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Introducción

Los nonagenarios son un grupo poblacional aún redu-
cido, pero en expansión, lo que aumenta su importan-
cia relativa, siendo adecuado conocer sus peculiaridades,
para así poder planificar futuras estrategias de atención1,2. 
El paciente nonagenario es un paciente frágil por de-
finición 2-6, y en el que los problemas secundarios a la
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Objetivo. Realizar un estudio transversal
descriptivo de las características diferenciales entre
un grupo de habitantes de un mismo municipio,
mayores de 89 años y permanentemente
institucionalizados, y los de la misma edad que
siguen viviendo en la comunidad, para intentar
identificar un perfil de nonagenario con alto riesgo
de vivir en residencia. 
Material y métodos. Se evaluaron 186
nonagenarios, de los que 137 (74%) vivían en su
domicilio mientras que 49 (26%), en residencia. Se
recogieron los datos sociodemográficos, la
capacidad para realizar actividades básicas se valoró
con el índice de Barthel y para instrumentales con el
índice Lawton y Brody (IL), la cognición con el
miniexamen cognitivo de Lobo y la comorbilidad con
el índice de Charlson. También se registró la
existencia de enfermedades prevalentes, así como de
algunos factores de riesgo cardiovascular. 
Resultados. Se trataba de 143 mujeres (76,5%) y
43 varones, con una edad media de 93,06 años. En
el análisis bivariante se observa un predominio de
mujeres, solteros, peor IL y un mayor consumo de
fármacos en los nonagenarios de las residencias y
de viudos en la comunidad. En el análisis
multivariante se mantuvieron el ser soltero y el
tener un menor IL como factores independientes de
vivir en residencia.
Conclusiones. La principal diferencia entre los
pacientes nonagenarios que viven en la comunidad y
los institucionalizados es que en estos últimos
predomina el ser soltero y el tener una baja
puntuación en una escala que cuantifica las
actividades instrumentales de la vida diaria. 
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Nonagenarian’s risk profile for living in a nursing
home. The NonaSantfeliu study
Objective. By means of a cross-sectional study,
describe the differential characteristics between a
group of inhabitants of a same municipality over 89
years of age who are permanently institutionalized
and those of the same age who continue to live in
the community, trying to identify a profile of
nonagenarians with high risk of living in a nursing
home. 
Material and methods. One hundred and eighty six
nonagenarians were studied: 137 (74%) were living
in their home and 49 (26%) in a nursing home.
Sociodemographic data, ability to perform basic
daily activities with Barthel Index (BI) or
instrumental activities with Lawton and Brody Index
(LI), cognition with the Spanish version of the Mini-
Mental State Examination (MEC) and comorbidity
(Charlson Index) were evaluated. Cardiovascular risk
factors and other prevalent diseases were also
studied. 
Results. A total of 143 women (76.5%) and 43 men
with a mean age of 93.06 years were studied. A
predominance of women, single persons, worse IL,
and greater consumption of drugs was observed in
the bivariate analysis in the nonagenarians living in
residences and widowers than in those living in the
community. The multivariate analysis showed that
the features of being single and having a lower IL
were independent factors of living in a nursing
home.
Conclusions. The main difference between
nonagenargian patients who live in the community
and those in residences is that the latter are mainly
single and have a low score on a scale that
quantities instrumental activities of the daily life.

KEY WORDS: nonagenarian, institutionalization, nursing
homes.



hospitalización pueden ser importantes 7-9, comportando
en ocasiones la imposibilidad de seguir viviendo en la
comunidad.
Actualmente los nonagenarios representan un importante
número de las personas que viven de manera perma-
nente en una residencia. En un estudio previo realizado
en nuestro país se ha descrito que entre el total de los
institucionalizados, el 25% son mayores de 89 años 10.
La presencia de una pérdida en la funcionalidad, así como
de deterioro cognitivo, junto a problemática social, son
algunas de las principales características descritas que se
asocian a una nueva institucionalización 11-14. 
El objetivo del presente trabajo es realizar un estudio
transversal descriptivo de las características diferencia-
les entre un grupo de mayores de 89 años, perma-
nentemente institucionalizados, y los que siguen viviendo
en la comunidad, para intentar identificar un perfil de
nonagenario con alto riesgo de vivir en una residencia. 

Material y métodos

Los datos aportados en este trabajo proceden del estudio No-
naSantfeliu 15,16. Del total de los 42.000 habitantes del munici-
pio de Sant Feliu de Llobregat se invitó a participar en el estu-
dio a todos los que eran mayores de 89 años. Se trataba de 305
habitantes, asignados a alguno de los dos centros de atención
primaria de salud del municipio. No hubo exclusiones por crite-
rios de salud, cognición o de donde vivían (comunidad o resi-
dencia). Durante el período enero-abril de 2004 se les solicitó
la participación en el estudio por carta, en primer lugar, y pos-
teriormente se realizó una confirmación telefónica. A todos ellos
se les informó de que la participación era voluntaria y de que se
podía abandonar el estudio si así lo deseaban en cualquier mo-
mento del mismo. El índice de respuesta fue del 61%, con 186
participantes. No se pudieron evaluar 119 usuarios, 30 por te-
ner domicilio itinerante con distintos hijos, 70 por presentar da-
tos incompletos, no pudiendo ser localizados después de un mí-
nimo de tres intentos, 10 por fallecer antes de la entrevista y 9
por rehusar participar en el estudio el nonagenario o algún fa-
miliar. No existían diferencias respecto a edad ni género de los
pacientes incluidos o no en el estudio. El comité de ética local
«Fundació Jordi Gol i Gurina per a la Recerca a l’Atenció Primà-
ria de Salut» dio su aprobación para la realización del trabajo.
Los nonagenarios incluidos tras pedirles su consentimiento oral,
a ellos o a su cuidador, eran entrevistados por los investigado-
res formados en valoración geriátrica ya fuese en el domici-
lio/residencia o en el centro de atención primaria. En la en-
trevista se cumplimentaron datos sociodemográficos (género,
estado civil, lugar de residencia, cuidador principal, estudios),
se recogieron de la historia clínica los antecedentes de enfer-
medades crónicas y factores de riesgo cardiovascular; finalmente
se realizó una valoración geriátrica en la que se evaluaron la
funcionalidad, cognición y situación social.

Variables evaluadas

La capacidad funcional para actividades básicas de la vida dia-
ria se midió con el índice de Barthel 17 (IB). El IB es una esca-
la ordinal con una puntuación total de 0-100. Cortes intermedios
del IB nos ayudan a evaluar el grado de dependencia (0-20:
total, 21-40 severa, 41-60 moderada, 61-90: leve y > 90 in-
dependiente en domicilio) 18. Para evaluar la habilidad para de-
sarrollar actividades instrumentales se utilizó el índice de Law-
ton-Brody (IL) 19, cuyos valores oscilan entre 0-8 y miden 8
actividades instrumentales de la vida diaria. El estado cogniti-

vo se valoró con el miniexamen cognitivo de Lobo (MEC) 20 que
puntúa sobre 35 (menos de 24 sugiere deterioro cognitivo en
mayores de 65 años). Se utilizó el índice de Charlson 21 para
evaluar la comorbilidad (con una puntuación máxima de gra-
vedad de 37 puntos). Se registró la capacidad de visión de cer-
ca con tablas equivalentes de Snellen, así como la capacidad
auditiva (test del susurro) 22.
También se investigó sobre la presencia de algunos factores de
riesgo cardiovascular: hipertensión arterial (HTA) (cifras supe-
riores a 140/90 mmHg o tratamiento antihipertensivo actual),
diabetes mellitus y dislipemia. Según interrogatorio y registro
en la historia clínica se incluyeron los antecedentes de depre-
sión, accidente vascular cerebral (AVC), cardiopatía isquémica
(CI), insuficiencia cardíaca (IC), enfermedad pulmonar obstructiva
crónica (EPOC), depresión, caídas en el último año y el número
de fármacos de prescripción crónica. 

Estudio estadístico 

Se utilizó el programa informático Excel como base de datos
y el SPSS 11.0 para el análisis estadístico. Se realizó un aná-
lisis descriptivo en el que los resultados se expresan con la me-
dia ± desviación estándar. La significación estadística de las di-
ferencias se valoró mediante la prueba de la t de Student para
la comparación de las variables cuantitativas y prueba no pa-
ramétrica en caso de distribución no normal de la variable. La
prueba de la Chi-cuadrado con el test exacto de Fisher se uti-
lizó en la comparación de variables cualitativas. Se realizó un
ANOVA simple para comparar valores de variables continuas.
La existencia de una asociación independiente entre las distintas
variables obtenidas en el análisis bivariable (género, estado ci-
vil, IB, IL, MEC y número de fármacos), además de la edad,
se exploró mediante un análisis de regresión logística. Los re-
sultados se consideraron significativos cuando p < 0,05. 

Resultados

Se trataba de 143 mujeres (76,5%) y 43 varones, con
una edad media de 93,06 ± 3,14 años. Vivían en su
domicilio 137 (74%), con 49 (26%) institucionalizados.
La mayoría de ellos, 149 (80,2%), eran viudos, 20 (10,7%)
estaban solteros y 17 (9,1%) casados. Respecto al nivel
educativo, el 25% no tenía estudios, el 67% tenía estu-
dios primarios, el 7% estudios medios y un 1% estudios
superiores.
En la tabla 1 se muestran los resultados al comparar
las variables sociodemográficas entre el grupo de pa-
cientes institucionalizados o no, observándose un pre-
dominio de mujeres y de solteros en las residencias y
de viudos en la comunidad.

Valoración geriátrica

Al evaluar las actividades instrumentales la media del
IL fue de 2,1 ± 2,8. Respecto a las actividades bási-
cas de la vida diaria, la media del IB era 60,8 ± 30,
con seis pacientes (3%) que aún mantenían un IB de
100 y otros 26 (14%) IB > 90. Había 82 (44%) con
un IB < 61, 53 (28,5%) con un IB < 41 y en 31(17%)
nonagenarios el IB era < 21. 
Al evaluar la cognición, con el MEC, se obtuvieron unas
puntuaciones medias de 21 ± 11. En 102 nonage-
narios (56%) el MEC era > 23. 
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Existían problemas auditivos no corregidos en 76 ca-
sos (41%) y de visión en 71 casos (38%). La media de
fármacos era de 4,3 ± 2,3, 114 de los nonagenarios
evaluados tomaban más de 3 fármacos (61%).
En la tabla 1 también se presentan los resultados de
la valoración geriátrica, destacando una peor funcio-
nalidad para actividades básicas e instrumentales de la
vida diaria y peor cognición, así como un mayor con-
sumo de fármacos en los pacientes institucionalizados.

Comorbilidad y riesgo cardiovascular

La media del índice de Charlson fue de 1,43 ± 1,7.
Respecto a los factores de riesgo cardiovascular, exis-
tía el diagnóstico previo de HTA en el 59%, de dia-
betes mellitus en el 14% y de dislipemia en un 18%.
Se recogieron antecedentes de CI en el 11%, IC en
el 26%, EPOC en el 15%, depresión en el 11% y AVC
en el 19,5%. 
En la tabla 2 se muestra la comparación entre las prin-
cipales enfermedades asociadas, así como los facto-
res de riesgo cardiovascular más importantes. No se
constatan diferencias entre ambos grupos.
El análisis de regresión logística, en el que se incluye-
ron los valores identificados previamente en el análi-
sis bivariable, mostró que los factores independientes
de vivir en residencia eran el ser soltero y tener una
menor capacidad para actividades instrumentales de
la vida diaria (tabla 3). 

Discusión

En el estudio NonaSantfeliu 15 hemos comprobado que
un porcentaje alto (74%) de los nonagenarios sigue vi-
viendo en su propio domicilio, siendo éste un porcen-

taje superior al reportado en Suecia (66%) 23 y Dinamarca
(42-49%) 24, y algo inferior al 82% de Holanda, en un
estudio en el que se evaluaban las personas mayores
de 85 años 25.
En un estudio realizado en nuestro país con 585 pa-
cientes (edad media 84 años) se ha constatado un 15%
de institucionalización después de un ingreso en una
unidad geriátrica de agudos, no encontrándose la edad
entre los factores de riesgo de nueva institucionaliza-
ción 26. No obstante, sí que la presencia de edad muy
avanzada se asocia con una mayor institucionalización
al alta de pacientes ingresados en una unidad geriá-
trica de media estancia 27. En estudios previos, de nues-
tro grupo en nonagenarios los porcentajes de pérdi-
da de la capacidad de seguir viviendo en la comunidad
después de un ingreso hospitalario aún son más ba-
jos (7%) 7, habiéndose encontrado un porcentaje del
11% de nueva institucionalización al año del ingreso 6.
Y aunque Cree et al 28 han descrito que en cada dé-
cada adicional de edad se incrementa el riesgo de nue-
va institucionalización después de una fractura de fé-
mur, en nuestra zona el porcentaje también fue bajo,
un 12% de nueva institucionalización en nonagenarios
tras un ingreso por fractura de fémur 8.
En un amplio estudio realizado en Canadá, Rockwood
et al 11 describieron que ser mujer, no estar casado, la
ausencia de un cuidador cualificado, la presencia de dete-
rioro cognitivo, el deterioro funcional, la diabetes me-
llitus, el AVC y la enfermedad de Parkinson son facto-
res independientemente asociados con una pérdida de
la capacidad de vivir en la comunidad. La combinación
de deterioro cognitivo con pérdida funcional incrementa
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TABLA 1 
Diferencias sociodemográficas y en la valoración

geriátrica entre los dos grupos

Comunidad Residencia
p

(n = 137) (n = 49)

Edad 93,07 ± 3 92,9 ± 3 0,97
Género femenino 99 (72%) 44 (89,7%) 0,02
Viudo 115 (84%) 34 (69%) 0,048
Casado 15 (11%) 2 (4%) 0,25
Soltero 7 (5%) 13 (27%) 0,0005
Sin estudios o primarios 127 (93%) 44 (90%) 0,74
Estudios secundarios 

o superiores 10 (7%) 5 (10%) 0,76
Índice de Barthel 65,3 ± 28,2 48,3 ± 31 0,0005
Índice de Barthel < 61 51 (37%) 30 (61%) 0,006
Índice de Barthel < 21 16 (12%) 15 (31%) 0,005
Índice de Lawton-Brody 2,5 ± 2,3 1,1 ± 1,1 < 0,0001
MEC 22 ± 11 16 ± 12 0,002
MEC < 24 55 (40%) 29 (59%) 0,03
Número de fármacos 4,2 ± 2,4 5 ± 2,3 0,02
Más de 3 fármacos 76 (55%) 38 (78%) 0,01
Agudeza visual disminuida 51 (37%) 20 (41%) 0,9
Agudeza auditiva disminuida 56 (41%) 20 (41%) 1

MEC: miniexamen cognitivo de Lobo.

TABLA 2 
Diferencias en la comorbilidad y las principales

enfermedades asociadas

Comunidad Residencia
p

(n = 137) (n = 49)

Índice de Charlson 1,3 ± 1,3 1,7 ± 1,8 0,1
Hipertensión arterial 81 (59%) 28 (57%) 0,93
Diabetes mellitus 19 (14%) 7 (14%) 0,90
Dislipemia 23 (17%) 11 (22%) 0,50
Depresión 13 (9%) 9 (18%) 0,21
AVC 27 (20%) 10 (20%) 0,99
Cardiopatía isquémica 15 (11%) 6 (12%) 0,98
EPOC 21 (15%) 7 (14%) 0,95
Insuficiencia cardíaca 32 (23%) 16 (33%) 0,28
Caídas último año 66 (48%) 26 (53%) 0,61

AVC: accidente vascular cerebral; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
crónica.

TABLA 3
Resultados del análisis multivariable asociados

con una mayor institucionalización en las
personas mayores de 90 años

p
Odds ratio Intervalo de

multivariante confianza 95%

Soltero 0,001 6,149 2,240-16,874
Índice de Lawton-Brody 0,02 1,251 1,032-1,517



el riesgo de vivir en una residencia 13. En un estudio rea-
lizado en Chile, los resultados mostraron que los pará-
metros de salud no eran significativamente peores en
el grupo de nonagenarios institucionalizados al compa-
rarlos con aquellos que vivían en la comunidad, y sí des-
tacaba la presencia en los que vivían en una residencia
de la presencia de una problemática principalmente so-
cial 12. En estudios en nuestro país 10,29 la problemática
social también es la mayor responsable del ingreso en
una residencia, alcanzando porcentajes superiores al 50%
en los nonagenarios 10.
En nuestro estudio se confirma la importancia de ser sol-
tero, que posiblemente vaya asociado a menor soporte
social, para estar institucionalizado12. Respecto al género,
confirmamos el alto porcentaje existente de mujeres en-
tre los mayores de 89 años institucionalizados (87%), por-
centaje similar al 85% descrito previamente 10.
El porcentaje de pacientes nonagenarios instituciona-
lizados diagnosticados de demencia reportado en nues-
tro país es alto (50%) 10. Se ha descrito que en el sub-
grupo de los pacientes con demencia los que tienen una
peor puntuación en las pruebas cognitivas y un mayor
deterioro funcional son los que tienen una mayor pro-
babilidad de nueva institucionalización 30. En el estudio
NonaSantfeliu destaca que un elevado porcentaje (56%)
de los nonagenarios del estudio tiene deterioro cogni-
tivo según la puntuación del MEC, con una peor pun-
tuación en los institucionalizados que no alcanza sig-
nificación en el multivariable. 
En este grupo de pacientes muy ancianos no encon-
tramos, a diferencia de otros estudios, un mayor por-
centaje de AVC en los pacientes institucionalizados 11,31,
ni tampoco en la tasa de pacientes con diabetes 11. 
En el paciente institucionalizado es frecuente la exis-
tencia de polifarmacia 32. En el presente estudio se con-
firma que en el grupo de nonagenarios que viven en
una residencia existe un mayor número de fármacos
de prescripción crónica, así como un mayor porcen-
taje de sujetos que toma más de tres fármacos. No obs-
tante, estos datos pierden su significación en el aná-
lisis multivariante.
La tasa de participación el estudio NonaSantfeliu del
61% es muy similar a la del 63% previamente descri-
ta en el estudio danés (The Danish 1905-cohort study).
Entre las limitaciones del estudio destaca el hecho de
que debido al diseño transversal del mismo no se va-
lora la causalidad del ingreso sino la asociación. Otra
limitación del trabajo es el no haber valorado el mo-
tivo principal por el que el paciente ingresó en una re-
sidencia en el mismo momento en que esto ocurrió 24.
En conclusión, la principal diferencia entre los pa-
cientes nonagenarios que viven en la comunidad y los
institucionalizados es que en estos últimos predomi-
na respecto al estado civil el ser soltero y respecto a
la valoración funcional el tener una baja puntuación
en una escala para cuantificar actividades instrumen-
tales de la vida diaria. 
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