 
245 
136 
41 
18 

510 
272 
98 

111 
96 

472 

39,3 
60,7 
13,4 
12,5 
36,8 
33,6 
3,7 

46,5 
14,3 
39,3 
75,0 
25,0 
83,5 
16,5 
63,4 
65,0 
43,1 
23,9 
7,2 
3,2 

89,8 
47,9 
17,3 
19,5 
16,9 
83,1 

31 
91 
11 
12 
43 
44 
12 
22 
26 
74 

103 
19 
85 
37 
88 
69 
48 
26 
8 
2 

118 
59 
47 
51 
18 

104 

25,4 
74,6 
9,0 
9,8 

35,2 
36,1 
9,8 

18,0 
21,3 
60,7 
84,4 
15,6 
69,7 
30,3 
72,1 
56,6 
39,3 
21,3 
6,6 
1,6 

96,7 
48,4 
38,5 
41,8 
14,8 
85,2 

a Incluye dos personas cuyo estado civil es separado, y una de estado civil divorciada.

b Recoge las siguientes enfermedades: enfermedad de Alzheimer, otra demencia distinta de alzheimer, lesión cerebral

traumática, hemiplejía/ hemiparesia, esclerosis múltiple, parkinsonismo, epilepsia y otras enfermedades neurológicas.

c Recoge las siguientes enfermedades: accidente cerebrovascular, insuficiencia cardíaca congestiva, enfermedad arte­

rial coronaria, hipertensión, arritmias cardíacas, enfermedad vascular periférica arterial y otras enfermedades del cora­

zón /aparato circulatorio.

d Recoge las siguientes enfermedades: artritis, artrosis, fractura de cadera, otras fracturas, osteoporosis y otras enfer­

medades musculoesqueléticas.


probable que viva en una residencia que una urbana (en este caso Cuenca ciudad) vivan 
persona de edad inferior a los 65 años (cate- en una residencia una vez declaradas depen­
goría de referencia). La probabilidad de que dientes es 2,838 veces más probable que 
las personas dependientes casadas estén ins- para las personas que vivían en zona rural. 
titucionalizadas es aproximadamente un ter- Respecto a las variables que recogen el sexo 
cio de la probabilidad para las personas viu- y la renta del trabajo/pensiones para las per­
das (categoría de referencia), mientras que el sonas dependientes no se han encontrado 
hecho de que las personas que vivían en zona parámetros estadísticamente significativos. 
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Tabla 2


Modelo de regresión logística de los factores asociados a la institucionalización de las personas dependientes


Coeficiente p Odds 
Ratio 

Constante 
Sexo (mujer) 
Varón 
Edad (<65) 
Edad 65-74 
Edad 75-84 
Edad 85-94 
Edad ≥ 95 
Viudo 
Casado 
Soltero 
Renta < 9.500 � 
Renta ≥ 9.500 � 
Zona rural 
Urbana 
Insuf-renal 
Insuf-respiratoria 
Diabetes 
Aparato circulatorio 
Neurológicas 
Musculoesqueléticas 
Tto-Farmacológico 
Tto-higiénico-dietético 
Tto-psicoterapéutico 
Tto-rehabilitador 
Grado II 
GradoIII 

-4,140 

-0,219 

1,787 
2,068 
1,834 
2,767 

-1,237 
0,429 

-0,397 

1,043 
-0,235 
-1,235 
0,055 

-0,458 
0,138 

-0,606 
1,335 

-0,704 
0,869 
1,152 

0,024 

0,000a 

0,424 

0,002a 

0,000a 

0,001a 

0,000a 

0,000a 

0,307 

0,213 

0,000a 

0,601 
0,132 
0,849 

0,073c 

0,585 
0,014b 

0,016b 

0,012b 

0,009a 

0,001a 

0,942 

0,016 
1 

0,803 
1 

5,971 
7,908 
6,259 

15,915 
1 

0,290 
1,535 

1 
0,673 

1 
2,838 
0,791 
0,291 
1,056 
0,632 
1,148 
0,546 
3,798 
0,494 
2,385 
3,164 

1 
1,024 

N:690; Chi-cuadrado:123,168 (p=0,000); 2log-verosimilitud:520,236; 2log-verosimilitud restringida: 397,068; grados 
de libertad: 20; R2 de Nagelkerke: 0,269; a Indica significación al 1%; b Indica significación al 5%; c Indica signifi­
cación al 10%. 

Respecto a las variables sociosanitarias, 
son los tratamientos a seguir por las personas 
dependientes según prescripción médica los 
que muestran una mayor influencia a la hora 
de explicar la institucionalización, como lo 
indican los valores obtenidos para las odds­
ratio (3,798 para la variable que indica la 
necesidad de seguir tratamiento farmacoló­
gico; 2,385 para la variable que recoge trata­
miento psicoterapéutico y, 3,164 para la 
variable que recoge tratamiento rehabilita­
dor). De esta forma, una persona que ha de 
seguir un tratamiento farmacológico es 
3,798 veces más probable que esté institu­

cionalizada que una persona que no ha de 
seguirlo. Una interpretación similar puede 
hacerse para las personas dependientes que 
han de seguir un tratamiento psicoterapéuti­
co o un tratamiento rehabilitador. Sólo en el 
caso del tratamiento higiénico-dietético la 
probabilidad de estar institucionalizado es 
inferior a la de las personas que no han de 
seguirlo. 

Las variables relativas a las enfermedades 
padecidas y al grado de dependencia asigna­
do no han resultado estadísticamente signifi­
cativas en la mayoría de los casos. Sin 
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embargo, mientras que las enfermedades 
neurológicas, la diabetes y el grado de 
dependencia obtienen OR superiores a 1 e 
indican asociación con la institucionaliza­
ción de las personas dependientes, los dos 
tipos de insuficiencia junto a las enfermeda­
des cardiovasculares y musculoesqueléticas 
se convierten en variables asociadas a la no 
institucionalización de personas dependien­
tes (OR inferior a 1). Para el grupo de enfer­
medades musculoesqueléticas el parámetro 
estimado (-0,606) y el OR obtenido (0,546) 
muestran resultados contrarios a los espera­
dos, debido probablemente al hecho de 
incluir dentro de las mismas problemas muy 
comunes inherentes a la población de edad 
avanzada, como la artritis o la artrosis. 

DISCUSIÓN 

Este trabajo aporta nueva información 
sobre la distribución del cuidado formal en 
España, fundamentalmente sobre la institu­
cionalización de las personas baremadas 
como dependientes según el RD 504/200722. 
La escasez de investigaciones realizadas en 
España sobre los factores asociados a la ins­
titucionalización de las personas baremadas 
como dependientes nos ha llevado a contras­
tar los resultados obtenidos con los estudios 
realizados en otros países, algunos de ellos 
de muy reciente publicación. 

A 1 de enero de 2010 el porcentaje de per­
sonas dependientes con derecho a prestación 
(grado II o III de dependencia) que recibían 
atención residencial en la Comunidad Autó­
noma de Castilla la Mancha era del 24,84% 
(6.292 personas con atención residencial res­
pecto a un total de 25.329 beneficiarios con 
derecho a prestación), según las estadísticas 
publicadas por el Servicio de Estadísticas de 
la Subdirección General Adjunta de Valora­
ción, Calidad y Evaluación del SAAD­
IMSERSO21, cifra que para el total de Espa­
ña era del 20,38% y para nuestro trabajo del 
17,7%. Las diferencias se encuentran, por un 
lado, en la política de institucionalización 

residencial seguida en Castilla La Mancha y, 
por otro, en el menor uso de otras alternativas 
de institucionalización, como los centros de 
día/noche en esta Comunidad. Una tercera 
causa puede residir en que en la fecha de 
recogida de datos existían 1.870 solicitudes 
(22,85% del total inicial) sin baremar y 4.411 
personas (69,89% de la personas baremadas) 
sin tener asignada una prestación, lo que pue­
de suponer un cierto sesgo en el peso inicial 
de cada prestación sobre el total de las mis­
mas en la puesta en marcha de la ley. 

La edad avanzada, como era de esperar, 
aparece como uno de los predictores más 
relevantes a la hora de explicar el hecho de 
que la persona dependiente viva en una resi­
dencia. Este resultado confirma el ya obteni­
do en otros trabajos. Luppa et al.18 destacan 
la edad como uno de los regresores con 
mayor influencia (influencia fuerte, frente a 
las categorías de influencia moderada, 
influencia débil, o influencia no evidente) en 
la explicación de la institucionalización, 
teniendo en cuenta su significación en la 
amplia revisión de trabajos que sobre el tema 
han realizado. Este mismo resultado aparece 
también en el meta-análisis realizado por 
Gaugler et al.19. Según nuestros resultados la 
probabilidad de que las personas dependien­
tes vivan en residencias aumenta notable­
mente con la edad, ya que las personas acu­
den a este tipo de instituciones cuando nece­
sitan una ayuda permanente, y esta necesi­
dad aumenta directamente conforme lo hace 
la edad. Únicamente para el intervalo de 
edades comprendidas entre los 85 y los 94 
años el aumento en la probabilidad de estar 
institucionalizado respecto a los individuos 
más jóvenes es ligeramente inferior al obser­
vado para los individuos de entre 75 y 84 
años. Una de las razones podría encontrarse 
en el hecho de que es en ese rango de edades 
cuando los descendientes más directos, es 
decir, los hijos, pueden afrontar con mayor 
facilidad el cuidado de sus mayores (por una 
mayor acumulación de riqueza23,24 y por 
entrar ellos mismos en la edad de jubilación 
con un buen estado de salud6). 
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Teniendo en cuenta los resultados presen­
tados en diferentes trabajos para España6,25 

el hecho de que las personas casadas estén 
institucionalizadas es menos probable que 
para las personas viudas, puesto que el cón­
yuge se encarga de prestar el apoyo informal 
necesario. Este resultado es concluyente con 
el que señalan Gaugler et al.19. En sus con­
clusiones revelan también cómo vivir solo 
aumenta la probabilidad de entrar en una ins­
titución, resultado que en nuestro caso 
podría quedar recogido en el signo positivo 
que presenta el parámetro para el estado civil 
soltero, aunque no ha resultado estadística-
mente significativo. No obstante, este resul­
tado debe ser matizado, dado que en nuestra 
base de datos no disponemos de información 
sobre si la persona dependiente vive o no 
sola, únicamente sobre su estado civil. 

El sexo y el nivel de renta son dos predic­
tores presentados en el trabajo de Luppa et 
al.18 como no concluyentes, en el sentido de 
que su significación estadística varía entre 
los diferentes estudios, así como su signo, 
con efectos positivos y negativos. En nuestro 
caso las dos variables presentan coeficientes 
que no son estadísticamente significativos, 
aunque el signo negativo que acompaña a 
ambos regresores indicaría una menor pro­
babilidad de estar institucionalizado cuando 
la persona dependiente es hombre y cuando 
la persona tiene mayores ingresos. En el pri­
mer caso, pensamos que este resultado se 
debe a factores socio-culturales de la mues­
tra analizada, en los que se incluyen la 
mayor facilidad de las mujeres para iniciar 
relaciones sociales en residencias, menor 
reticencia de éstas para asistir al médico o 
mayor percepción de utilidad intergenera­
cional, ya que las mujeres manifiestan su 
aversión por resultar una carga familiar. A 
este hecho habría que añadir la mayor espe­
ranza de vida de las mujeres que hace que 
sobrevivan con mayor probabilidad que sus 
maridos, desapareciendo de este modo el 
cuidador informal más cercano. No obstan­
te, hay que considerar que la existencia de 
desigualdades de salud según el sexo26, entre 

las que se incluye como causas la cultura del 
país o una situación socioeconómica perso­
nal inferior, puede suponer que las variables 
explicativas utilizadas en el análisis se distri­
buyan de manera diferente. El segundo 
resultado coincidiría con el recogido en el 
estudio de Gaugler et al.19, que muestra 
cómo tener unos ingresos anuales de menos 
de 5.000 dólares aumenta la probabilidad de 
estar institucionalizado. Las preferencias de 
los individuos de residir en su vivienda habi­
tual podría ser una de las razones a la hora de 
justificar una menor probabilidad de institu­
cionalización ante rentas más altas, al 
aumentar la probabilidad de que el individuo 
autofinancie la contratación de ayuda espe­
cializada27. Vivir en una residencia frente a 
no hacerlo es prácticamente tres veces más 
probable para aquellas personas que residían 
en zona urbana antes de ser declaradas 
dependientes, cuando comparamos con las 
que vivían en zona rural. Ello está vinculado 
con la mayor accesibilidad a instituciones en 
las zonas urbanas, ya que en el ámbito rural 
este tipo de centros es muy escaso. 

La influencia que determinadas enferme­
dades o grupos de las mismas tienen en la 
probabilidad de institucionalización de las 
personas muestra resultados no concluyen­
tes en los diferentes estudios, con variación 
de nuevo en el nivel de significación y en el 
efecto positivo o negativo producido. Esta 
conclusión se observa en el trabajo de Luppa 
et al.18 para la hipertensión, la artritis y las 
enfermedades respiratorias, entre otras, teni­
das también en cuenta en nuestro estudio. 
Únicamente la demencia muestra, como era 
de esperar, una asociación muy fuerte con el 
hecho de estar institucionalizado, mientras 
que la diabetes tiene un efecto moderado. En 
nuestro caso solamente el padecimiento de 
enfermedades del corazón y aparato circula­
torio, y enfermedades musculoesqueléticas 
presentan coeficientes estadísticamente sig­
nificativos. Sin embargo, una de las conclu­
siones más relevantes del estudio realizado 
es que son los tratamientos a seguir según 
prescripción médica los que realmente son 

Rev Esp Salud Pública 2010, Vol. 84, N.º 6 796 



FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS Y DE SALUD ASOCIADOS A LA INSTITUCIONALIZACIÓN DE PERSONAS DEPENDIENTES 

significativos a la hora de explicar la institu­
cionalización de las personas dependientes. 
La necesidad de seguir tratamientos farma­
cológicos, psicoterapéuticos y/o rehabilita-
dores está claramente asociada con su insti­
tucionalización. 

Cabe señalar que los resultados obtenidos 
con las variables de salud son meramente 
explicativos. El trabajo ha asumido la inde­
pendencia entre variables con el fin de expli­
car el efecto de cada una de ellas y poder 
comparar los resultados con los trabajos pre­
vios. Sin embargo, consideramos que ésta es 
una de las limitaciones de nuestro trabajo, al 
no tener en cuenta la posible relación de dis­
tintas enfermedades en un mismo paciente. 

Conocer los factores asociados a la insti­
tucionalización o no de los individuos puede 
ser muy relevante a la hora de diseñar políti­
cas que fomenten el envejecimiento en el 
hogar y cuantificar los costes asociados. 
Cabe esperar que la publicación de la 
Encuesta de Discapacidad, Autonomía per­
sonal y situaciones de Dependencia (EDAD, 
2008) por parte del Instituto Nacional de 
Estadística, en la que se recoge por primera 
vez información sobre la población depen­
diente institucionalizada, permita avanzar en 
el desarrollo de investigaciones para este 
colectivo en nuestro país, a la vez que esta­
blecer comparaciones con los resultados 
obtenidos en nuestro estudio. 

La investigación realizada nos ha permi­
tido determinar qué variables sociodemo­
gráficas y relacionadas con el estado de 
salud del individuo, y con el tratamiento 
médico a seguir, influyen en la instituciona­
lización de las personas dependientes. Así, 
la edad, el estado civil, el lugar de residen­
cia, las variables de salud enfermedades del 
aparato circulatorio y musculoesqueléticas, 
y los cuatro tipos de tratamiento a seguir se 
convierten en las principales variables aso­
ciadas a la institucionalización de personas 
dependientes. 
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