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Factores asociados a vivir solo en personas mayores de 60 años en Bogotá, Colombia

Factors related to living alone in people over 60 years in Bogotá, Colombia

1,* 1,% 2,#Diego A. Chavarro-Carvajal , Carlos A. Cano-Gutierrez , Gabriel Carrasquilla

Resumen

Objetivo: identificar los factores asociados a vivir solo y la magnitud de su efecto en la población adulta mayor de 
60 años que residen en comunidad en la ciudad de Bogotá. Métodos: Estudio de corte transversal con análisis 
secundario de la encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) - Bogotá 2012. Se calcularon medidas de 
tendencia central, las medias se compararon con la prueba t de Student, el modelo final se ajustó por edad, sexo y 
se calcularon las odds ratios (OR) y sus IC95% para estimar la fuerza de la asociación. Resultados: De las 2000 
personas que participaron en la encuesta SABE, 252 (12,6%) vivían solas. El promedio de edad era de 71,32 años; 
el 64,68% eran mujeres (n=163). La escolaridad promedio fue de 6,19 años (DE 0,31). Al realizar en análisis 
bivariado, se encontró asociación estadísticamente significativa entre vivir solo y ser independiente para las 
actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, la ausencia de demencia, tener buena autopercepción del 
estado de salud. En el modelo de regresión logística no tener pareja (OR 4,91 IC 95% [3,61-6,68]), ausencia de 
demencia (OR 2,77 IC 95% [1,94-6,16], mala autopercepción del estado nutricional (OR 1,7 IC 95% [1,24-2,33] y el 
sexo femenino (OR 1,37 IC 95% [1,03-1,91] se asociaron de forma significativa con la posibilidad de vivir solo en 
personas mayores de 60 años. Conclusiones: Este estudio encontró que vivir solo se asoció con no tener pareja, 
tener un buen estado cognoscitivo, ser mujer y con mala autopercepción del estado nutricional.

Palabras clave: composición familiar, anciano, salud del anciano.

Abstract

Objective: to identify the factors related to living alone and the magnitude of its effect on the adult population over 
60 years old living in community in the city of Bogotá. Methods: cross-sectional study with secondary analysis of 
the Health, Well-being, and Aging Survey (SABE) - Bogota 2012. Measurements of central tendency were 
calculated, the means were compared with Student's t-test, the final model was adjusted for age, gender, and the 
odds ratios (OR) and their CI 95% were calculated to estimate the power of the relation. Results: out of the 2,000 
people who participated in the SABE survey, 252 (12.6%) lived alone. The average age was 71.32 years; 64.68% 
were women (n = 163). The average schooling was 6.19 years (SD 0.31). When making the bivariate analysis, a 
statistically significant relation was found between living alone and being independent for basic and instrumental 
activities of daily living, absence of dementia, and good self-perception of health condition. In the logistic regression 
model, not having a partner (OR 4.91 CI 95% [3.61-6.68]), absence of dementia (OR 2.77 CI 95% [1.94-6.16], poor 
self-perception of nutritional condition (OR 1.7 CI 95% [1.24-2.33] and female gender (OR 1.37 CI 95% [1.03-1.91] 
were significantly associated with the possibility of living alone in people over 60 years. Conclusions: this study 
found that in people living alone there is not only an association with not having a partner, but also with having a 
good cognitive state, being a woman, and a poor self-perception of the nutritional condition.

Keyword: family characteristics, aged, health of the elderly.
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Introducción

A lo largo del tiempo se ha observado un cambio 
poblacional muy importante a nivel mundial, en 
especial en la población de mayores de 65 años y 
hoy en día, alrededor del mundo corresponden al 
6.9% del total, que se aproxima 7 mil millones de 
habitantes(1). Según proyecciones poblacionales, 
para el 2020 la mayoría de países desarrollados 
tendrán el doble de la población anciana que en la 
actualidad.

“El envejecimiento poblacional como fenómeno 
mundial ha traido consigo cambios en la composi-
ción familiar (2). En Colombia, la conformación 
familiar se ha caracterizado por familias extensas 
que incluye abuelos, tíos y primos, situación que 
progresivamente se ha modificado, incrementando 
la presencia de familias monoparentales, nucleares 
incompletas o unipersonales (3).

En Latinoamérica y el Caribe, el número de 
personas de 60 y más años que viven solas es cada 

día mayor y las cifras reportadas por las Naciones 
Unidas, con fechas variables entre los diferentes 
países, mostraban como en la Guyana Francesa el 
29.6% de los Adultos Mayores (AM) vivían solos, en 
comparación con Nicaragua en donde esa cifra era 
tan sólo del 5.2% y en Colombia en el año 2000 eran 
del 7.1% (4).

Vivir solo en las personas adultas mayores es un 
fenómeno mundial relacionado con los cambios 
demográficos y el envejecimiento poblacional. Los 
motivos para vivir solo en un adulto mayor son 
diversos y no siempre se ha relacionado como un 
factor de riesgo(5, 6). Se ha descrito que estas 
personas son más funcionales y tienen menos 
problemas en su salud(7), sin embargo también se 
menciona en la literatura que están expuestos a 
grandes dificultades emocionales(8), mal control de 
enfermedades crónicas(9) y en algunos casos 
deterioro en su calidad de vida(10). Hasta la fecha 
no se ha explorado en Colombia cuales son las 
características particulares de las personas 
mayores que viven solas y los posibles riesgos a los 
cuales están expuestos.

http://revistas.unheval.edu.pe/index.php/repis/
https://doi.org/10.35839/repis.5.1.796
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Este trabajo pretende identificar los factores 
asociados a vivir solo en la población adulta mayor 
de 60 años que residen en la ciudad de Bogotá.

Materiales y métodos

Estudio de corte transversal con análisis secunda-
rio de la encuesta Salud, Bienestar y Envejecimien-
to (SABE) - Bogotá 2012.  Dicha encuesta tiene una 
muestra representativa conformada por 2000 
personas de 60 años y más residentes en hogares 
particulares de la zona urbana y rural de la ciudad. 
Al expandirla, basándonos en las proyecciones 
poblacionales para el año 2012(11), se tienen 
779.534 personas de 60 más años. La cobertura 
total fue del 81.9%, lo cual permite definirla como 
claramente representativa y con un rechazo inferior 
al 20%.

Para esta encuesta, el diseño del estudio fue 
muestreo probabilístico, por conglomerado (seg-
mentos de viviendas) con estratificación de las 
manzanas completa, al que se le hizo un factor de 
corrección del diseño, para obtener un nivel de 
confiabilidad del 95%. 

El instrumento de la Encuesta SABE aplicado en 
Bogotá en el año 2012, se basó en el cuestionario 
internacional de otras encuestas SABE realizadas 
en 7 capitales latino americanas entre el año 1999 y 
el año  2000(12) y la experiencia de Ecuador donde 
se realizó la encuesta en el periodo 2009-2010(13). 
El cuestionario se adaptó y ajustó a las caracterís-
ticas de la ciudad, sin  perder  comparabilidad. Para 
este análisis el protocolo fue aprobado por el 
Comité conjunto de Ética en investigación de la 
Pontificia Universidad Javeriana y el Hospital 
Universitario San Ignacio. Cada persona que 
participó firmó consentimiento informado. Para 
validar el cuestionario se realizó una prueba piloto 
con personas de la ciudad de Bogotá que cumplían 
las características del estudio. En los equipos de 
trabajo de campo, previamente entrenados por los 
investigadores fueron conformados por 1 supervi-
sor, 3 o 4 encuestadores y un antropometrista. Los 
datos recolectados fueron digitados y grabados en 
Excel para Windows. Fue necesario en un 11.7% de 
las personas mayores seleccionadas en la muestra 
de SABE Bogotá un informante proxy para 
responder la encuesta.

Variables:
Dependientes:
El número de personas con las que convive la 
persona, la cual es utilizada de forma dicótoma para 
determinar la prevalencia de personas que viven 
solas y las que viven acompañadas.

Independientes: 
Se incluyeron variables socio demográficas como: 
edad (años), sexo (masculino o femenino), 
escolaridad (medida en años de educación 0-26), 
estrato socioeconómico que en Colombia es 

categorizado en 6 niveles (uno a seis) de la clase 
social más baja a la clase social más alta, 
dependiendo del nivel de ingresos y las 
características de la vivienda(14) y el estado civil 
como variable dicótoma (con pareja las personas 
en unión libre y casados y, sin pareja los solteros, 
divorciados y viudos).

El estado funcional que hace referencia a las 
actividades de la vida diaria, se midió teniendo en 
cuenta las actividades básicas de la vida diaria 
(ABVD), que permiten el nivel más elemental de 
función, siendo esenciales para el autocuidado y 
las últimas en perderse, utilizando la escala de 
Barthel(15) incluye estas actividades: alimentación, 
baño, lavado, traslado sillón-cama, vestido, 
deambulación, aseo, escalones, deposición y 
micción. Cada actividad tiene un puntaje de 0 a 5, 
10 o 15 (donde 0 es dependiente y los otros son 
grados de transición hacia la independencia). El 
puntaje tiene un rango de 0 a 100, donde el valor 
más alto significa la mayor independencia 
funcional; y, las actividades instrumentales de la 
vida diaria (AIVD), permiten que la persona viva de 
forma autónoma en la sociedad, las cuales se 
midieron utilizando la escala de Lawton. El índice 
de Lawton (adaptado del original- (16)) incluye 
estas actividades instrumentales: Puede usar el 
teléfono? ¿Puede preparar su propia comida? 
¿Maneja su propio dinero? ¿Puede ir de compras 
solo? ¿Toma sus propios medicamentos? ¿Es 
capaz de andar por el vecindario y volver a casa 
solo? ¿Puede hacer trabajo liviano en casa, como 
lavar los platos?  ¿Puede hacer trabajo pesado en 
casa, como lavar el piso o las paredes?  Se puntea 
cero cuando no lo hace y 1 cuando lo hace.  El 
puntaje total tiene un rango de 0 a 8, donde a mayor 
puntaje significa mayor independencia funcional.

Los síntomas depresivos fueron evaluados con la 
Escala de Depresión Geriátrica (puntaje 0-15, 
donde un valor alto significa más síntomas 
depresivos)(17).

En la esfera cognoscitiva el Mini Mental test 
(MMSE) abreviado (puntaje 0-19; un puntaje alto es 
mejor estado cognoscitivo)(18).

El estado nutricional fue medido con la autoper-
cepción del estado nutricional bueno (excelen-
te/muy bueno/bueno) o malo (regular/malo); el 
estado de salud con la autopercepción del estado 
de salud donde se utilizó como variable dicotómica 
como bueno (excelente/muy bueno/bueno) o malo 
(regular/malo).

La autopercepción de memoria (excelente/muy 
buena/buena o regular/mala) y el estado de 
memoria actual comparado con hace un año (mejor 
o peor). 

Estado nutricional, utilizando la herramienta de 
tamizaje del Mini Nutritional Assesment (MNA) que 
clasifica en tres grupos: estado nutricional 

satisfactorio, riesgo de malnutrición o malnutri-
ción(19).

Enfermedades crónicas como Hipertensión Arterial 
(HTA), Diabetes Mellitus (DM), infarto (enfermedad 
coronaria/angina), artritis, cáncer, Enfermedad 
Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), y Ataque 
Cerebro Vascular (ACV) registradas en quienes las 
tenían. 

Análisis estadístico: Se realizó un análisis 
descriptivo estimando las prevalencias generales 
de la población que vive sola versus acompañada 
incluyendo las variables independientes de interés. 
Posteriormente se realizaron análisis bivariados 
con la variable dependiente de interés (vivir solo) y 
las variables independientes mediante la utilización 
de chi-cuadrado. Por último, se realizaron análisis 
multivariados con regresiones logísticas binarias 
para determinar cuáles fueron los principales 
factores de riesgo para vivir solo.

Resultados

De las 2000 personas que participaron en la 
encuesta SABE, 252 (12,6%) vivían solas. El 
promedio de edad fue de 71,32 años en el grupo de 
personas que viven solas y de 71,15 en el grupo de 
los que viven acompañados. El 64,68% (n=163) de 
quienes viven solos eran mujeres y su escolaridad 
promedio fueron de 6,19 años con una desviación 
estándar (DE) 0,31 vs 5,42 (DE 0,10) de los que 
viven acompañados.

Las personas mayores de 60 años que viven solas 
realizan más actividades básicas de la vida diaria 
medida con la escala de Barthel (97,67 DE 0,52 vs 
94,92 DE 0,38), más actividades instrumentales de 
la vida diaria (7,31 v 6,35), mejor puntaje en escala 
de Minimental (16,03 DE 0,17 vs 12,19 DE 0,90) en 
comparación con las personas que viven 
acompañadas.

En cuanto a la presencia de síntomas depresivos 
evaluados con la escala de depresión geriátrica de 
Yesavage, las personas que viven solas presenta-
ban más síntomas depresivos (4,15 DE 0,23) que 
los que viven acompañados (3,76 DE 0,07). (ver 
tabla 1).

Al realizar análisis bivariado, se encontró 
asociación estadísticamente significativa entre vivir 
solo y ser independiente para las actividades 
básicas de la vida diaria (tener un mayor puntaje en 
la escala de Barthel), ser independiente en 
actividades instrumentales de la vida diaria (medido 
con la escala de Lawton), la ausencia de demencia 
(medida con la escala de Minimental), con una 
buena autopercepción del estado de salud y la 
presencia de enfermedades cardíacas.

Al realizar el análisis estratificado por edad y por 
escolaridad, no se encontró asociación estadística-

mente significativa. Al igual que no se encontró 
diferencia entre el sexo femenino, la presencia de 
depresión, tener una buena autopercepción del 
estado de salud, la presencia de HTA, DM tipo 2, 
enfermedades del tracto digestivo, ACV, enferme-
dades articulares y enfermedades pulmonares (Ver 
tabla 1).

En el modelo de regresión logística no tener pareja 
(OR 4,91 IC 95% [3,61-6,68]), ausencia de 
demencia medida con un puntaje mayor de 12 en la 
escala de MMSE (OR 2,77 IC 95% [1,94-6,16], 
mala autopercepción del estado nutricional (OR 1,7 
IC 95% [1,24-2,33] y el sexo femenino (OR 1,40 IC 
95% [1,03-1,91] se asocian de forma significativa 
con la posibilidad de vivir solo en personas mayores 
de 60 años (ver tabla 2).

Discusión

El envejecimiento de la población, los cambios 
culturales, así como las nuevas dinámicas y 
conformación de las familias han llevado a que 
cada vez el número de ancianos que viven solos 
sea mayor.  La prevalencia de personas mayores 
de 60 años que vivían solas en la ciudad de Bogotá 
en este estudio fue del 12,6%, superior a lo 
reportado en Latinoamérica, según datos de 
Naciones Unidas, para el año 2000 el 7.1% de los 
mayores de 60 años vivían solos (4) y similar al 
reportado a nivel mundial del 13%(20).

El no tener pareja, se encontró asociado a vivir solo, 
cuando es soltero, divorciado o por viudez si es por 
decisción personal se ha relacionado como una 
visión positiva del envejecimiento (21), además 
como una oportunidad de experimentar la libertad 
de poder hacerlo (22, 23). 

En relación a la funcionalidad, se encontró que las 
personas mayores que viven solas tienen un alto 
puntaje en la escala de Barthel (97,67 DE 0,52) lo 
que indica que realizan las actividades de 
autocuidado y un alto puntaje en la escala de 
Lawton Lawton (7,31 DE 0,73) que indica que 
tienen la capacidad para realizar las actividades 
instrumentales que permiten un rol social básico 
situación similar a la encontrada en la mayoría de 
los estudios, lo que constituye una de las 
características generalmente descritas para que un 
adulto mayor viva solo (24-26).

Desde el punto de vista de diferencias por sexo, las 
mujeres sobreviven más (24, 27) por lo que son el 
grupo más frecuente, similar a como se encontró en 
este estudio. Adicionalmente se asocia a tener más 
síntomas depresivos como es usualmente 
informado en la literatura(6, 8, 28, 29) y es un punto 
para intervenir.

Una característica importante en la población 
estudiada fue la alta prevalencia de autoreporte de 
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de 60 años que residen en la ciudad de Bogotá.

Materiales y métodos

Estudio de corte transversal con análisis secunda-
rio de la encuesta Salud, Bienestar y Envejecimien-
to (SABE) - Bogotá 2012.  Dicha encuesta tiene una 
muestra representativa conformada por 2000 
personas de 60 años y más residentes en hogares 
particulares de la zona urbana y rural de la ciudad. 
Al expandirla, basándonos en las proyecciones 
poblacionales para el año 2012(11), se tienen 
779.534 personas de 60 más años. La cobertura 
total fue del 81.9%, lo cual permite definirla como 
claramente representativa y con un rechazo inferior 
al 20%.

Para esta encuesta, el diseño del estudio fue 
muestreo probabilístico, por conglomerado (seg-
mentos de viviendas) con estratificación de las 
manzanas completa, al que se le hizo un factor de 
corrección del diseño, para obtener un nivel de 
confiabilidad del 95%. 

El instrumento de la Encuesta SABE aplicado en 
Bogotá en el año 2012, se basó en el cuestionario 
internacional de otras encuestas SABE realizadas 
en 7 capitales latino americanas entre el año 1999 y 
el año  2000(12) y la experiencia de Ecuador donde 
se realizó la encuesta en el periodo 2009-2010(13). 
El cuestionario se adaptó y ajustó a las caracterís-
ticas de la ciudad, sin  perder  comparabilidad. Para 
este análisis el protocolo fue aprobado por el 
Comité conjunto de Ética en investigación de la 
Pontificia Universidad Javeriana y el Hospital 
Universitario San Ignacio. Cada persona que 
participó firmó consentimiento informado. Para 
validar el cuestionario se realizó una prueba piloto 
con personas de la ciudad de Bogotá que cumplían 
las características del estudio. En los equipos de 
trabajo de campo, previamente entrenados por los 
investigadores fueron conformados por 1 supervi-
sor, 3 o 4 encuestadores y un antropometrista. Los 
datos recolectados fueron digitados y grabados en 
Excel para Windows. Fue necesario en un 11.7% de 
las personas mayores seleccionadas en la muestra 
de SABE Bogotá un informante proxy para 
responder la encuesta.

Variables:
Dependientes:
El número de personas con las que convive la 
persona, la cual es utilizada de forma dicótoma para 
determinar la prevalencia de personas que viven 
solas y las que viven acompañadas.

Independientes: 
Se incluyeron variables socio demográficas como: 
edad (años), sexo (masculino o femenino), 
escolaridad (medida en años de educación 0-26), 
estrato socioeconómico que en Colombia es 

categorizado en 6 niveles (uno a seis) de la clase 
social más baja a la clase social más alta, 
dependiendo del nivel de ingresos y las 
características de la vivienda(14) y el estado civil 
como variable dicótoma (con pareja las personas 
en unión libre y casados y, sin pareja los solteros, 
divorciados y viudos).

El estado funcional que hace referencia a las 
actividades de la vida diaria, se midió teniendo en 
cuenta las actividades básicas de la vida diaria 
(ABVD), que permiten el nivel más elemental de 
función, siendo esenciales para el autocuidado y 
las últimas en perderse, utilizando la escala de 
Barthel(15) incluye estas actividades: alimentación, 
baño, lavado, traslado sillón-cama, vestido, 
deambulación, aseo, escalones, deposición y 
micción. Cada actividad tiene un puntaje de 0 a 5, 
10 o 15 (donde 0 es dependiente y los otros son 
grados de transición hacia la independencia). El 
puntaje tiene un rango de 0 a 100, donde el valor 
más alto significa la mayor independencia 
funcional; y, las actividades instrumentales de la 
vida diaria (AIVD), permiten que la persona viva de 
forma autónoma en la sociedad, las cuales se 
midieron utilizando la escala de Lawton. El índice 
de Lawton (adaptado del original- (16)) incluye 
estas actividades instrumentales: Puede usar el 
teléfono? ¿Puede preparar su propia comida? 
¿Maneja su propio dinero? ¿Puede ir de compras 
solo? ¿Toma sus propios medicamentos? ¿Es 
capaz de andar por el vecindario y volver a casa 
solo? ¿Puede hacer trabajo liviano en casa, como 
lavar los platos?  ¿Puede hacer trabajo pesado en 
casa, como lavar el piso o las paredes?  Se puntea 
cero cuando no lo hace y 1 cuando lo hace.  El 
puntaje total tiene un rango de 0 a 8, donde a mayor 
puntaje significa mayor independencia funcional.

Los síntomas depresivos fueron evaluados con la 
Escala de Depresión Geriátrica (puntaje 0-15, 
donde un valor alto significa más síntomas 
depresivos)(17).

En la esfera cognoscitiva el Mini Mental test 
(MMSE) abreviado (puntaje 0-19; un puntaje alto es 
mejor estado cognoscitivo)(18).

El estado nutricional fue medido con la autoper-
cepción del estado nutricional bueno (excelen-
te/muy bueno/bueno) o malo (regular/malo); el 
estado de salud con la autopercepción del estado 
de salud donde se utilizó como variable dicotómica 
como bueno (excelente/muy bueno/bueno) o malo 
(regular/malo).

La autopercepción de memoria (excelente/muy 
buena/buena o regular/mala) y el estado de 
memoria actual comparado con hace un año (mejor 
o peor). 

Estado nutricional, utilizando la herramienta de 
tamizaje del Mini Nutritional Assesment (MNA) que 
clasifica en tres grupos: estado nutricional 

satisfactorio, riesgo de malnutrición o malnutri-
ción(19).

Enfermedades crónicas como Hipertensión Arterial 
(HTA), Diabetes Mellitus (DM), infarto (enfermedad 
coronaria/angina), artritis, cáncer, Enfermedad 
Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), y Ataque 
Cerebro Vascular (ACV) registradas en quienes las 
tenían. 

Análisis estadístico: Se realizó un análisis 
descriptivo estimando las prevalencias generales 
de la población que vive sola versus acompañada 
incluyendo las variables independientes de interés. 
Posteriormente se realizaron análisis bivariados 
con la variable dependiente de interés (vivir solo) y 
las variables independientes mediante la utilización 
de chi-cuadrado. Por último, se realizaron análisis 
multivariados con regresiones logísticas binarias 
para determinar cuáles fueron los principales 
factores de riesgo para vivir solo.

Resultados

De las 2000 personas que participaron en la 
encuesta SABE, 252 (12,6%) vivían solas. El 
promedio de edad fue de 71,32 años en el grupo de 
personas que viven solas y de 71,15 en el grupo de 
los que viven acompañados. El 64,68% (n=163) de 
quienes viven solos eran mujeres y su escolaridad 
promedio fueron de 6,19 años con una desviación 
estándar (DE) 0,31 vs 5,42 (DE 0,10) de los que 
viven acompañados.

Las personas mayores de 60 años que viven solas 
realizan más actividades básicas de la vida diaria 
medida con la escala de Barthel (97,67 DE 0,52 vs 
94,92 DE 0,38), más actividades instrumentales de 
la vida diaria (7,31 v 6,35), mejor puntaje en escala 
de Minimental (16,03 DE 0,17 vs 12,19 DE 0,90) en 
comparación con las personas que viven 
acompañadas.

En cuanto a la presencia de síntomas depresivos 
evaluados con la escala de depresión geriátrica de 
Yesavage, las personas que viven solas presenta-
ban más síntomas depresivos (4,15 DE 0,23) que 
los que viven acompañados (3,76 DE 0,07). (ver 
tabla 1).

Al realizar análisis bivariado, se encontró 
asociación estadísticamente significativa entre vivir 
solo y ser independiente para las actividades 
básicas de la vida diaria (tener un mayor puntaje en 
la escala de Barthel), ser independiente en 
actividades instrumentales de la vida diaria (medido 
con la escala de Lawton), la ausencia de demencia 
(medida con la escala de Minimental), con una 
buena autopercepción del estado de salud y la 
presencia de enfermedades cardíacas.

Al realizar el análisis estratificado por edad y por 
escolaridad, no se encontró asociación estadística-

mente significativa. Al igual que no se encontró 
diferencia entre el sexo femenino, la presencia de 
depresión, tener una buena autopercepción del 
estado de salud, la presencia de HTA, DM tipo 2, 
enfermedades del tracto digestivo, ACV, enferme-
dades articulares y enfermedades pulmonares (Ver 
tabla 1).

En el modelo de regresión logística no tener pareja 
(OR 4,91 IC 95% [3,61-6,68]), ausencia de 
demencia medida con un puntaje mayor de 12 en la 
escala de MMSE (OR 2,77 IC 95% [1,94-6,16], 
mala autopercepción del estado nutricional (OR 1,7 
IC 95% [1,24-2,33] y el sexo femenino (OR 1,40 IC 
95% [1,03-1,91] se asocian de forma significativa 
con la posibilidad de vivir solo en personas mayores 
de 60 años (ver tabla 2).

Discusión

El envejecimiento de la población, los cambios 
culturales, así como las nuevas dinámicas y 
conformación de las familias han llevado a que 
cada vez el número de ancianos que viven solos 
sea mayor.  La prevalencia de personas mayores 
de 60 años que vivían solas en la ciudad de Bogotá 
en este estudio fue del 12,6%, superior a lo 
reportado en Latinoamérica, según datos de 
Naciones Unidas, para el año 2000 el 7.1% de los 
mayores de 60 años vivían solos (4) y similar al 
reportado a nivel mundial del 13%(20).

El no tener pareja, se encontró asociado a vivir solo, 
cuando es soltero, divorciado o por viudez si es por 
decisción personal se ha relacionado como una 
visión positiva del envejecimiento (21), además 
como una oportunidad de experimentar la libertad 
de poder hacerlo (22, 23). 

En relación a la funcionalidad, se encontró que las 
personas mayores que viven solas tienen un alto 
puntaje en la escala de Barthel (97,67 DE 0,52) lo 
que indica que realizan las actividades de 
autocuidado y un alto puntaje en la escala de 
Lawton Lawton (7,31 DE 0,73) que indica que 
tienen la capacidad para realizar las actividades 
instrumentales que permiten un rol social básico 
situación similar a la encontrada en la mayoría de 
los estudios, lo que constituye una de las 
características generalmente descritas para que un 
adulto mayor viva solo (24-26).

Desde el punto de vista de diferencias por sexo, las 
mujeres sobreviven más (24, 27) por lo que son el 
grupo más frecuente, similar a como se encontró en 
este estudio. Adicionalmente se asocia a tener más 
síntomas depresivos como es usualmente 
informado en la literatura(6, 8, 28, 29) y es un punto 
para intervenir.

Una característica importante en la población 
estudiada fue la alta prevalencia de autoreporte de 
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Viven solos Acompañados

n= 252 n=1748

n (%) o media 

(DE)

n (%) o media 

(DE)

Edad (años 60-100) 71,32 (0,46) 71,15 (0,19) 1,01 (0,98-1,01) 0,750

Sexo femenino 163 (64,68) 1105 (63,22) 1,06 (0,80-1,40) 0,651

Estrato socioeconómico alto 

(3,4,5,6)
133 (52,78) 829 (47,43) 1,23 (0,95-1,61) 0,112

Estado civil sin pareja 

(Soltero, Divorciado y viudo)
175 (69,44) 633 (36,21) 4,00 (3,00-5,32) 0,000

Salud o estado nutricional

HTA 133 (52,78) 1032 (59,07) 0,77 (0,59-1,009) 0,059

DM 36 (14,29) 313 (17,92) 0,76 (0,52-1,10) 0,157

Enfermedades tracto 

digestivo
82 (32,54) 602 (34,44) 0,91 (0,69-1,21) 0,552

ACV 11 (4,37) 87 (4,98) 0,87 (0,45-1,65) 0,674

Enfermedades articulares 86 (34,13) 547 (31,29) 1,13 (0,86-1,50) 0,368

Enfermedades cardíacas 23 (9,13) 255 (14,59) 0,58 (0,37-0,92) 0,020

Enfermedades pulmonares 58 (23,02) 343 (19,62) 1,22 (0,89-1,68) 0,209

Mala autopercepción del 

estado nutricional
176(71,26) 1369(79,32) 1,17 (0,90-1,53) 0,228

Buena autopercepción del 

estado de salud
124(49,21) 931(53,26) 1,17 (0,90-1,53) 0,228

Estado funcional

 ABVD medida con escala 

de Barthel (0-100)
97,67 (0,52) 94,92 (0,38) 1,57 (0,90-2,71) 0,106

AIVD medida con escala de 

Lawton (1-8)
7,31 (0,73) 6,75 (0,04)

1,317 (1,003-

1,72)
0,0047

Síntomas depresivos 

(Yesavage 6-15)
77 (30,56) 437 (25) 1,22 (0,994-1,51) 0,056

MMSE 0 <=12, 1 >=13 236 (93,65) 1512 (86,50) 2,30 (1,36-3,89 0,002

Variable OR p

Tabla 1. Caracterización de la población y análisis bivariado con vivir solo

ABVD; actividades básicas de la vida diaria, AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; MMSE: 
Escala de Minimental; HTA: hipertensión arterial; DM: Diabetes mellitus; ACV: Ataque cerebrovascular.

Tabla 2.Análisis ajustado usando regresión logística multivariada (vivir solo)

MMSE: Escala de Minimental

OR ajustado p

No tener pareja (Soltero,

Divorciado y viudo)
4,91 (3,61-6,68) 0,00

MMSE >12 3,46 (1,94-6,16) 0,00

Mala autopercepción

estado nutricional
1,70 (1,24-2,33) 0,001

Sexo femenino 1,40 (1,03-1,91) 0,028

Edad (0 <=70, 1 >70) 1,10 (0,83-1,468) 0,491

mal estado nutricional tanto en el grupo que vivía 
solo como en el que vivía acompañado (71,26% vs 
79,32%), aspecto que es informado en otros 
estudios y se asocia a las personas que viven solas 
(30, 31).

En relación con la capacidad cognoscitiva, se 
encontró que la mayoría de las personas que vivían 
solas tenían una buena capacidad cognoscitiva 
medida con la escala de MMSE (puntaje mayor de 
12) en comparación a las personas que no vivían 

solas (93,6% vs 86,5%), manteniéndose como uno 
de los factores asociados de forma positiva con vivir 
solo. Tener una buena capacidad cognoscitiva 
permite vivir solo dado que favorece el manteni-
miento del autocuidado(32-34).

Este estudio tiene limitaciones puesto que, al ser 
transversal, no fue posible la determinación causal 
y temporal entre vivir solo y el estado cognoscitivo y 
los otros factores asociados, sin embargo, es el 
primer estudio en Latinoamérica que buscar 
abordar el estudio de este fenómeno demográfico 
sobre vivir solo en personas mayores.

Conclusiones

El envejecimiento de la población, los cambios 
culturales, así como las nuevas dinámicas y 
conformación de las familias han llevado a que el 
número de ancianos que viven solos sea mayor. 
Para vivir solo es esperado contar con unos 
prerrequisitos materiales, funcionales y cognitivos 
que permitan la independencia del individuo, sin 
embargo, en algunos contextos se ha relacionado 
con aspectos que ponen en riesgo al individuo a 
sentimientos de soledad, aislamiento, desnutrición 
y mal control de enfermedades crónicas. Este 
estudio encontró una alta asociación entre vivir solo 
y no tener pareja, tener un buen estado 
cognoscitivo, ser mujer y una mala autopercepción 
del estado nutricional. Se requieren estudios 
longitudinales y de aproximación interdisciplinaria 
para poder entender mejor este fenómeno y dar 
soluciones integrales desde la política pública.
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Viven solos Acompañados

n= 252 n=1748

n (%) o media 

(DE)

n (%) o media 

(DE)

Edad (años 60-100) 71,32 (0,46) 71,15 (0,19) 1,01 (0,98-1,01) 0,750

Sexo femenino 163 (64,68) 1105 (63,22) 1,06 (0,80-1,40) 0,651

Estrato socioeconómico alto 

(3,4,5,6)
133 (52,78) 829 (47,43) 1,23 (0,95-1,61) 0,112

Estado civil sin pareja 

(Soltero, Divorciado y viudo)
175 (69,44) 633 (36,21) 4,00 (3,00-5,32) 0,000

Salud o estado nutricional

HTA 133 (52,78) 1032 (59,07) 0,77 (0,59-1,009) 0,059

DM 36 (14,29) 313 (17,92) 0,76 (0,52-1,10) 0,157

Enfermedades tracto 

digestivo
82 (32,54) 602 (34,44) 0,91 (0,69-1,21) 0,552

ACV 11 (4,37) 87 (4,98) 0,87 (0,45-1,65) 0,674

Enfermedades articulares 86 (34,13) 547 (31,29) 1,13 (0,86-1,50) 0,368

Enfermedades cardíacas 23 (9,13) 255 (14,59) 0,58 (0,37-0,92) 0,020

Enfermedades pulmonares 58 (23,02) 343 (19,62) 1,22 (0,89-1,68) 0,209

Mala autopercepción del 

estado nutricional
176(71,26) 1369(79,32) 1,17 (0,90-1,53) 0,228

Buena autopercepción del 

estado de salud
124(49,21) 931(53,26) 1,17 (0,90-1,53) 0,228

Estado funcional

 ABVD medida con escala 

de Barthel (0-100)
97,67 (0,52) 94,92 (0,38) 1,57 (0,90-2,71) 0,106

AIVD medida con escala de 

Lawton (1-8)
7,31 (0,73) 6,75 (0,04)

1,317 (1,003-

1,72)
0,0047

Síntomas depresivos 

(Yesavage 6-15)
77 (30,56) 437 (25) 1,22 (0,994-1,51) 0,056

MMSE 0 <=12, 1 >=13 236 (93,65) 1512 (86,50) 2,30 (1,36-3,89 0,002

Variable OR p

Tabla 1. Caracterización de la población y análisis bivariado con vivir solo

ABVD; actividades básicas de la vida diaria, AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; MMSE: 
Escala de Minimental; HTA: hipertensión arterial; DM: Diabetes mellitus; ACV: Ataque cerebrovascular.

Tabla 2.Análisis ajustado usando regresión logística multivariada (vivir solo)

MMSE: Escala de Minimental

OR ajustado p

No tener pareja (Soltero,

Divorciado y viudo)
4,91 (3,61-6,68) 0,00

MMSE >12 3,46 (1,94-6,16) 0,00

Mala autopercepción

estado nutricional
1,70 (1,24-2,33) 0,001

Sexo femenino 1,40 (1,03-1,91) 0,028

Edad (0 <=70, 1 >70) 1,10 (0,83-1,468) 0,491

mal estado nutricional tanto en el grupo que vivía 
solo como en el que vivía acompañado (71,26% vs 
79,32%), aspecto que es informado en otros 
estudios y se asocia a las personas que viven solas 
(30, 31).

En relación con la capacidad cognoscitiva, se 
encontró que la mayoría de las personas que vivían 
solas tenían una buena capacidad cognoscitiva 
medida con la escala de MMSE (puntaje mayor de 
12) en comparación a las personas que no vivían 

solas (93,6% vs 86,5%), manteniéndose como uno 
de los factores asociados de forma positiva con vivir 
solo. Tener una buena capacidad cognoscitiva 
permite vivir solo dado que favorece el manteni-
miento del autocuidado(32-34).

Este estudio tiene limitaciones puesto que, al ser 
transversal, no fue posible la determinación causal 
y temporal entre vivir solo y el estado cognoscitivo y 
los otros factores asociados, sin embargo, es el 
primer estudio en Latinoamérica que buscar 
abordar el estudio de este fenómeno demográfico 
sobre vivir solo en personas mayores.

Conclusiones

El envejecimiento de la población, los cambios 
culturales, así como las nuevas dinámicas y 
conformación de las familias han llevado a que el 
número de ancianos que viven solos sea mayor. 
Para vivir solo es esperado contar con unos 
prerrequisitos materiales, funcionales y cognitivos 
que permitan la independencia del individuo, sin 
embargo, en algunos contextos se ha relacionado 
con aspectos que ponen en riesgo al individuo a 
sentimientos de soledad, aislamiento, desnutrición 
y mal control de enfermedades crónicas. Este 
estudio encontró una alta asociación entre vivir solo 
y no tener pareja, tener un buen estado 
cognoscitivo, ser mujer y una mala autopercepción 
del estado nutricional. Se requieren estudios 
longitudinales y de aproximación interdisciplinaria 
para poder entender mejor este fenómeno y dar 
soluciones integrales desde la política pública.
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Telemonitoreo de pacientes con enfermedades avanzadas no curables: Revisión narrativa y 
experiencia inicial en el programa de visita domiciliar del Centro Nacional de Control del 
Dolor y Cuidados Paliativos durante la emergencia nacional relacionada con COVID-19

Telemonitoring of patients with advanced non-curable diseases: Narrative review and initial 
experience in the home visit program of the National Center for Pain Control and Palliative 

Care during the national emergency related to COVID-19

1, a 1,aGabriel Carvajal-Valdy  Marco Ferrandino-Carball , Sandra Maykall-Mor , Catalina Saint-Hilaire Arcea,* 1, 1,a, o a

Resumen

La telemedicina describe la entrega electrónica de datos médicos para diagnóstico, 
tratamiento y educación médica al paciente en el hogar mediante el uso de tecnologías de 
información y comunicación. En pocas semanas, la situación mundial actual relacionada con 
COVID-19 ha generado presiones sin precedentes en el sistema de salud y ha transformado la 
práctica de cuidados paliativos. El programa de visita domiciliar del Centro Nacional de Control 
del Dolor y Cuidados Paliativos adoptó la modalidad de teleconsulta en marzo 2020 y se 
estableció un plan piloto de evaluación de la tecnología de telemonitoreo. Durante el periodo 
inicial de evaluación comprendido entre marzo y julio 2020, un médico especialista en Medicina 
Paliativa revisó los signos vitales dentro de las 24 horas posteriores a la transmisión y realizó 
una teleconsulta al paciente permitiendo analizar los datos recibidos. En total 14 pacientes 
fueron monitorizados durante un promedio de 10.2 ± 3.7 días para un total de 143 días de 
monitoreo multiparamétrico y 3432 horas monitoreo. Los resultados preliminares de este 
estudio sugieren un efecto positivo en el control de síntomas, la satisfacción del paciente, la 
educación del personal y la comunicación entre los miembros del equipo.

Palabras clave: telemedicina, consulta remota, monitoreo de pacientes, COVID-19, medicina 
paliativa

Abstract

Telemedicine describes the electronic delivery of medical data for diagnosis, treatment and 
medical education to the patient at home through the use of information and communication 
technologies. In just a few weeks, the current global situation related to COVID-19 has 
generated unprecedented pressures on the health system and transformed the practice of 
palliative care. The National Center for Pain Control and Palliative Care's home visiting program 
adopted the teleconsultation modality in March 2020 and a pilot plan for evaluating 
telemonitoring technology was established. During the initial evaluation period between March 
and July 2020, a physician specializing in Palliative Medicine reviewed the vital signs within 24 
hours of transmission and conducted a teleconsultation of the patient allowing analysis of the 
data received. A total of 14 patients were monitored for an average of 10.2 ± 3.7 days for a total 
of 143 days of multiparametric monitoring and 3432 hours of monitoring. The preliminary results 
of this study suggest a positive effect on symptom control, patient satisfaction, staff education, 
and communication among team members.

Keyword: telemedicine, Remote Consultation, Patient Monitoring , COVID-19, palliative 
medicine
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud ha definido la 
Telesalud (incluyendo a la telemedicina) como la 
entrega de servicios de salud usando las 
tecnologías de información y comunicación, 
específicamente cuando la distancia es un 
obstáculo para los servicios de la salud, esto 
permite brindar atención médica fuera de las 
instalaciones tradicionales de atención médica (1). 
Estas tecnologías de telesalud se han utilizado en 
diferentes estados de enfermedad con el objetivo 
de reducir la morbilidad, la mortalidad y el costo de 
la atención, al tiempo que se emplea un diseño 
innovador. Los cuidados paliativos han mostrado 
previamente resultados prometedores utilizando 
video llamadas en estudios piloto. En pocas 
semanas, la situación mundial actual relacionada 
con COVID-19 ha generado presiones sin prece-

dentes en el sistema de salud y ha transformado la 
práctica de cuidados paliativos.

Esta situación mundial excepcional ha generado la 
necesidad de adaptaciones con el fin de dar 
continuidad a los servicios de salud evitando 
exposiciones de riesgo para los pacientes, sus 
familiares y el personal de salud (2). Para los 
centros de salud, las limitaciones estrictas a los 
visitantes han significado que algunos programas 
de cuidados paliativos estén realizando consultas 
virtualmente y es cada vez más necesario 
preservar recursos limitados tales como equipos de 
protección personal, generando el desafío actual 
de encontrar una forma efectiva de ofrecer atención 
en salud eficaz a esta población frágil minimizando 
la carga sobre los recursos de atención médica. La 
telemedicina se ha convertido en una alternativa 
para cumplir este objetivo: La utilización de 
plataformas tecnológicas puede desempeñar un 
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