La calidad de vida de las
personas mayores e inmovilizadas
de un distrito urbano

Raul Vazquez-Noguerol Méndez

Noviembre - 1995



A mis padres, y a mi mujer.



INFORME DEL DIRECTOR DE LA TESIS

JOSE LUIS AYUSO GUTIERREZ, Profesor Titular de Psiquiatria de la
Universidad Complutense de Madrid, y SUSANA GARCIA BORO, Doctora
en Medicina y Cirugla, codirectores de la Tesis Doctoral de

D. RAUL VAZQUEZ-NOGUERQL MENDEZ.

INFORMAN : Que el trabajo presentado por el doctorando, con
el t‘itulo "LA CALIDAD DE VIDA DE LAS PERSONAS
MAYORES E INMOVILIZADAS DE UN DISTRITO URBANO",
reine los requisitos de originalidad y rigor
metodologico precisos para ser defendido como
Tesig Doctoral.

Ve Be
ELT )
;/‘%

Madrid, 10 de noviembre 1995 MAdrid, 10 noviembre 1995

Fdo: S.Garcia Borod Fdo. JOs€& L. Ayuso Gutlerrez
(Ifecha y firma) {fecha y firma)

D.NL: 630 ??/ DNL 18.147.167

INFORME DEL CONSEJO DE DEPARTAMENTO

El trabajo "La Calidad de vida de las personas mayores e inmovilizadas
de un-distrito urbano", realizado pro D. Raill Vazquez-Noguerol Méndez,
bajo la direccifn del Prof. José Luis Ayuso Gutierrez, se considera
apto para se presentacién y defensa pldblicamente.

Fecha reunion
Consejo Departamento

19 de Enero de 1996

(fecha y firma)




UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID.
FACULTAD DE MEDICINA.

"La calidad de vida de las personas mayores e inmovilizadas”.

Tesis doctoral dirigida por los doctores Susana Garcia Bord y José Luis Ayuso
Gutiérrez, y presentada para adquirir el grado de Doctor en Medicina y Cirugia por
Raul Vazquez-Nogueroi Méndez.

Madrid, Noviembre de 1995.



AGRADECIMIENTOS,

Por su aportacion inestimable a la realizaciéon de esta tesis doctoral, deseo
manifestar mi agradecimiento a las siguientes personas que ademas han sido, sobre
todo, amigos y companeros:.

A Susana Garcia Bord, por su labor directiva, tanto en el disefio y ejecucion
del trabajo, como en mi formacién personal en el campo de ia investigacién, y por su
confianza y apoye en el desempefio de mis funciones en el Equipo de Atencion
Primaria, la Comisién de Formacidn y Docencia, y la Unidad de Investigacién.

A José Luis Ayuso Gutiérrez, por su labor directiva en el disefio y ejecucidn del
trabajo, y en mi formacién personal en Psiquiatria en el terreno de los Trastornos
Afectivos.

A Carmen Ferrer Amedo, responsabie de la linea de investigacion 'Estado de
salud de la poblacién anciana' de ia Unidad de Investigacion del Area-2, y a ios otros
miembros, compaferos, del grupo que son Cristina Cassinello Espinosa, Elvira
Herrero Sancho, Soledad Cortés Qjalvo y Concepcion Espejo Martinez, por su
colaboracion en et disefio, ef trabajo de campo, y seguimiento.

A los médicos, enfermeras, trabajadores sociales, y administrativos de los -
Equipos de Atencion Primaria del distritoc de Chamartin por su participacién en el
trabajo de campa y en la identificacion de la poblacidén de estudio.

A Juan Vazquez-Nogueroi Méndez, por su colaboracion en las tareas
infformaticas de impresion. A Mayte Ursa Hergueda, por su cotaboracién en los
aspectos sociales de la discusion. A Rosa Vagqué Hergueta, por su colaboracion en
los aspectos relacionados con la metodologia enfermera de atencién. Al grupo de
persanas que colaboraron en el proceso de traduccion del Cuestionario de Burnam.
A los administrativos de la Unidad de Investigacion dei Area-2 y de la Biblioteca del
Hospital Xeral de Vigo por su colaboracién en la busqueda bibliografica.

A Modesto Vazquez Noguerol, por su ayuda en tantos aspectos de mi
formacion como médico.

A M? Jesus Garza Lopez por su colaboracion en el vaciado de los datos, la
elaboracién de la comunicacion, y la suplencia en muchas tareas que me hubiese
correspondido realizar.

A todos aquellos que aunque expresamente no mencione, me han ayudado y
estimulado en la consecucion de este trabajo.



"Todo el mundo quiere vivir mucho tiempo, pero nadie querria ser viejo".
Jonathan Swift.



0.INDICE

(Disposicién recomendada por H. Eco) !

0.-INGICR ..o e e 0.1
TAINtrOdUCCION .. e 1.1
1.1.-El envejecimiento progresivo de la poblacion espafiota ... . T
1.2.-Consecuencias sociosanitarias del envejecimiento demografico ................. 1.2
1.3.-La Atencion Primaria de salud. Los Equipos de Atencién Primaria ............ 1.4
1.4.-La atencidon a personas mayores e inmovilizadas ..................................... 1.6
1.5.-El concepto y los modelos de calidad de vida ..o, 1.10
1.6.-La evaluacidon de la calidad de vida ...................cc..ooiinine 1.15
1.7 -Particularidades de la evaluacion de la calidad de vida en las personas
MNAYOTES ...ttt e et e e e e e et ettt e e 1.18
1.8.-Los instrumentos para medir la calidad de vida ............................cccoe 1.19
1.9.-El Perfil de Salud de Nottingham ... 1.21
1.10.-Antecedentes y justificacion del proyecto ... 1.23
2-0DBJBHVOS .o e 2.1
2.1.-Objetivos GENETales ... 21
2.2.-0Objetivos eSPeCIfICOS .........cccoiiriiie e 21
2.3.-Objetivos SBCUNANOS ......ooooo it 22
3-Material y metodos ... s 3.1
3.1.-Disefio basico. Tipo de estudio ............cccoooeiviiiiiiii e 31
3.2.-Poblacion ¥ MUESHIrA ...t 3.1
3.2.1.-Poblacion Qi@na .............ocvveiieieiiee e 31
3.2.2.-Poblacion de estudio ... 31
3.2.2.1.-Criterios de SeleCCion ..............ccooiiiiiiiiiiiii e 31
3.2.2.2 -Estudio del numero de personas que forman la poblacién de
ESHULIO ... e 3.2
3.2.3.-Técnica de reclutamiento ...t 33
3.3. Variables de @studio .................ooiiiii e 33
3.3.1.-Definicion de los factores de estudio y de los criterios de evaluacion. 33
3.3.1.1.-Caracteristicas sociodemograficas ..................ccceovviniiinn 34
3.3.1.2.-Valoracion médica del estadode salud ........................................ 3.4
3.3.1.3.-Valoracién de enfermeria del estadode salud ............................. 3.10
3.3.1.4.-Valoracion socioambiental del estadode salud ........................... 3.13
3.3.1.4.1.-Modo de CONVIVEeNCIA ..........ooooereiiiiicieeie e 3.14
3.3.1.4.2.-Nivel de escolaridad alcanzado .....................ccccoeieevevienninn. 3.14
3.3.1.4 3 -ingresos economicos mensuales ..., 3.15
3.3.1.4.4-Regimen de vivienda ..............cccceeevieececriiiiire e 3.16
3.3.1.4.5.-indice de hacinamiento .................c.cccovvevveieiieeeeiee e 3.16
3.3.1.4.6.-Equipamiento de [a vivienda ..................oeooiviiii i 3.16
3.3.1.5-Valoracion de lacalidad de vida ....................ccooiiniiniiiiii, 3.17
3.3 1.5 1-DefiNICION ..o e 3.17
3.3.1.5.2.-Perfil de Salud de Nottingham: caracteristicas generales .... 3.17
3.3.1.5.3.-Perfil de Saiud de Nottingham: condiciones de aplicacion ... 3.20
3.3.1.5.4 -Perfil de Salud de Nottingham: momento de aplicacion ....... 3.21
3.3.1.6.-Valoracién de la probabilidad de padecer trastomos depresivos . 3.21

La calidad de vida de las personas mayores e inmovilizadas de un distrito urbane. 0.-indice. 0.1



3.3.1.8.1.-DefinmiCion ..o
3.3.1.6.2.-Cuestionario breve de Burnam: caracteristicas generales ...
3.3.1.6.3.-Cuestionaric de Bumam: condiciones de aplicacion y
momento de apliCacion .................ccooiiriii e
3.3.1.6.4.-Cuestionario de Bumam: traduccion al casteliano
33163 1-Lostraductores ...
3.3.1.6.3.2.-El proceso de traduccion
3.3.1.6.3.3.-El cuestionario definitivo

3.3.2.-Descripcion de las variables de estudio
3.3.2.1.-Caracteristicas sociodemograficas ................cc....oooooiiiiiiiiie
3.3.2.2.-Valoracidon médica det estado de salud ...................................
3.3.2.3.-Valoracion de enfermeria del estado de salud
3.3.2.4 -Valoraciéon socioambiental del estado de salud
3.3.2.5.-Valoraciénde lacalidad devida ...,
3.3.2.6.-Valoracion de la probabilidad de padecer trastornos depresivos .
3.3.2.7 -Programa de atencién a inmovilizados
3.3.3.-Fuentes de informacion ...
3.3.3.1.-Caracteristicas sociodemograficas .................cccooooviiiiiiiininnn,
3.3.3.2-Valoracion médica ...
3.3.3.3.-Valoracion de enfermeria ...
3.3.3.4.-Valoracion socicambiental ...
3.3.3.5-Valoracidon de lacalidadde vida ...........................,
3.3.3.6.-Valoracién de la probabilidad de padecer trastomos depresivos .
3.3.3.7 -Valoracion de la frecuencia de las visitas domiciliarias ................
3.4.-Organizacion y SeQUIMIENO ...t
3.4.1.-Formacién de los encuestadores ...
3A42.-Estudio plloto ...,
3.4.3.-Recogida de datos ..........ccoooiiieiireieei e
3.4.3.1.-Datos procedentes de la historia clinica ....................ccocooiiiniieenn.
3.4.3.2.-Datos procedentes de la entrevista domiciliada ..........................
3.4.3.3.-Duracion de la recogida de datos ..............ccccoeeviiiviiiciicne
3.4.4.-Seguimiento ... e e
3.4 5 -Tratamiento y minimizacion de las pérdidas ...l
3.5.-Estrategiade @naliSis ............ccccooeeiiiiiiiiiii
3.5.1.-Procesamiento de los datos .....................c e
3.5.1.1.-Soporte informatiCo .............coccimiiin
3.5.1.2.-Codificacion de los datos ...................cooiiieecein i
3.5.1.3.-Revision de los datos transcritos ..........c...ooooveeiiiiiii
3.5.9.4.-Depuracidn de datos ...
3.5.1.5.-Reclasificacion de variables ................c..c.cvviiviiiiiei s
3.52-Andlisis de los datos ...,
3.5.2.1.-Test estadisticos utilizados: descripcion general ..........................
3.5.2.2.-Fuentes de los datos poblacionales ...
3.5.3.-Andlisis de 1as pérdidas ...............cccooiiiei i
3.53.1.-Tamano y causas de las pérdidas ...
3.5.3.2.-Anélisis de las pérdidas ..................ccccervrii
3.6.-Recursos humanos, teCniCos y €CONAMICOS .........ccoeeiericeiimiinrcericeiciinn
3.6.1.-RECUISOS NUIMANOS ... ... it iesver e e e ee e ee e eerracasstb e e inaaaneas
3.6.2.-Recursos materiales .............cccevvviiiieiiei e

3.21
3.22

3.24
3.25
3.25
3.25
3.26
3.27
3.27
3.27
3.28
3.29
3.30
3.32
3.35
3.36
3.37
3.38
3.38
3.38
3.38
3.39
3.39
3.39
3.39
3.39
3.39
3.40
3.40
3.40
3.40
3.41
3.41
3
3.41
3.41
3.41
3.42
3.42
3.42
3.42
3.42
3.42
3.45
3.45
3.45
3.45
3.46
3.46
3.47

La calidad de vida de las personas mayores e inmovilizadas de un distrite urbano. 0.-indice.

0.2



3.6.3.-Recursos €CondmMICOS .............cocoiviii it 3.47
D ARESUAAOS ..ot 4.1
4.1.-Tasa de personas inmovilizadas ..........c.ocooe e 4.1
4.2 -Caracteristicas sociodemograficas .............ccooeeei oo 4.1
A2 1-Bdad o 4.1
B.2.2.-SBXO oo 4.2
4.2.3-Estado CIVIl ... 42
4.3.-Problemas de salud ...t 4.2
4.4 -Patrones funCion@les ...........cccoiiiviiiii e 4.4
4.5.-Condiciones socioambientales ...............ccooiiiiiiiiiiiiii e 45
4.6.-Probabilidad de presentar trastomos depresivos ................ccccccoe e, 46
4.7-Calidad de vida ...............cc.i i 46
4.7.1.-Forma de administracion de laencuesta ..., 46
4.7.2 -Resultados del Perfil de salud de Nottingham ................................... 47
4.7.3.-Calidad de vida y otras variables ..., 4.7
4.7.3.1.-Modelo multivariante de la calidad de vida .................ccoceeinnienn, 4.7
4.7.3.2.-Calidad de vida y caracteristicas sociodemograficas ................. 49
47321-Calidaddevidayedad ...............oooiiiiiiiii 49
47322 -Calidad de vida y SEX0 .......cooeiiiiiiiiii e 49
4.7.3.2.3.-Calidad de vida y estado Civil .............ocoooiiiiiiiiii 410
4.7.3.3-Calidad de vida y problemas de salud ........................ 4.10
4.7.3.4-Calidad de vida y patrones funcionales .................................. 4.1
4.7.3.5-Calidad de vida y condiciones socioambientales ......................... 411
4.7.3.6-Calidad de vida y probabilidad de presentar trastornos
QO O SIVOS o e et e e aa e et et a e e e et e 413
4 8 -Frecuencia de las visitas domiciliarias ... 415
R BT o DT PR PUUR TSP 51
5.1.-Tasa de personas iNMOoViliZadas ...........cccccooviiiiiieeiiiiieiiiee e 51
5.2.-Caracteristicas sociodemograficas .............cooooeriiiiiiin et 5.1
5.3.-Problemas de salud ... e 52
5.4.-Patrones fuNCioNales ... 58
5.5.-Condiciones socioambientales ...................cccccooiiiiiiiii e 5.9
5.6.-Probabilidad de presentar trastomos depresivos .............c.cceeeeieiiiin 511
5.7 -Calidad de vida en las personas inmovilizadas ... 5.11
5.7.1.-Los resultados del Perfil de Salud de Nottingham .............................. 512
5.7.1.1.-Parte 1: resultado global y dimensiones .............c.....c.coecrenenee. 512
5.7.1.2.-Actividades de la vida diaria con limitacion ....................c.occceiie 5.1
5.7.2.-Calidad de vida y otras variables ....................o 5.16
5.7.2.1.-Calidad de vida y caracteristicas sociodemograficas .................. 5.16
5.7.2.2.-Calidad de vida y problemas de salud ... 5.17
5.7.2.2.1.-Enfermedad cerebrovascular ... 5.18
5.7.2.2.2.-Enfermedad respiratonia .............cccccceviciiiiiiin e 5.20
5.7.2.2.3.-Enfermedad de ParkinSon ............ccooerviiniii 5.21
5.7.2.2.4.-Enfermedad articular ..........ccccooooririiii e 5.21
57225 -Enfermedad cardiaca ...........cc.oooeeeviinn i 5.23
5.7.2.2.6.-Neoplasia maligna ................cccceeviriiiiiiiniii 525
5.7.2.2.7.-Diabetes mellitus ..........ccccooooiiiiiiiii 5.26
57228-Fracturade cadera ..............cccoeeiiiiiiiii 5.28
5.7.2.2. 9.-Hipertension arterial ... 5.30
La calidad de vida de las personas mayores e inmovilizadas de un distrito urbano. 0.-Indice. 03



5.7.2.3.-Calidad de vida, patrones funcionales y actividades de la vida

diaria con Bmitacion ... 5.31
5.7.2.4.-Calidad de vida y condiciones socioambientales ......................... 532
5.7.2.5.-Calidad de vida, depresién y sintomas depresivos .................... 532

5.8.-Visitas domiciliarias del personal sociosanitario ...............ccc.ccoooveiiiiiiiiiiL, 5.37
5.9.-Resumen de los hailazgos mas relevantes y recomendaciones ................. 5.37
B.mCONCIUSIONES ..o 6.1
7.-Referencias bibliograficas ... 7.1
Iy 1= (o L S OO 8.1
8.1.-Anexo 1. Abreviaturas utilizadas ..o 8.1
8.2.-Anexo 2. Caracteristicas generales del distrito urbano de Chamartin del
ayuntamiento de Madrid ... 8.2
8.3.-Anexo 3. Correspondencias entre los nombres de los Equipos de
Atencién Primaria del distrito de Chamartin y [a nomenclatura empleada en
@l @StUAIO ... e 8.6
8.4.-Anexo 4. Perfil de Salud de Nottingham. Versién en castellano.
CUBSHIONANIO ...t et e e e e e e e e 8.7
8.5.-Anexo 5. Perfil de Salud de Nottingham.Tabla de equivalencias entre las
dimensiones del perfil y el nimero de orden de los item que les
COMBSPONABN ... e e s bttt e re e e et e et a e e eace b e e eeane 8.11
8.6.-Anexo 6. Cuestionario de Burnam. Version en castellano ........................... 8.12
B.7.-ANEX0 7. RESUMEBI ..ottt ee s 8.14
La calidad de vida de las personas mayores e inmovilizadas de un distrito urbano. 0.-indice. 0.4



1.- INTRODUCCION



1.-INTRODUCCION,

1.1-EL ENVEJECIMIENTO PROGRESIVO DE LA POBLACION ESPANOLA.

Desde principios de siglo y, mas intensamente, desde ia década de 1960-1970 hasta
la actualidad se ha observado un cambio en ia piramide demografica esparola que consiste
en un progresive aumento de la poblacion de mayores de 65 afios con respecto a |a totalidad
de la poblacién (Grafico 1.1.1). Este aumento relativo de la poblacién mayor también de ha
visto acomparfiade de un aumento absoluto (aumento del numero total de mayores de 65
afios). Las causas de este progesivo envejecimiento de la poblacidon son diversos factores
sociales, sanitarios y econémicos que han llevado a la disminucién de la mortalidad, tanto
general como infantil, al aumento de la esperanza de vida (envejecimiento por la cuspide) y,
sobre todo, a la disminuciéon de la natalidad (envejecimiento por la base), que en estos
momentos se encuentra por debajo del nivel de sustitucidén, y es sin duda el principal
responsable del cambio que ha sufrido la piramide poblacional. Ademas, el envejecimiento
de la pobiacion se intensifica en aquellos nucleos en los que se produce emigracion de la
gente joven, como ocurre en los distritos mas antiguos de las grandes ciudades *°.

Esta tendencia al
envejecimiento de la pablacién, de
acuerdo con las predicciones
demograficas, va a continuar
manteniéndose en las décadas
venideras. La evolucion de la

1800
1910 mortalidad parece destinada a
- proseguir en la actual tendencia

1940
1950
1960
1965
1970
1975
1881
1906
1991

descendente, que concentra sus
efectos en los grupos de edad
avazada. Por otra parte, a pesar de
o imprevisible de la evolucion
futura de la fecundidad, dados los
bajos niveles actuales, no parece
probable que el proceso de

@
N

4 8 10
% g mayores de 65 afios sobne la poblacion total

-}
—+
N
-
-

envejecimiento vaya interrumpirse
en un futuro proximo. Si el aumento de la poblacién espariola total se encuentra en proceso
de deceleracion y se alcanzara el "crecimiento cero" dentro de 15 a 20 afios, el numero total
de mayores de 65 afios, en cambio, continuara creciendo durante varios decenios, y la
proporcion de éstos con respecto al total de la poblacién sufrira un crecimiento ain mas
proaunciado (Grafico 1.1.2). Por otra parte, el aumento de la esperanza de vida hara que
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dentro de este grupo de mayores de 65 afios, a su vez, se produzca un desplazamiento del
grueso de la piramide poblacional hacia clases de mayor edad.

Desde el punto de vista de la salud, es también cierto que en la actualidad se aprecia
un visible retraso en la llegada de ia auténtica vejez en los aspectos fisico y mental, debido
a las mejoras en la alimentacion, ia sanidad y el nivel de vida de la pobiacién. Es decir, en
el futuro proximo nos encontraremos con un aumento absoluto y relativo del nimero de
mayores, los mayores lo seran mas y, al menos desde ia perspectiva de la salud, cualitativa
y cuantitativamente distintos.>*

1.2.-CONSECUENCIAS SOCIOSANITARIAS DEL ENVE.JFCIMIENTO DEMOGRAFICO.

Los cambios demograficos descritos tienen y tendran consecuencias importantes, y
los efectos se producen en muy distintas vertientes. Por una parte el envejecimiento
demografico tiene consecuencias en la distribucion de la poblacién por sexos, al encontrarse
una mayor esperanza de vida en
las mujeres cuya diferencia con los
hombres ha pasado de ser de dos
anos en 1900 a seis a ocho en la
actualidad. Este factor no solo

determina que entre las personas
mayores encontremos muchas
mas mujeres que hombres, sino
ademas mas viudas y soiteras,
que viudos y solteros. A su vez,
esto colabora a que la proporcién
de personas mayores que viven

solas y, por tanto, en situacion de _.;9,3
aislamiento social y sin la 8.6 --- 23
3 5 4 9 14 19 24

posibilidad de un eventual cuidador 10

- . Poblacitn de mayores de 65 afios o, de mayores de 65 a. sobre
en su domicilio, se incremente {en miones de habltantes) ks poblacidn total
paulatinamente **

En paises como e! nuestro, con una relativa institucionalizacion de la sanidad publica,

y en el que hasta hace poco tiempo la gestidn familiar de las personas mayores era una
constante, l0os cambios recientes en la estructura familiar han puesto en evidencia el problema
de la atencion a estas personas. Probablemente las razones principales tienen gue ver con
este alargamiento de |a esperanza de vida de 15 a 25 afios después de 1a jubilacién y, sobre
todo, el que los problemas de la atencion a las personas mayores son poco compatibles con
el incremento del trabajo asalariado femenino '°. A este cambio de la estructura familiar, con
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la incorporacion de la mujer al trabajo, se suman los procesos migratorios y en conjunto, han
desarticulado sistermnas muy eficaces para dar una respuesta adecuada de apoyo social al
colectivo de personas mayores, con una tendencia a delegar en la administracion sanitaria
y social la resolucién de problemas antes solucionados dentro del nucleo familiar, y sin que
se hayan desarrollado suficientemente sistemas organizados de recursos informales, como
los de voluntariado ®. Ello ha supuesto que el problema de fa atencion a estas personas se
resuelva en la actualidad de varias, algunas nuevas, formas complementarias: la autogestién
de la enfermedad, la gestion doméstica con personal, la gestion familiar, el empleo de
organizaciones de voluntariado y, desde luego, la atencién institucionalizada '.

Otro de los efectos del envejecimiento demografico gue genera una preocupacion mas
extendida es el aumento de gastos junto a la disminucion relativa de la poblacién activa,
encargada de producir 1os recursos para cubrir las necesidades de la Seguridad Social “*.
El envejecimiento lleva consigo la mas frecuente aparicién de trastomos de evolucién cronica
" maltiples e incurables, con un impacto fisico (dependencia), emodional, social, y espiritual,
un cierto grado de marginacién sanitaria, y la presencia de las personas mayores en todos

los recursos del sistema ®. De hecho, estas personas gue padecen enfermedades cronicas

representan el mayor gasto de los servicios de salud '*'*. La prolongacién de la supervivencia
de personas con enfermedades crénicas, relacionada con la mejora de los tratamientos
especificos y de soporte, aumenta a su vez la prevaiencia y la demanda de atencién sanitaria
y social de estos colectivos ®. En un estudio realizado en nuestro pais en 1995, se observa
que la poblacién de personas de edad mayor o igual a 65 aftos (que representa el 16.1% de
ja poblacién) consume el 42% del gasto sanitario total °, io que se observa también en otros
paises '. El envejecimiento de la poblacién ha producido una elevacién de los numeros
absolutos y relativos {por cada habitante) de: las camas hospitalarias necesarias, las
hospitalizaciones a corto y largo plazo, la duracion de las hospitalizaciones, las consultas
médicas, las plazas necesarias en residencias y asilos, las prescripciones farmacéuticas y su
coste, las intervenciones quinirgicas, y las medidas para eliminar barreras arquitectonicas ™
8. 16

Sin restar importancia a los recursos consumidos a nivel Hospitalario, debe también
subrayarse que el 95% de las personas mayores enfermas estan en la comunidad °. Estas
personas mayores enfermas, ademas, tienen problemas de aislamiento, econémicos y de
habitabilidad . Con la mayor esperanza de vida, se ha incrementado en Atencion Primaria
la frecuencia de aparicion de determinados trastomos cronicos: los sindromes demenciales,
las enfermedades cardiacas, enfermedades articulares, trastornos de la visién y del oido, las
enfermedades cerebrovasculares, las fracturas de cadera, o el cancer '. Los trastornos de
evolucidn cronica propios del envejecimiento, permanecen o progresan durante largo tiempo,
acompaiiando a la persona toda su vida, y con muchas posibilidades de condicionar algin
tipo u otro de detrimento o menoscabo fisico y/o psiquico, con la aceptacion de gue la muerte
es el fin comin a todos y que por razon de la edad puede entenderse como la evoluciéon
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logica * ' 7", Esto Gitimo hace ademas gue a menudo sea dificil discemnir entre lo que podria
considerarse envejecimiento 'normal' 6 ‘patoldgico’ '°, tanto para la persona como para ef
profesional que la atiende °, pero en todo caso, las personas mayores necesitan mas
frecuentemente ayuda, y esta atencion esté determinada principalmente por la dependencia
funcional que producen los trastornos cronicos. E! nimero total y relativo de profesionales y
de tiempo, y en particular, de enfermeras dedicadas al cuidado de personas mayores se ha
incrementado enormemente ', asi como el de ilos familiares y otros cuidadores 'informales’
"% En este sentido puede resaltarse aqui otra consecuencia que se deriva del aumento de
ta pobiacién mayor, que es el incremento de las necesidades de formacién especifica para
los profesionales que los atienden en los diversos nicleos de ensefanza ’.

El aumento de los costes sociosanitarios causados por las elevadas necesidades de
cuidados de las personas mayores lleva consigo la necesidad de realizar reflexiones
importantes, ya que los intentos de prevencion y rehabilitacion, que desde luego estan bién
justificados desde el punto de vista humanitario, no reducen los costes si el periodo de
necesidad de los cuidados terminara por llegar a cada una de estas personas, y lo unico que
se consigue es posponer este periodo unos afios. Nos encontramos con la necesidad
imperiosa de emplear medidas de gestion que articuladas con la realidad econdmica
previsibie permitan garantizar la atencién a las personas mayores en el futuro préximo y
lejano. Aunque existen implicitas esperanzas de que la conversion paulatina de los cuidados
hospitalarios en domicitiarios pueden, ademas de mejorar la calidad, ahorrar dinero, esta
cuestion es aun muy debatida . Eil cuidado de las personas mayores que son capaces de
manejarse en su domicilio por si mismas es, sin duda, menos costoso que el de las que
precisan una institucién ’, y de ahi la preocupacién por incrementar el autocuidado.

Sin embargo, tanto las medidas necesarias como su eficiencia necesitan adn de
multiples ensayos y evaiuaciones que determinen con claridad las intervenciones a seguir.
Con este objetivo nos encontramos en pleno proceso de modificacion en ia planificacion
sanitaria, la oferta de los recursos, |a prioridad de su asignacion y fa organizacion del sistema
y gestion de dichos recursas. Para poder adecuarse a las nuevas necesidades que genera
este distinto escenario sociodemogréfico se precisa del andlisis de la situacion, de la
informacién para la planificacién, que se constituye como el primer paso del ciclo de la
planificacién, previo a la formulacién de objetivos %*. Este conocimiento intimo debe lograrse
a través de estudios sobre el estado de salud de la poblacion mayor, y la Atencién Primaria
es el marco idoneo para la realizacion de estos estudios en la comunidad.

1.3.-LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD. LOS EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA.

Durante los Ultimos gquince afios, el sector sanitario de nuestro pais ha experimentado
modificaciones numerosas y sustanciales. La Atencién Primaria ha sido uno de los
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protagonistas de las remodelaciones del sistema sanitario. Los cambios introducidos en el
nivel primarioc de atencidn de la salud han sido muy numerosos, mereciendo destacarse, a
nivel normativo, la creacién de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria (Real
Decreto 3303/78), la regulacion de los Equipos de Atencién Primaria (Real Decreto 137/84),
y la Ley General de Sanidad (Ley 11/86) %

El nivel primaric de atencion a la salud esta contemplandose como |2 piedra angular
del servicio sanitario en todos los paises. Desde mediados de los afos 70 y durante la
década de los 80, la comunidad intemacional ha tomado conciencia progresivamente del
cometido de la Atencidn Primaria. La conferencia de Aima-Ata (U.R.S.S., 6-12 Sept. 1978)
no hizo sino reflejar este reconocimiento y ayudar a profundizar en el mismo .

La Atencién Primaria esta presente en todos los paises y, en la practica, no existe un
modelo pormenorizade que se acepte universalmente. Cada pais ha adoptado una
configuracién propia y, no obstante, si hay un consenso relativo a su cometido general. El
nivel primario de atencién muestra una mayor capacidad que otros sectores para adecuar la
respuesta a las necesidades de grupos concretos de poblacion y es el nivel en el que se
puede articular una relacion efectiva con los servicios sociales y la participaciéon de Ia
comunidad. La atencién por parte de los servicios especializados de problemas solucionables
desde el nivel primario conlleva, por una parte, un coste mas elevado y, por otra, es a
menudo técnicamente inadecuada %,

En Espafia, la Atencion Primaria comprende la asistencia prestada por médicos
generales, pediatras y enfermeras, ya sea en consultorios rurales o urbanos y, a partir de
1984, también en Centros de Salud. La asistencia se realiza asi mismo en el domicilio de los
pacientes. En el momento actual, coexisten dos formas organizativas: la tradicional y la de
Equipo de Atencién Primaria (EAP), con un progresivo incremento de la poblacion atendida
por EAP. La organizacion en EAP tiene algunas caracteristicas resefiables: los médicos
generales, enfermeras y pediatras se encuentran con dedicacion completa; se prestan
actividades tanto preventivas como curativas; y se distribuyen los recursos segun la
ordenacion del territoric en Zonas de Salud. Ademas de las tareas de promocion, prevencion,
curacién y reinserciéon sociai, otras funciones dei EAP incluyen la educacion sanitana de la
poblacion, el diagndstico de salud de la zona, evaluar las actividades realizadas y los
resultados obtenidos, realizar actividades de formacion pregraduada y postgraduada, llevar
a cabo los estudios clinicos y epidemiologicos que se decidan, participar en los programas
de salud mental, laboral y ambiental, y la realizacién de aqueilos programas sanitarios que
especificamente se determinen % Los EAP trabajan con programas de salud estructurados
y orientados a las necesidades locales, buscando activamente la poblacién con mayor riesgo
*_Los EAP tienen un Coordinador médico (con la funcién principal de direccién del centro,
ademéas de las actividades de relacion con los demas servicios, instituciones sanitarias y la
poblacién), una Responsable de Enfermeria y un Responsable de Asuntos Generales,
nombrados por {a Gerencia de Area. La elaboracién de los programas y estrategias a seguir
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se elaboran en comisiones de trabajo en las que participan profesionales de todos los

estamentos, y los programas de salud etaborados son posteriormente aprobados por la
Gerencia de Area.

1.4.-LA ATENCION A PERSONAS MAYORES E INVIOVILIZADAS,

La atencion domiciliaria es un término amplio que se utiliza para describir la provision
de todo tipo de servicios en el domicilio de las personas inmovilizadas, y que incluye los
proporcionados por la familia, amigos, y vecinos (cuidadores informales), asi como los
proveedores pagados (cuidadores formales), que pueden ser desde los profesionales
preparados hasta las ayudas mas o menos inexpertas. Aunque vamos a centrar nuestro
analisis en los profesionales de la salud y los servicios que prestan, no debe olvidarse que
el grueso de los cuidados domiciliarios, especialmente en el caso de personas mayores, los
proporcionan y consisten en su mayor parte en cuidados informales desempefiados por la
familia, incluyéndose en ellos ayudas para desarrollar las actividades de la vida diaria (AVD)
basicas e instrumentales, ademas det soporte psicosocial a través de las visitas o las
llamadas de teléfono de familiares y amigos 2 %,

La atencidon a las personas mayores sufre la repercusion del proceso de
envejecimiento, con un mayor énfasis en la incapacidad funcional mas que en la propia
enfermedad, y con la arrolladora importancia del soporte social y ambiental. La Asamblea
Mundial del Envejecimiento convocada por la O.N.U. que tuvo lugar en Viena en 1982 dice
en su recomendacion n® 9 que 'se debe desarrollar e intensificar al maximo una buena
asistencia médico-social a domicilio, ..., y conseguir que la persona de edad pueda estar en
su propio domicilio con independencia y el mayor tiempo posible, evitando 1a hospitalizacién
y recibiendo ia atencidén mas adecuada y al mas bajo coste’' y que ‘debe prestarse especial
apoyo a los servicios de atencidbn a domicilio, dotandoles de elementos médicos,
paramédicos, de enfermeria, y técnicos suficientes para poder limitar el recurso de la
hospitalizacién' '* . El mantenimiento de una vida independiente inmersa en la comunidad,
con una vivienda y soporte social adecuados son considerados en la actualidad objetivos
prioritarios en la atencidn a personas mayores ***, o que no es sino el reflejo de sus deseos
33

La controversia que se suscita en torno a si la asistencia domiciliaria disminuye los
gastos sanitarios totales continua audn sin resolverse. En principio, con este tipo de atencién
debieran disminuir los gastos al reducir los ingresos hospitalarios, descargando las urgencias
y las consultas, facilitando las altas hospitalarias tempranas, manteniendo en el domicilic a
personas con enfermedades terminales y reduciendo los gastos derivados del transporte de
personas inmovilizadas 2 2> Sin embargo, los muitiples estudios referidos a la utilidad y a
los costes realizados hasta el momento, muestran resultados contradictorios. Si bién la mayor
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parte coinciden en la aceptaciéon del cuidado y en los beneficios que de él obtienen tanto
enfermos como cuidadores, la relacion coste-efectividad depende de gran cantidad de
variables (sistema de salud, grupo de trabajo, prestaciones ofrecidas, entomo sanitario,
cuidadores, tipo de estudio, etc.) que hace que en unas ocasiones aparezca como un sistema
economicamente rentable y en otras no ' % %,

En Espafa, la atencién domiciliaria no ha conseguido aun la cobertura necesana, y
es menor que en otros paises europeos “ *'. Para conseguirla, los comités de expertos
apuntaron que en nuestro pais se requeria de la existencia de una estructura asistencial que
tuviese como objetivo la atencién del paciente en su medio habitual °, y se recomendé la
creacion de programas asistenciales especificos para las personas mayores, atendidos por
equipos multidisciplinarios, asi como potenciar la formacién especifica pre y postgraduada de
los profesionales, y fomentar la investigacidn geriadtrica y la realizacidn de estudios
epidemiolégicos * % %,

i-a hospitalizacién domiciliaria y/o la asistencia geriatrica domiciliaria (la delimitacion
entre los dos tipos de atencidn no estan claras, lo cual es motivo de controversia *) fueron
los primeros servicios estructurados de atencion en el domicilio que aparecieron en nuestro
pais, y se consideré una opciéon valida para evitar ingresos innecesarios de pacientes
mayores que generaimente no precisaban de sofisticados medios para el diagnéstico, ya que
su patologia solia consistir en la agudizacién de una o varias enfermedades crénicas, con
frecuencia ya diagnosticadas, y acortar a su estancia hospitalaria, ya que se acompariaba de
la evitacién y el acortamiento del nimero de hospitalizaciones tanto como de unos costes
reducidos, dispensando a domicilio idénticos cuidados que en et hospital, sin los
inconvenientes del mismo ¥ “*  Estas unidades, fueron creadas en hospitales de tercer
nivel, ubicadas dentro del recinto del hospital, atendidas por un equipo multidisciplinar,
realizando atencién a pacientes quirdrgicos, médicos agudos, médicos cronicos y oncoldgicos,
y tuvieron cierto auge en la década de los ochenta ““. Con posterioridad, se proponia que la
asistencia domiciliaria se centrarse en los EAP, y las unidades de asistencia domiciliaria u
hospitalizacion domiciliaria actuaran como unidades de apoyo a la Atencién Primaria *°.

En muchos de los EAP, después de su creacién comenzé a desarrollarse la atencion
domiciliaria, con intensidad variable segun los centros. En un estudio realizado en ef afio 1991
en una comunidad auténoma de nuestro pais, se encontré que cerca de una cuarta parte de
los EAP trabajaban en atencidon domiciliaria mediante un programa estructurado ® En
algunos, ésta actividad no se realizaba dentro de un programa especifico y no se encontraba
por ello desglosada de la actividad a demanda, lo cual es considerado un error ya que ios
problemas de salud que se abordan en las visitas domiciliarias a demanda son distintos a los
que presenta la poblacién reaimente inmovilizada > *'**. El modelo de atencién clasico,
fundamentaimente curativo, no responde adecuadamente a las necesidades de estas
personas °.

La Ley General de Sanidad establece que el Ministerio de Sanidad y Consumo es ia
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primera autoridad sanitaria y ente financiador del Sisterna Nacional de Salud, por o que le
' corresponde establecer los objetivos estratégicos en materia de sanidad, siendo el INSALUD
la entidad gestora de los recursos para que se cumplan dichos objetivos, lo que se formaliza
en un documento, el "Contrato-Programa marco Ministerio de Sanidad y Consumo-INSALUD".
En él se establecen los servicios sanitarios de Atenciéon Primaria que se deben ofrecer a la
poblacidn, constituyendo los mismos la Cartera de Servicios ® *°. A su vez, la Subdireccion
General de Atencién Primaria del INSALUD establece con cada Gerencia de Area un
"Contrato-Programa de Area", con su comrespondiente Cartera de Servicios ** *" % Si existian
discrepancias sobre cual es el ambito desde el que se debia dispensar la asistencia
domiciliaria, Hospitalario © Atencién Primaria *" % 4 % . %9 8 |3 aparicién de estos
documentos vino a disipar esas dudas. Tanto los criterios econdmicos como la menor
yatrogenia y mayor autonomia de la Atencién Primaria eran ineludibles en el disefio de las
estrategias asistenciales *. £n 1991 las Gerencias de Area del ambito territonial gestionado
por el INSALUD fueron instados a cumplimentar la "Cartera de Servicios de Atencidn
Primaria”, documento realizado por un grupo de expertos del campo de la organizacién de

prestaciones asistenciales a finales de 1890. En dicho documento que intenta definir la oferta

de servicios de Atencion Primaria se incluian, como parte de las actividades que se podian
desarrollar en los EAP, las consultas en domicilio y los programas de atencion a enfermos
cronicos. En 1992 los grupos de trabajo de las Gerencias elaboraron las "normas técnicas
minimas", que representan los criterios de la calidad que minimamente se debe exigir a la
asistencia prestada en cada servicio y, por tanto, en la asistencia domiciliaria. Fruto de ello
ha sido la aparicién en 1993 de los documentos "Manual de procedimientos de la Cartera de
Servicios" y "Normas técnicas minimas” °" ®, que incluian los requisitos y normas que
posteriormente se emplearian en la evaluacion, estableciendo para cada servicio, entre otras
cosas, la obligatoriedad de estar sustentado en un programa o protocolo. A su vez, la
Gerencia de Area establece un Contrato Programa con cada uno de los EAP.

En el Area-2 de Madrid, la Gerencia de Area, junto con las Direcciones de Area y los
Coordinadores de los EAP, elaboran [as estrategias que se van a seguir en los centros para
la consecucion de los objetivos marcados. Los recursos asignados a cada zona basica de
salud y, por tanto, a cada EAP, dependen de los servicios contratados en la Cartera de
Servicios. Los profesionales de los EAP, a través de su Coordinador, participan ya de este
modo en la gestién de los recursos sanitarios, gestion que tiende a descentralizarse
progresivamente hacia los EAP. Deben mencionarse aqui también la reciente apariciéon del
sistema de incentivos econdémicos proporcionales a la mayor oferta de servicios y
condicionados a la consecucién de los objetivos contratados por cada EAP, asi como la
implantacién en el Area-2 del Programa de garantia de calidad de su actividad, bajo la
supervision de un experto en la materia *.

Los EAP son la unidad basica de atencidon a las personas mayores, y sus
profesionales deberian solucionar el 95% de los problemas médico-asistenciales que les
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plantean sus usuarios ancianos, dedicando a ello el 40% de su horario habitual **. Tanto en
Europa como en Norteamérica se esti prestando cada vez mas atencién a la necesidad de
formacidn geriatrica durante la especializacion en medicina famifiar y comunitaria ® '2 %% £n
nuestro pais también se comienza a prestar mas atencion a la geriatria en los planes de
formacion de la licenciatura de medicina, en los que las rotaciones por los EAP prevén
también las visitas a domicilio ¥, y en la especialidad de medicina familiar y comunitaria *.
En el Contrato Programa INSALUD-Gerencia det Area-2 de Madrid de 1993, se establecen
objetivos de forma obligatoria para los servicios de atencidn domiciliaria a enfermos
inmovilizados y terminales, de tal modo que se acuerda que para el programa de atencion
al adulto-anciano y en 2l servicio de atencién domiciliaria a personas inmovilizadas y con
enfermedad terminal se requieren un numero minimo de visitas *. Las normas técnicas
minimas gque se exigian en el servicio, ademas de las inherentes a la existencia de la historia
clinica, y de la frecuencia de las visitas, incluyen ya aspectos de la intervencidén como pueden
ser la valoracion y los cuidados, ademas de la evolucién %°. Al afio siguiente, que corresponde
ai periodo en ei que se desarrollé nuestro estudio, el Contrato Programa muestra entre sus
objetivos prioritarios las actuaciones dirigidas a la pobiacién anciana, potenciando la atencién
a las personas inmovilizadas y contratando el desarrollo de la actividad de visita domiciliaria
de enfermeria, debiendo ser superior a un 15% el porcentaje mensual de consultas atendidas
en el domicilio, siendo de éstas un 65% por programas de salud *’, lo que venia a reflejar el
importante papel que se atibuye a la labor de enfermeria como parte de la tendencia que
existe a incrementar su presencia en el ambito de la Atencién Primaria *. En las normas
técnicas minimas se realizan aclaraciones en las que se expresa la necesidad de realizar una
valoracién funcional para las AVD, aspectos de relacion del paciente con el entomo,
diagnésticos clinicos, caracteristicas de los cuidadores, y las actividades a realizar *.

Para prestar atencion a las personas inmovilizadas, los EAP disefian Programas
especificos con el objetivo general del fomento y la atencién de estos usuarios ** %, para que
tengan el mayor grado de independencia posible ** . mejorando las funciones que permitan
llevar a cabo las AVD y lograr el maximo nivel posibie de bienestar, lo cual es sumamente
apreciado por estas personas """ "% La consecucion de estos objetivos, ademas de ser una
exigencia impuesta por la conciencia social y {os derechos del ser humano, probablemente
se acomparie de una reduccion de los costes de la asistencia sociosanitaria ™. £l equipo de
atencion debe ser multidisciplinario °, y ia colaboracién de la familia y los cuidadores
informales debe considerarse parte de este equipo ’*. En el Programa de atencién a personas
inmovilizadas det Area-2 activo en el momento del estudio la poblacion diana la constituyeron
las personas que presentaban un problema fisico, psiquico y/o social, temporal o permanente,
que les impedia desplazarse al Centro de Salud, incluyendo a las personas que se
encontraban en estado terminal. En el protocolo que sirvié de base para la atencién de
enfermeria, el objetivo general era proporcionar cuidados de enfermeria a la persona y familia
en su entomo habitual fomentando los recursos propios para alcanzar el nivel méximo de

La calidad de vida de las personas mayores e inmovilizadas de un distrito urbano. 1 .-Introduccién.

18



autocuidado. Los objetivos especificos eran detectar las necesidades de cuidados en
domicilio; atender a la persona y familia intentando abordar y dar respuesta a las necesidades
fisicas, psicolégicas y sociaies; fomentar la participacion de la familia y/o cuidadores en la
provision de cuidados; detectar factores de riesgo que contribuyan a la aparicion de nuevos
problemas o complicaciones; y contribuir a disminuir el nimero de accidentes en el domicilio
75

La Cartera de Servicios de 1995 presenta algunas modificaciones, entre las que
destacamos la separacién de las actividades de la asistencia a personas inmovilizadas por
un lado y personas con enfermedades terminales por otro que pasan a constituir servicios
desglosados, respondiendo asi a la realidad que representan las diferentes necesidades
asistenciales de ambos grupos *. Esta previsto, por lo tanto, que se realicen modificaciones
en los criterios de calidad, lo que demuestra que a medida que se desarrolla, el proceso de
gestion implantado hace tres afios continda perfeccionandose.

La Constitucién Espafiola hace referencia a las personas mayores en su articulo 50
6 garantizando su atencidn mediante un sistema de servicios sociales. Con el equipo
muitidisciplinar del EAP que ejecuta el Programa de atencién a personas inmovilizadas
participan también trabajadores sociales, cuya tarea se vuelve preponderante cuando se trata
de informar y ayudar a tramitar los servicios existentes ofertados por los servicios sociales
de diversas instituciones (ayuntamiento, INSERSO, ONCE) o por organizaciones de
voluntarios (Caritas, Asociaciones de vecinos), la oferta de residencias publicas o privadas,
o la percepcion de pensiones o prestaciones. Los recursos sociales que son mas utilizados
por las personas mayores del distrito de Chamartin son los centros de tercera edad, los
servicios de Caritas, la Cruz Roja, los servicios de ayuda a domicilio del ayuntamiento y el
sefvicio de telealarma del ayuntamiento ** 7.

1.5.-EL CONCEPTO Y LOS MODELOS DE CALIDAD DE VIDA.

La mayoria de los autores abogan por la necesidad de un concepto preciso de calidad
de vida (CV), para poder determinar que es una buena o mala calidad de vida, que
parametros la definen, y cual es el peso de cada uno de ellos ™.

El concepto de CV va mas alla de las condiciones fisicas. En su amplio sentido, la CV
abarca todos los aspectos de la vida humana: componentes materiales y fisicos, bienestar
social, emocional y espiritual ”®. La CV (Aranguren) es este conjunto de cualidades que hacen
satisfactoria, amable la vida, y que proporcionan, si no tanto como felicidad, si contento y
satisfaccion, como se produce con la sensacién de bienestar y de compaiia. El bienestar
abarca el encontrarse bién psicosomaticamente, y asimismo la calidad moral de vida, el tener
la conciencia tranquila. También incluye la calidad estética de la propia vida, que aun cuando
no se logre sin mas con dinero, supone la tenencia de unos ciertos recursos econémicos. Por
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una parte, las condiciones espaciales de la calidad estética: nuestro mundo, nuestro 'habitat’
o espacio vital (la casa, la naturaleza, el cuerpo). Por otra, las condiciones temporales:
posibilidad de empleo satisfactorio del tiempo tanto en en del trabajo como en el del ocio,
poder y saber. En cuanto a la companiia, se refiere a la percepcién del amor, la amistad, la
solidaridad reciprocos. Es decir, que los demas existan para uno, y que uno exista para los
demas *.

En las definiciones de la CV enunciadas por multiples autores llama la atencién la
coincidencia de los términos empleados para describir a los componentes mas subjetivos de
la propia CV. Blanco-Abarca entiende la CV como Ia relacién entre bienestar econémico y
felicidad; Dalkey, como un sentimiento de bienestar, satisfaccion con la vida o felicidad; para
Najman, ia CV esta constituida por la felicidad, la satisfaccion por la vida y el bienestar
general, Bobes, afirma que el nicleo central de la CV lo constituyen ia felicidad y el bienestar;
Cuervo-Arango, como la articulacidn entre el bienestar, la satisfaccion con la vida y la
felicidad; Garcia-Riano, como la evolucién de los términos 'satisfaccion de vida', 'felicidad’,
‘bienestar’, etc., Bradburn, entiende que la CV hace referencia al bienestar, la felicidad, y la
satisfaccion con la vida; Levi, afirma que la CV esta compuesta de bienestar fisico, mental
y social, y de felicidad, satisfaccién y recompensa *'%.

En las definiciones de otros autores se resalta la concepcion global, amplia y
multidimensional de {a CV. Para Salomon, la CV es un concepto inclusivo que abarca todos
los aspectos de la vida; Viney, resalta el caracter multidimensional; para Lawton, es es el
conjunto de evaluaciones sobre cada uno de los dominios importantes de la vida; para
Torrance, incluye todos los factores que impactan sobre la vida, para Walker, representa un
amplio espectro de dimensiones de la vida humana; Birdwood, afirma que la CV es la suma
de todas las satisfacciones que hacen la vida digna de ser vivida; para DeHaes, es la
evaluacidon global y completa de las buenas o satisfactorias caracteristicas de la vida; Garcia-
Riafo, considera que a pesar de la pluralidad de las dimensiones intervinientes en la CV, ésta
se debe estimar desde la unidad, siendo la valoracion que la persona hace en un momento
dado de su vida completa considerada como un todo, con referencia no solo al momento
actual, sino también a un pasado mas o menos préximo y a un future mas o menos distante;
Andrews propone que la CV es el resultado de la interaccion entre caracteristicas personales,
condiciones objetivas de vida en determinadas areas de la misma, y la satisfaccion con las
condiciones de vida en esas areas % % 8%

La determinacion de si el resultado de la sensaciéon de satisfaccion puede ser
considerada globalmente o como la suma de porciones, es un aspecto interesante de la CV.
Diener en 1984 expuso dos teorias contrarias. De acuerdo con la teoria 'de la base hacia
arriba' (bottom-up), las personas tienden a compartimentatizar la valoracién o los sentimientos
sobre su vida. La perspectiva 'de la base hacia aniba’ establece que los juicios sobre areas
especificas de la vida estan formadas por las experiencias encontradas en esos dominios.
Estos sentimientos dominio-especificos son posteriormente sintetizados para formar
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valoraciones globales o en conjunto de fa satisfaccién con la vida. Por contra, la perspectiva
'de ia cuspide hacia abajo’ (top-down), sugiere que Ia satisfaccién global con la vida funciona
en gran parte como un rasgo de la personalidad. Los defensores de esta visién mantienen
que |a persona realiza una evaluacion continua de la vida que le predispone generalmente
a valorar dominios especificos de modo que la valoracion sea congruente con su evaluacién
global. E] factor clave que diferencia estas perspectivas teéricas rivales es si los cambios en
los dominios especificos preceden a los cambios en la satisfaccion global con la vida (bottorn-
up), o si por el contrario la evaluacion global determina en como los dominios especificos de
la vida son valorados (top-down) *'. La importancia de determinar el modelo adecuado es la
elaboracién de un instrumento para medir la CV u otro: medidas globales de CV o perfiles
dominio-especificos que evalien dimensiones particulares de ta CV. Los resultados de las
investigaciones en este sentido indican que las personas mayores tienden a emplear el
mecanismo 'de la base hacia arriba’ .

El concepto de CV puede construirse desde dos tipos de modelos, denominados
‘enumerativos' y 'complejos' *. Los modelos 'enumerativos' entienden que la CV es
simplemente un conjunto de condiciones que la persona puede o nc puede satisfacer. Este
conjunto de condiciones puede ser de orden sociolégico, o aspectos fisicos o mentales de
la salud, 0 sus repercusiones socioeconémicas sobre la persona * *,

Los modelos ‘complejos’ van mas alla, e intentan buscar los mecanismos que
determinan la CV . La 'teoria de 1a satisfacciéon de Campbell’ postula que !a satisfaccion con
la vida es mayor cuando los logros se aproximan a las aspiraciones, y €s menor cuando se
alejan. Las aspiraciones, a su vez, se basan en las comparaciones con los demas y en la
propia experiencia pasada. Modificaciones dei modelo afirman que sole funciona con las
aspiraciones realistas, las que la persona cree merecidas, o bajo el control de elta misma **
. Una base similar se constituye en el ‘'modelo de la discrepancia entre objetivos y logros
de Michaelos', en el que se sefiala que la distancia entre el objetivo y el logro predice bien
la satisfaccion, que a su vez es predecible a partir de comparaciones con la mejor experiencia
previa y con la gente normal, siempre y cuando estas se acompafien al menos de la
consecucion de metas. Posteriormente el mismo autor enuncié el 'modelo de discrepancias
muitiples’, en el que afirma que las medidas de discrepancia predicen la satisfaccion global
mejor que las combinaciones de las puntuaciones particulares de satisfaccion en diversas
dimensiones *°.

Muchos autores centran sus definiciones del concepto de CV en las diferencias entre
la 'realidad’, las aspiraciones y los logros. La CV es para Andrews el reflejo de como los
escenarios fisicos, interpersonales y sociales son evaluados y juzgados por el individuo; Shin,
la entiende como la posesion de los recursos que hagan posible la comparacién de uno
mismo con los otros, Bestuzhev-Lada, como et grado en que las necesidades materiaies 0
mentales se encuentran satisfechas; Horley, como la relacidén entre la idoneidad de las
circuntancias materiales y la percepcion de estas circunstancias, como la valoracion personai
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comparada con las referencias extemnas o las aspiraciones personales; Calman, como ia
- distancia entre los logros y las aspiraciones; Bobes, define la CV como un concepto basado
en la integracion de varios factores relacionados con la idea del Yo, y con la interaccion del
individuo con su mundo externo y sus proyectos existenciales; para Locke, la satisfaccion es
producto de la distancia entre los objetivos y los logros, y del valor de cada objetivo concreto;
Sartorius, conceptualiza la calidad de vida como el grado de realizacion de un objetivo * %
96-88

Otro aspecto que se presenta como fundamental para el abordaje de la definicion de
la CV es la percepcion. La percepcion de un estimulo depende en gran medida de éste, pero
no solamente. Los argumentos a favor de utilizar criterios subjetivos come un enfoque valido
para medir la salud provienen del campo de la psicofisica. Los principios de la psicofisica
fueron posteriormente incorporados a la psicometria, de donde nace una buena parte de las
técnicas de medida utilizadas en el desamollc de los instrumentos de medicidn de ia salud
subjetiva, y particularmente de la CV. Los principios mas basicos aqui son aguellos que
tienen que ver con la manera en que las personas perciben (y realizan juicios sobre) los
fenémenos fisicos como el color, el sonido, el dolor, etc. La busqueda de la relacién
matematica entre intensidad de estimulo y percepcion dié lugar a dos grandes teorias. En el
ano 1860 Fechner postulaba que el juicio subjetivo de un estimulo no era una imagen
especular del mismo, y propuso un método de gréduacién de las sensaciones basado en el
principio de las "minimas diferencias reconocibles”. Con esta técnica, basada en registrar la
minima intensidad requerida para que dos estimulos fueran reconocidos como de diferente
magnitud, Fechner concluyé que un aumento geométrico en la actividad cerebral (el estimulo
finalmente recibido por el sensorio) se acompaia de un aumento aritmético en {a sensacién
consciente. En 1952, Stevens propuso una relacién matematica mas ajustada, que desplazé
la idea logaritmica. La relacién propuesta por Stevens coincidia con la de Fechner en que la
respuesta no era lineal, pero diferia en cuanto a que la relacién no era universal, sino
especifica para cada estimulo. Esta relacion venia dada por la férmula: R = k S ° (en la que
R es la respuesta, S el nivel de estimulo y b un exponente tipico para cada estimulo con un
valor comprendido entre 0.3 y 1.7. E! tamario de este exponente es un indicador directo de
la sensibilidad psicolégica al estimuto *.

Los conceptos y modelos consuitados nos han inspirado las siguientes conclusiones
sobre el conocimiento de la CV:
-Se refiere a un concepto de naturaleza mayormente subjetiva.
-Engloba conceptos de no clara definicion y, por tanto, de difici medida (bienestar,
satisfaccion, felicidad,...).
-Aunque en Uitima instancia es un sentimiento unico, estd determinade por multiples
fenémenos, mai conocidos, que contribuyen al resultado global.
-Existen algunos factores objetivables que, sin determinar directamente la calidad de vida, se
le asocian en mayor o menor grado: factores fisicos (enfermedad, sintomatologia,
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incapacidad), factores psicolégicos (afectividad, ansiedad y estado de animo, cognicion);
- factores sociales (nivel socioecondmico, rol, relaciones sociales, familia).

-Entre el estimulo de los factores objetivables y el resultado de la calidad de vida siempre se
encuentra el arbitraje de la percepcién de la persona.

-La percepcion estd determinada por la realidad, e influenciada al menos por las vivencias,
las aspiraciones, l0s logros, el conocimiento de uno mismo y del entorno.

-Desde una perspectiva dinamica, puede entenderse que la diferencia en la percepcion de
un mismo estimulo por unas personas y otras depende de su capacidad para discriminar
entre las necesidades reales y los deseos.

En la delimitacién de los factores objetivos que se asocien con la CV, y cuando la
poblacién que se investiga esta formada por personas mayores, una consideracién especial
merece el estado funcional ® ', que para la mayoria de los autores tiene una importante
contribucién a la CV, aunque no alcance toda su amplitud. Para Patrick y Erickson, la CV
incluye estado funcional, oportunidades sociales, percepcion de la salud, deterioro, y
supervivencia " "% Bergner, en la CV, ademas del estado funcional, incluye conciencia,
descanso y suefo, energia y vitalidad, y satisfaccién general con la vida '®; Wiklund,
considera que una buena CV precisa del mantenimiento de una buena capacidad funcional
1% para Mor, son los aspectos de la vida y de la funcion humana considerados necesarios
para vivir plenamente '%; para Hanestad, es imprescindible ia satisfaccién funcional '®.

La CV incluye el estado de salud, ademas de ofros factores socioecondémicos y
medioambientales. El estado de salud incluye la salud mental, fisica y social. Dentro del
estado de salud et estado funcional incluye solamente las areas de funcionamiento fisico,
psiquico o social mas afectadas en la vida diaria, siendo el resultado del estado de salud. Es,
por tanto, una dimensién de la salud objetivable. Es el comportamiento cotidiano tal y como
se observa en el hogar de la persona o en la comunidad '%.

Por lo tanto, e! término valoracién funcional debe de ser reservado para la medida de
la habilidad del paciente para realizar determinadas tareas. El rango que comprende a estas
tareas puede comprender desde las mas simples del autocuidado hasta las responsabilidades
ocupacionales de un aito ejecutivo. Estas tareas, que se denominan habrualmente AVD
pueden clasificarse en tres escalones. El primero lo constituyen las AVD 'basicas’
(alimentarse, vestirse, lavarse, asearse, ir al W.C., moverse por la casa, etc.), que determinan
la supervivencia. El segundo escalén lo constituyen las AVD 'intermedias’ (salir de casa, ir de
compras, realizar las tareas de la casa, manejar dinero, hacer la comida, llamar por teléfono,
etc.), que son tareas instrumentales esenciales para mantener la independencia y cuya
realizaciéon determina frecuentemente que la persona pueda continuar viviendo sola. Por
aitimo, las AVD ‘'avanzadas', que pueden imaginarse como detalles 'lujosos' de la
funcionalidad, que van mas alla de lo que es necesarioc para mantener una vida
independiente. Tienden a ser AVD voluntarias, especificas de la persona e influenciadas por
factores cuiturales y motivacionales. Usualmente consisten en tareas recreativas,
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ocupacionales, aitruisticas o de servicios a la comunidad % '

1.6.-LA EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA,

En la Conferencia intemnmacional de Alma-Ata en 1978 se produce un llamamiento
mundial para la promocion de ia salud, y sus conclusiones reiteran firmemente que la salud,
estado de completo bienestar fisico, mental y social, es un derecho humano fundamental, que
un nivel aceptable de salud forma parte del desarrolio de un pais, y que ello entrafia la mejora
gradual de las condiciones y de la calidad de vida de los miembros de la sociedad.

Se piensa que el interés por la investigacién de la calidad de vida fué estimulada por
Lyndon B. Johnson (presidente de U.S.A. de 1963-1969). Sin embargo, ya en 1958, Galbraith
habia sefialado la necesidad de medir los resultados del sistema de salud en términos de
calidad de vida ''°.

La valoracion del estado de salud se hace necesaria por varios motivos: determinar
la eficacia de las intervenciones médicas, |a valoracion de la calidad de los cuidados, la
mejora en la toma de decisiones clinicas, la estimacidn de las necesidades de 1a poblacién,
y la comprension de las causas y consecuencias de las diferencias en salud ’°. La limitacién
de los recursos obliga a medir las necesidades de atencién por parte de grupos especificos,
determinar prioridades en salud y discriminar en favor de quienes tienen mas necesidad de
atencién '

El concepto global de CV, que como se ha descrito abarca ampliamente las
experiencias humanas, necesita ser reducido a medidas mas tangibles, tarea dificil de
efectuar 79, 112-114-

En los afios setenta la incorporacion de medidas de CV en el proceso de toma de
decisiones en la elaboracién de los programas de salud, en la gestién sanitaria o del personal
clinico, era mas una fervorosa esperanza que una realidad, mientras [as tradicionales
medidas de mortalidad o morbilidad se encontraban en auge. En la utilizacidén de Ia
evaluacién del estado de salud para analizar la calidad de la asistencia sanitaria se han
empleado habitualmente estas medidas basadas en el modeto médico de atencién como, por
ejemplo, el nimero de altas hospitalarias o de fallecimientos. Tales indicadores eran
inadecuados no solo por la insensibilidad de la medida de los resultados, ya que pueden no
detectar incluso varaciones amplias en el nivel de atencién, sino que son inapropiados
cuando salvar la vida no es la (nica o la mas importante meta de la atencién, como en el
caso de muchas ramas de la medicina (particularmente en la atencién a personas mayores},
ya que no reflejan las perspectivas de los pacientes y sus familiares. Desde entonces se han
producido cambios importantes que han llevado a que en la actualidad, la percepcion de los
usuarios sea un factor que inexcusablemente debe tenerse en cuenta " '® '"*'"® En parte,
estos cambios han sido consecuencia de la pérdida progresiva de la utilidad de los
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indicadores clasicos para ia monitorizacion de los resultados de los programas sanitarios '*°,
o para la evaluacién del estado de salud a nivel poblacional ' '»'| En la evaluacién de las
intervenciones sanitarias se ha ido avanzando progresivamente desde los ensayos clinicos,
analisis de coste-beneficio, anslisis de coste-efectividad (que consideraban en los resultados,
respectivamente, eficacia, rentabilidad y efectividad) hasta culminar en los analisis de coste-
utilidad (que considera como la intervencion afecta a la duracién y calidad de vida), los cuales
utilizan a menudo unidades de medida como pueden ser lios QALY 6 AVAC {(afio de vida
ajustado por calidad). Segun este concepto, con una determinada intervencion se puntuaria
un QALY si con ella se le proporciona a la persona un afo de vida adicional con una calidad
de vida adecuada * ''% '321%

La utilizacién de los servicios de salud se asocia mejor con criterios subjetivos del
usuario que con criterios clinicos. También existe la evidencia de la pobre correfacién que
existe entre las percepciones del profesional y usuario de la CV y estado psicoldgico de este
ultimo, y la adhesion al consejo médico y al tratamientc dependen mas de la percepcion del
usuario de que sus demandas son atendidas que de la gravedad u otros aspectos de los
problemas de salud ''" ' y aunque los profesionales de la salud estuvieran intuitivamente
enterados del impacto que los distintos problemas de salud tienen en la CV ', necesitan de
instrumentos de medida precisos que puedan ser utilizados en la practica asistencial y cuyos
resuitados puedan intercambiarse entre distintos profesionales ™' 2. Estos instrumentos
incluyen fendmenos basicos del concepto de salud que han sido sistematicamente olvidados
por los profesionales de la salud: los aspectos funcionales, psicolégicos y sociales. Sin ellos,
no tendrian constancia de la perspectiva que la persona que atienden tiene de su estado de
salud y no podran evaluar los resuitados de su actuacién profesional ** '**. Ei estudio de
estos factores puede incluso predecir las dificultades de rehabilitacion psicosocial que pueden
encontrarse depués de intervenciones médicas especificas, y permitir el empleo de medidas
de prevencion * ' La evaluacion de la CV también sirve para predecir la mortalidad, y en
este sentido la percepcion de la salud es predictora incluso con el ajuste de las variables mas
importantes, incluidas las enfermedades crénicas '¥''*2. Ademas, la CV predice los recursos
necesarios de asistencia sociosanitaria y de hecho, la percepcion de la salud es la variable
mas claramente asociada con !a utilizacion de los servicios sanitarios > 2 2" "% Otro
aspecto resefiable es que la medida de la CV es una informacién de bajo costo

A la hora de evaluar, el principal problema con el que nos encontramos reside en
definir lo que se va a medir. Los primeros intentos de medicion han estado centrados
fundamentaimente en aspectos sociales objetivos. Desde entonces hasta la actualidad ha
existido una profunda transformacion en la definiciéon de qué es lo que se debe medir. En el

11, 118, 141, 145-147

momento actual hay un cierto acuerdo al admitir que la calidad de vida se puede describir
como el conjunto de los factores funciéon fisica, estado psicologico, sociabilidad y
somatizacién. Si bién se ha producido un considerable avance en ia medicién de la calidad
de vida con la delimitacién de estos factores o dimensiones, la satisfaccion con cada uno de
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ellos y la importancia que les atribuye cada individuo es variable, no ejerciendo el mismo
impacto cada uno sobre la calidad de vida global del sujeto. La situacion se complica aun
mas con la existencia de unos factores moduladores (edad, sexo, tipo de enfermedad,
gravedad de la misma,..) que actuan sobre las dimensiones anteriormente sefaladas. La
intensidad, direccién y forma en que actlan estos factores es otra fuente de ambigledad en
la medida. Todo ello conduce a que se desconozca la ponderacién de cada una de fas
dimensiones y factores en la resultante final de la calidad de vida, asi como a que tampoco
se conozca que factores son los mas afectados en una enfermedad o situacién determinada.
Mientras que para unos autores los problemas fisicos son los que correlacionan mas
fuertemente con la calidad de vida, para otros tanto los factores psicolégicos como los
somaticos afectan a la calidad de vida por la estrecha relacion de ambos con la falta de
satisfaccién con la vida, considerdndose esta (ltima como el factor mas importante. La
dimension social, tendria menor influencia sobre el estado de salud siendo, sin embargo, un
factor importante en la calidad de vida global del sujeto '™ "% "' {3 evaluacién de fa
calidad de vida en las personas mayores reune ademas, unas condiciones particulares que
determinan diferencias en lo que se debe de medir.

Los indicadores sociates objetivos que sin duda deben considerarse en la evaluacién
de la CV son los ingresos econémicos, la vivienda y sus condiciones, el nivel de educacién,
la seguridad personal, el tiempo libre y esparcimiento. Estos factores tienen influencia en la
CV. A su vez, las relaciones sociales positivas, estables e intimas, son el indicador subjetivo
primordial.

En la dimensién fisica, se consideran fundamentales la evaluacién del estado
funcional, la exploracion de las AVD con limitacién, y la naturaleza e intensidad de la
sintomatologia de los eventuales problemas de salud y su gravedad.

En la dimensién psicoldgica, 1a evaluacion de la ansiedad, los problemas emocionales,
la afectividad y el estado cognitivo.

De las dos posibilidades para evaluar estos aspectos de la saiud, una es la
observacion directa, y otra la constituye la utilizacion de encuestas auto o heteroaplicadas.
Si para algunos factores claramente objetivos de la CV, y particularmente para los referidos
al estado funcional la primera es conveniente, como la valoracién que realiza un profesional
durante una visita domiciliaria de las limitaciones en las AVD 7, |a obtencion de informacién
adecuada del estado subjetivo, solo puede conseguirse a través de las referencias de la
propia persona y debido a la complejidad del lenguaje, para conseguir su elaboracién y
posterior utilidad como medida, estas referencias precisan encontrarse estructuradas en un
cuestionario. Los cuestionarios o instrumentos estandarizados y estructurados tienen la
ventaja de proporcionar una exploracion mas exhaustiva, incrementar la sensibilidad
diagnéstica, y la obtencién de resultados homologables para diferentes examinadores y en
diferentes lugares, y para el mismo examinador con el paso del tiempo “. Muchas veces, los
intentos de hallar problemas en la comunidad se han apoyado generaimente en proporcionar
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alguna clase de lista de sintomas a revisar, que el encuestado debe responder. Esto requiere
que los encuestados se clasifiquen a si mismos, y en términos clinicos puede considerarse
como una entrevista clinica. Estas listas estan sesgadas por la opinién médica en cuanto a
los sintomas que son importantes y por esta razén puede que no incluyan temas de
importancia para el profano '*', razén por la cual se acude a instrumentos desarrolladas
especificamente para la calidad de vida.

1.7.-PARTICULARIDADES DE LA EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN LAS
PERSONAS MAYORES.

En las personas mayores se recomienda realizar sistematicamente una valoracién
activa del estado de salud, entendida como el diagnéstico multidimensional y multidisciplinario
orientado a cuantificar, habitualmente, las capacidades y problemas médicos, funcionales,
psiquicos y sociales (tanto los contactos sociales como el ambiente en en que vive) de la
persona, con el objeto de trazar un plan para la intervencion terapéutica y su seguimiento %
4. 64 69,752,133 Eg necesario que se realice una busgqueda activa ya que en caso contrario,
pueden pasar desapercibidas hasta dos tercios de sus enfermedades % Esta valoracién
habitual, inicialmente puede no ocupar mas de 1520 minutos, incrementandose unos 20
minutos mas por cada problema de salud encontrado '*?, y en la misma deberia incluirse la
medicion de la CV.

La edad en la cual la CV puede alcanzar su maxima entidad es la edad adulta. El
paso de los afios, cuando la salud se conserva, son vividos en continuidad con la edad
madura, y la aparicion de! sentimiento de senilidad viene determinada por la aparicion de la
enfermedad y la minusvalia *. La consideracién que merece la CV en la toma de decisiones
asistenciales es aqui especiaimente necesaria pués la presencia de las enfermedades
créonicas y la expectativa de vida limitada demandan mayor atencién sobre la calidad en
detrimento de la cantidad. Desgraciadamente la CV, que en condiciones generales hemos
dicho ya que es dificil de medir, presenta unos atributos distintos en las personas mayores
que tampoco se encuentran aun claramente definidos, lo que ha provocado que las
inferencias en ia CV de estas personas a menudo se limiten a indicadores objetivos como la
edad, el estado socicecondmico, el estado funcional, y la gravedad de la enfermedad. De
entre ellos, predice con mayor fuerza una buena CV la posesién de un adecuado estado
funcional, que permita mantener la residencia en el propio domicilio, un buen soporte social,
y un estado de salud y mental satisfactorios '* '**.

Sin embargo, percepciones de si mismos como las vivencias de los sintomas ¢ la
satisfaccion con la vida, no son necesariamente reflejados por esos indicadores objetivos ',
LLa autopercepcion de la salud se considera un parametro vélido en la medicién dei estado
de salud en personas mayores, en las cuales ademas, ha probado también a nivel
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poblacional ser un buen indicador de la demanda de atencidn sanitaria ''* ¥ "*® que permite
la planificacion de los servicios dirigidos a este grupo poblacién °. Incluso la utilizacion de los
servicios sanitarios esta asociada mas fuertemente con ia percepcion de la salud que con el
problema de salud que presentan ', y la adhesion de los pacientes al tratamiento esta
influida por el efecto del tratamiento en la CV, lo que parece indicar que la percepcion del
paciente es el mayor determinante de la necesidad y del resultado exitoso del tratamiento '**
%% Asi mismo, estudios longitudinales han demostrado que la fongevidad, en términos de
supervivencia, estd mucho mas ligada a la salud 'subjetiva’ que a la 'objetiva’, y que la
percepcion positiva de la salud es uno de los pocos factores asociados con un envejecimiento
satisfactorio ***'* ' El que ademas la CV pueda ser una informacién facil de obtener, de
bajo costo y que no requiere analisis complicados, hace que se completen los argumentos
por los que se recomienda su investigacién rutinaria > ™,

La asuncién de que la CV de las personas mayores es pobre esta basada en los
resultados de distintos estudios " ' ®"'% pese a lo cual en nuestro pais existen pocas
referencias de investigaciones de la CV en estas personas * ' '¥ Muchas investigaciones
se han realizado en personas institucionalizadas, y la interpretacion de sus resuitados merece
una consideracion particular, ya que las personas que se encuentran viviendo en residencias
y otras instituciones se encuentran en unas condiciones especiales, y en estos estudios se
han tenide en cuenta factores como el grado de autonomia y autocuidado dentro de un
ambiente que es muy distinto al de la comunidad **'”_ La elevada prevalencia de demencia
y dependencia fisica entre los residentes, asi como la relacién con los distintos estamentos
del personal y la estructura fisica de la institucion pueden afectar a estos factores de tal modo
que en los resuttados parece entenderse que et mantenimiento de la CV en estos centros no
es sino el esfuerzo para evitar los efectos negativos de la propia institucionalizacion ™,
haciendo dificit generalizar los resuitados de fas investigaciones en este medio a poblaciones
no institucionalizadas.

1.8.-LOS INSTRUMENTOS PARA MEDIR LA CALIDAD DE VIDA.

Los instrumentos para medir la calidad de vida pueden considerarse la culminacion
del desarrolio histérico de los indicadores de salud '™. Durante los ultimos diez afios se ha
producido la aparicién de un gran nimerc de ellos, y la eleccion del instrumento adecuado
a nuestros fines requiere de un andlisis minucioso de estas multiples posibilidades. Antes de
que un instrumento pueda considerarse util para medir la CV en las circunstancias que
deseamos, es decir, en la evaluacion del resultado de los programas de atencion a personas
mayores con enfermedades cronicas y para monitorizar la asistencia cotidiana de estos
problemas de salud, tiene que demostrar su utilidad para éstos fines, y en la valoracion de
esta utilidad deben considerarse los siguientes criterios:
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-debe estudiarse su adecuado desarrollo: bases conceptuales, procedencia de los
item, método de construccion utilizado, poblacion de origen, siendo pertinentes y io
suficientemente extensas como para abarcar todos los aspectos de la CV que son
importantes para las personas a las que se evalua; la intencién principal del instrumento debe
ser la medida de la CV.

-su formato, contenido, forma, tiempo y aceptabilidad de la administracién deben hacer
que su aplicacién sea breve, sencilla, y adecuada a la actividad habitual de los profesionales.

-es necesario examinar la forma de puntuar, los efectos 'techo’ y 'sueld’, la
ponderacion de los item, y la existencia de normas disponibles.

-debe cumplir criterios robustos de validez (contenido adecuado, convergencia o
divergencia con ofras medidas, capacidad de discriminacién, métodos estadisticos utilizados),
fiabilidad (estabilidad en pruebas de test-retest auto y heteroadministrado, entre
entrevistadores, métodos estadisticos utilizados) y sensibilidad; las personas que presentan
los problemas de salud deben de tener puntuacién peor que las que no los presentan; la
puntuacion en cada dimensién del estado de salud debe corresponderse con rasgos
especificos de cada problema de salud; dentro de cada problema de salud, las puntuaciones
deben variar para personas con distinta gravedad; y deben ser sensibles a los efectos
beneficiosos o nocivos de la asistencia sociosanitania

-su uso debe estar extendido (estudios y experiencias previas), y preferiblemente en
la misma lengua y cultura.

-su utilizacion debe ser costo-efectiva ' '8 7% % 173182

En esta busqueda del instrumento adecuado para medir la CV en personas mayores,
de la amplia oferta disponible algunos se pueden excluir para el uso pretendido debido a la
larga duracion que precisa su administracién y a que requieren elevados niveles de formacién
de los encuestadores, como son el Older American Research and Service Center Instrument
(OARS) '™ o el Comprehensive Assessment and Referral Evaluation (CARE) "

Los instrumentos pueden clasificarse en unidimensionales o simples, y
multidimensionales o compuestos. Las medidas simples son las que cubren un Unico aspecto
de la salud ® "®°. Dentro de éstos instrumentos se pueden destacar los Life Satisfaction Index
""" Southampton Self-esteem Scaie '®, Affect Balance Scale '’ Life Situation Survey '*,
Philadelphia Geriatric Morale Scale ', Index of Well Being ', Quality of life index "', y
Rosser Index of Disabitity and Distress ',

Las medidas compuestas son las que incluyen dos © mas componentes de la salud.
Como ya hemos expuesto, para reflejar la CV en las personas mayores es necesaria una
evaluacién multidimensional, y se deben incluir al menos elementos objetivos como la
capacidad funcional, los estados fisico, mental y social de la persona, asi como otros
sujetivos como el animo, autoestima, y satisfaccion '*°. Esto hace inadecuada la utilizacion
de un nico instrumento unidimensional si se desea una perspectiva amplia de la CV en estas
personas.
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Las medidas compuestas se expresan en forma de indice, de perfiles, o de baterias.
Ef término 'indice de salud’ hace referencia a aquellas medidas que combinan informacion de
varios componentes y ia expresan en forma de un valor o puntuacién resumen. E! término
‘perfil de salud’ se aplica a aquellos instrumentos que, incluyendo dos © mas componentes,
cada componente puede ser expresado con un valor o puntuacion resumen. Algunos de ellos
pueden ser expresados en forma de puntuacién global al mismo tiempo, pero no dan un valor
global para toda la escala. Finalmente, las 'baterias de salud' son aquellas medidas que
recogen varios aspectos de la salud pero que son puntuadas de manera independiente y
expresadas en forma de puntuaciones individuates ¥ 1% 1%,

Los instrumentos multidimensionales evaluados han sido el NHP (Nottingham Heaith
Profile) '* ', el SIP (Sickness Impact Profile) % el MOSI (Medical Outcomes Study
instrument) '** 7% 1% ¥ o |nventario de calidad de vida de Garcia-Riafio *, y el Index
Qualitat Vida de Ruiz-Ros ®. Los tres primeros, sobre todo, son instrumentos que cuentan
con un proceso de desarrolio 6ptimo, y las condiciones de validez, fiabilidad y sensibilidad
son adecuadas. El SIP presenta varias desventajas con respecto al NHP: a diferencia del
NHP, el SIP pide a las personas mayores encuestadas que hagan un juicio de como un
problema esta relacionado con la salud, y para estas personas a menudo es dificil discemir
entre los efectos de la salud enferma y las naturales consecuencias del envejecimiento ™ '%;
es mas extenso (136 item) y su aplicaciéon requiere mucho mas tiempo (20-40 minutos); a
pesar de que existia una traduccién del SIP al castellano, y se encontraba ya validada al
inicio del estudic en una poblacién de personas que presentaban esclerosis multipie '*’, no
lo era en el ambito de la Atencidén Primaria, y no se encontraron otras referencias de
experiencias realizadas con el mismo instrumento en nuestro medio. Después de estar
concluido el estudio se publicd una nueva version y validacion dei SIP en casteliano '*. Otra
versién del SIP desamrollada para norteamericanos hispanohablantes presenta grandes
deficiencias transculturales '*.

ElI MOSI, por su parte, presenta dos desventajas con respecto al NHP: a pesar de sus
prometedoras posibilidades, su aparicién mas reciente (1989) y menor divulgacién han hecho
que hasta el momento, la experiencia intemacional de su uso sea escasa; y no se encuentra
traducido ni validado en castellano.

Los instrumentos de Garcia-Riafio y Ruiz Ros son de muy reciente aparicion (1991
y 1992), y no presentan aun ninguna divulgacién.

Por lo tanto, estos instrumentos no son los mas adecuados en el momento actual para
utilizar en las personas mayores en muestro medio.

1.9.-EL_PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM.

La descripcién minuciosa del NHP se realiza en el apartado de 'Material y métodos'.
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La eleccion del NHP para nuestro estudio ha sido determinada por el resultado del balance
- entre sus ventajas y sus inconvenientes para la utilizacion propuesta.

Las ventajas que presenta el NHP son:

-Es apropiado para emplear en estudios de evaluacién de! estado de salud en
poblaciones especificas, como personas de edad elevada, con enfermedades cronicas muy
incapacitantes, y en estudios transversales y de seguimiento en el ambito de la Atencion
Primaria de salud. Predice adecuadamente las necesidades de la poblacion y es un excelente
indicador para la moniterizacién de los resultados de los programas de salud. Proporciona
informacion directa de como distintos patrones de enfermedad varian en una poblacién y de
como esta variacidn se relaciona con factores sociales * 7 196 200205,

-Tiene una elevada fiabilidad y validez, es barato y sencillc de administrar; se tarda
tan solo 10 a 15 minutos en completar; es sencillo de puntuar y de procesar en los paquetes
estadisticos convencicnales.

-No pregunta directamente sobre problemas de salud y puede, por tanto, ser utilizado
por grupos que no se consideren ellos mismos enfermos . En este sentido tiene gran
importancia el fendmeno de la 'enfermedad como desviacién', que consiste en que los
sintomas, o los problemas de salud son interpretados como enfermedad solo si se desvian
del estado de salud sociaimente 'normal’. Por este motivo, en la evaluacioén de ia calidad de
vida, y particularmente en las personas mayores, es necesario que [os contenidos de las
preguntas no se refieran a {a interpretacion de los sintomas, sino a indagar sobre su
existencia *°. El NHP, al expresar las preguntas con un lenguaje popular, puede ser
comprendido por perscnas con muy distintos niveles de instruccion.

-Los resultados proporcionan perfiles que son diferentes para distintos problemas de
salud; detecta los cambios que se producen en la evolucion de los problemas de salud; puede
ser usado para el estado general de salud percibida, y para problemas de salud especificos;
se dispone de datos de la poblacidén general y otros estudios que pueden ser utilizados para
su comparacion '8

El NHP presenta, a su vez, las siguientes limitaciones:

-Una muestra aleatoria de una poblacién 'normal’, puntuara probablemente cero con
elevada frecuencia, por lo que en estas circunstancias la discriminacion del instrumento se
vera disminuida por este efecto 'suelo' no detectando pequerias variaciones en la CV. Sin
embargo, es de esperar que en una poblacién con una esperada elevada prevalencia de
problemas cronicos, como las personas inmovilizadas, este efecto no se produzca ™ '® **.

-En la seccidn en |la que se estudian las AVD con limitacion, pueden aparecer
dificultades cuando segun la percepcion de la persona encuestada alguna de estas AVD no
es de su competencia, lo cual podria ocurrir en las personas mayores en el caso de la
actividad laboral y la vida sexual '®.

-Se han puesto inconvenientes a la metodologia empleada para ia ponderacion de los
item en la versioén inglesa (método Thurstone de comparaciones apareadas) **', ponderacion
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que no se utiiza en la version castellana ni en nuestro estudio '*°.

Dentro de las ventajas del NHP deben resaltarse también los positivos hallazgos
observados al compararlo con otros instrumentos inespecificos de evaluacion del estado
general de salud, y de la calidad de vida. Los resultados de estas comparaciones,
especialmente la correlacion con los otros instrumentos de mayor relevancia, confieren al
NHP una elevada validez de concepto, tanto concurrente como predictiva *°.

Se encuentra asociacién entre el NHP y el General Health Survey (GHS), y se acepta
que muestran conceptos similares 2.

La comparacion con el General Health Questionnaire (GHQ) %%, muestra que el
NHP tiene correlaciéon con el GHQ de 12 item, y las subescalas de depresion y ansiedad. Las
dimensiones del NHP que se relacionan mejor con éstas ultimas son 'dolor fisico' y 'alteracién
de la movilidad'. El NHP ademas de una muy buena indicacién de la presencia de depresion
y ansiedad, proporciona informacion adicional de otros aspectos de la enfermedad que no
incluye el GHQ. Aun asi, varios autores recomiendan suplementar el NHP con instrumentos
de medida especificos de depresidn y ansiedad, y particularmente en estudios comunitarios
209, 210

La London Handicap Scale (LHS), los resultados de la Matriz de Rosser y el Medical
Outcomes Study instrument (MOSI) presentan también correlacién o asociacion con el NHP
#1224 'y con el Positive Well-Being Scale el NHP muestra una comrelacién débif *'°,

E! NHP se cormrelaciona también con el Sickness Impact Profile (SiP), y los peores
resuitados del NHP y el SIP tienen mejor correlacion en las dimensiones del estado de salud
que son similares (‘alteraciones emocionales'-'comportamiento emocional’, o ‘alteraciones del
suefio'-'suefio y descanso’) 2'°. El grupo al que pertenecen los autores de la versién en
castellano del NHP ha traducido y validado también una nueva versién en nuestra lengua del
SIP, y se espera que la comparacion entre las versiones en castellano de ambos pronto se
encontrara disponible '*®.

El instrumento de medida de la CV 'Quality of well being scale’ (QWB) no presenta
comrelacion con el NHP. Sin embargo, la disparidad de los resultados de la correlacion de esta
escala con otros instrumentos de medida de la CV (como puede ser el SIP) que al igual que
el NHP cumplen elevadas condiciones de validez, hacen que sea fa utilidad del QWB la que
se encuentre en entredicho, a pesar de su aducida adecuacién para los analisis de coste-
efectividad "%,

1.10.-ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION DEL PROYECTO.

En 1993 se cred en el Area 2 de Atencion Primaria de Madrid una Unidad de
Investigacion (que en parte se desglosé de la Comisién de Formacién, Docencia e
Investigacion anteriormente existente en el Area), que obtuvo la acreditacion para el F.1.S.
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(Fondo de Investigacion Sanitaria) en 1994, y en la que participan profesionales de todos los
estamentos, agrupados en lineas de investigacion. La linea 'Estado de salud de la poblacion
anciana', a la cual pertenece el doctorando, fué creada con el objetivo de conocer cual era
la situacién de este grupo de |la poblacién para planificar la oferta sanitaria. De los primeros
estudios que se realizaron ° °, concluimos que el porcentaje de personas mayores del Area
que no pueden desplazarse al centro por problemas de salud es muy elevado, y que en elias
se observa una gran dependencia funcional y pésimos resultados en las escalas de soporte
social y deterioro cognitivo. Estos motivos y la instauracién del "Programa de atencién a
personas inmovilizadas" en todos los EAP del Area hicieron que se considerase necesario
profundizar en el conocimiento de las necesidades y demandas de este grupo.

Una vez estudiado el estado actual del conocimiento sobre el tema en la bibliografia
existente, observamos que existen algunos estudios realizados en personas inmovilizadas en
nuestro pais en los gue, sin embargo, no se aborda una perspectiva multidimensional y
multidisciplinar del estado de salud y no realizan la medida de la calidad de vida de estas
personas, que considerabamos un dato imprescindible de la valoracién. Esta inexistencia de
estudios que aporten informacion sobre los aspectos referidos, la importancia de conocer esta
informacién, la evidencia de que los recursos necesarios para la investigacién eran
compensados por los resultados esperables, y la viabilidad de la misma, hicieron que
disefiasemos un proyecto y realizasemos un estudic con los objetivos descritos en el apartado
siguiente.
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2.-OBJETIVOS.

2.1-OBJETIVOS GENERALES.

2.1.1.-Conocer ¢l estado de salud de los mayores que se encuentran inmovilizados
desde la perspectiva multidisciplinar médica, de enfermeria y socioambiental.

2.1.2.-Conocer ia calidad de vida de estas personas inmovilizadas.

2.1.3.-Conocer cuales son los factores que tienen asociacion con la calidad de vida
de estas personas y cuantificar la magnitud de esta asociacién.

2.2.-OBJETIVOS ESPECIFICOS.

2.2.1.-Conocer las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de estudio
(personas inmovilizados de edad mayor o igual a 65 afos atendidas por los Equipos de
Atencidn Primaria del distritoc de Chamartin del INSALUD-Madrid; ver apartado 3.2.2.-
Poblacion de estudio).

2.2.2.-Conocer el resuitado de la valoracion médica de la poblacion de estudio, a
través de la presencia o ausencia de problemas de salud.

2.2.3.-Conocer el resuitado de la valoracién de enfermeria de la poblacion de estudio,
a través de la presencia 0 ausencia de disfuncién en los patrones funcionales de Gordon (ver
apartado 3.3.1.3).

2.2.4 -Conocer el resultado de la valoracion socioambiental de la poblacion de estudio
a través de la medida de factores socioecondémicos y medioambientales.

2.2.5.-Conocer ia calidad de vida de ja poblacion de estudio a través de los resultados
de la aplicacion del Perfil de Salud de Nottingham.

2.2.6.-Conocer si existe asociacion (y cuantificar su magnitud) entre la calidad de vida
y los siguientes factores de la poblacidn de estudio:
-caracteristicas sociodemograficas;
-presencia o ausencia de problemas de saiud;
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-presencia o ausencia de disfuncion en los patrones de Gordon,
-condiciones socioecondomicas y medioambientales;
-probabilidad de presentar trastornos depresivos.

2.3 -OBJETIVOS SECUNDARIOS.

2.3.1.-Conocer la frecuencia de las visitas domiciliarias. Conocer si existe asociacién
(y cuantificar su magnitud) entre esta frecuencia y otros factores de {a poblacion de estudio.
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3. MATERIAL Y METODOS.

3.1. DISENQ BASICO. TIPO DE ESTUDIO

Cbservacional, analitico, transversal.

3.2. POBLACION Y MUESTRA.

3.2.1. POBLACION DIANA.

La poblacién a la que se desearia generalizar los resultados del estudio esta
constituida por las personas que tienen 65 o mas afos, que viven en un distrito urbano y que
por motivos de salud se encuentran inmovilizados en su domicilio.

3.2.2. POBLACION DE ESTUDIO.

La poblacion que era accesible a nuestras posibilidades y que fué objeto del estudio
estaba definida por los siguientes criterios de seleccion:

3.2.2.1. Criterios de seleccion.

Para ser incluida en el estudio, la persona debe cumplir cada una y la totalidad de las
condiciones siguientes:

1.-Tener edad igual o0 mayor a 65 afios cumplidos.

2. -Residir en el distrito de Chamartin del ayuntamiento de Madrid (las caracteristicas
dei distrito y su poblacién se muestran en el Anexo 2).

3.-Ser usuario de alguno de los Equipos de Atencion Primaria de los Centros de Salud
del INSALUD del distrito (las caracteristicas de los Equipos y sus usuarios se muestran en
el Anexo 2).

4 -Estar incluido en el Programa de "Atencion domiciliaria a inmovilizados” . En éste,
la poblacién diana la constituyeron las personas que presentaban un problema fisico, psiquico
ylo social, temporal o permanente, que les impedia desplazarse al Centro de Salud,

incluyendo a las personas que se encontraban en estado terminal ™
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5.-Todos los anteriores requisitos se cumplen durante el periodo de recogida de datos.

3:.2.2.2. Estudio del numero de personas que forman la Poblacidn de Estudio.

Un estudio preliminar se llevé a cabo en Abril de 1994 con el objetivo de obtener una
cifra que nos diese una idea aproximada del numero de personas que podrian conformar la
futura poblacion de estudio, lo que nos permitia planificar el posterior procedimiento de
muestreo y la recogida de datos. Los datos se obtuvieron de los registros existentes en cada
uno de los Centros de salud en los Ficheros de Edad y Sexc y los Libros de Morbilidad,
haciéndose el contaje del numero de personas que en ese momento cumplian los criterios
de seleccion (solo los cuatro primeros al exceptuar, como es légico, el referente al periodo
de recogida de datos). En esta valoracién preliminar se encontraron 312 personas (69 eran
usuarios del Equipo de Atencién Primaria (EAP) "A", 58 del "B", 110 del "C" y 75 del "D"; ver
Anexo 3) que cumplian los criterios de seleccién, y a los que denominamos "poblacion de
estudio esperada”. Esta pobiacién no fué elegida como definitiva para el estudio, al preverse
variaciones que probablemente aparecerian en la misma durante los meses siguientes a este
estudio y previos al inicio del periodo de recogida de datos, variaciones que podrian deberse
sobre todo a nuevas inclusiones y exclusiones en el Programa de Inmovilizados. De
confirmarse estas variaciones, utilizar esta poblacidén para el estudio habria llevado por un
lado a incrementar el numero de pérdidas y, por otro, a ignorar a personas que cumplian
tcdos los criterios durante el periodo de recogida de datos pero no con anterioridad.

El estudio definitivo dei nimero de personas que cumplian todos los criterics de
seleccion se llevé a cabo en Junio de 1994, utilizando las mismas fuentes y empleando un
procedimiento igual al anterior, obteniéndose en esta ocasion un total de 241 personas (53
usuarios dei Equipo de Atencién Primaria "A", 45 del "B", 85 del "C" y 58 del "D"), que son
las que constituyeron finaimente la "poblacion de estudio real". Tal y como se habia supuesto
la diferencia entre esta poblacién "real" y la "esperada” se correspondié con la diferencia
entre las inclusiones y exclusiones del Programa de Inmovilizados.

No se hizo muestreo, sino que se eligié para el estudio a la totalidad de la poblacién
de estudio por los siguientes motivos:

1.-Tal y como se comprobé en el estudio previo de Abril de 1994 descrito en el
apartado anterior, la "poblacion de estudio esperada” estaba formada por 312 personas.

2.-Ef tamario minimo de la muestra necesario para lograr la obtencién de resultados
expresados con significacion estadistica requeriria elegir a la totalidad de la poblacién de
estudio.

3.-Realizéandose el estudio a la totalidad de la poblacién de estudio y no a una
muestra, la interpretacion de los resultados cuenta con varias grandes ventajas:
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a.-No es necesario emplear célculos de estimacion ya que los resultados que se
obtienen se refieren a la propia poblacién de estudio y por lo tamto son exactos y no vienen
expresados con intervalos de confianza o probabilidades de error.

b.-Se minimiza el riesgo de cometer errores sistematicos o sesgos de seleccion.

c.-Se asegura la ausencia de compromiso de los factores de la muestra en la valklez
interna del estudio.

4. -Estudiar a la totalidad de la poblacion de estudio era una tarea accesible a nuestras
posibilidades.

3.2.3. TECNICA DE RECLUTAMIENTO.

En todos los Equipos de Atencion Primaria existe un registro de las personas incluidas
en el Programa de Inmovilizados que se efecta en los ficheros de clasificacion por edad y
sexo y/o los libros de registro de morbilidad que cada unidad médico-enfermera tiene de sus
usuarios. En Junio de 1994 se acudio a cada Centro y a partir de estos registros, en los que
consta la edad, se extrajeron todas las historias clinicas de las personas incluidas en ei
Programa de edad mayor o igual a 65 afos. En las historias clinicas constan los domicilios,
y al elegir a los residentes en el distrito de Chamartin se concluyé con la seleccion
cumpliendose asi todos los requisitos impuestos por los criterios previstos.

3.3. VARIABLES DE ESTUDIO.

3.3.1. DEFINICION DE LOS FACTORES DE ESTUDIO Y DE LOS CRITERIOS DE
EVALUACION.

Tal y como quedé reflejado en el apartado 1.3.-"Objetivos generales”, la intencién del
estudio es conocer cual es el estado de salud de la pobtacién de mayor edad que se
encuentra inmovilizada en un distrito urbano, entendiendo como tal estado de salud el
resultado de la valoracion de los distintos profesionales que atienden a la persona
inmovilizada, asi como su calidad de vida. Ademas se estudian determinados factores que
pueden tener influencia en la calidad de vida.

A diferencia de estudios mas simpies, donde se puede expresar de forma concreta
cuales son los factores de estudio y cuales los criterios de evaiuacion, en el que ahora nos
ocupa la tarea es mas compleja y extensa ya que los objetives especificos son mdltiples, los
factores de estudio y criterios de evaluacion de cada objetivo son distintos, y encontramos
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que variables que constituyen factores de estudio en una parte del mismo pasan a ser
- criterios de evaluacion en otra, y viceversa. Por estos motivos no se hace en este apartado
una distincion arbitraria entre factores de estudio y criterios de evaluacion que no se
comresponderia con la realidad. Hecha esta aclaracién, a continuaciéon se enumeran y
describen pormenorizadamente cada uno de ellos:

-Caracteristicas sociodemograficas.

-Valoracion médica del estado de safud.

-Valoracién de enfermeria del estado de salud.

-Valoracién socioambiental de! estado de salud.

-Valoracién de la calidad de vida.

-Valoracion de la probabilidad de presentar trastornos depresivos.
-Valoracion de la frecuencia de la asistencia domiciliaria.

3.3.1.1 -Caracteristicas sociodemograficas,

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio que fueron
consideradas fueron las siguientes:

1.-Edad.

2.-Sexo.

3.-Estado Civil.

4 -Equipo de Atencion Primaria que presta la asistencia.

3.3.1.2.-Valoracion médica del estado de salud.

El resultado de ia valoracidn médica del estado de salud se ha definido como la
presencia o ausencia de probiemas de salud encontrados por el médico en la pobiacion de
estudio. Mas especificamente, es la enumeracion de los problemas de salud encontrados en
la vatoracion expresados segun dispone la CIPSAP-2-definida (22 Clasificacién intemacional
de Problemas de Salud en Atencion Primaria definida).

La valoracién médica del estado de salud es realizada por el propio médico de
Atencién Prmaria de la persona inmovilizada. Los médicos de los Equipos de Atencion
Primaria del Area-2 realizan una valoracion global de la persona inmovilizada que incluye
todos los apartados habituales de la historia clinica (antecedentes personales y familiares,
anamnesis por aparatos, exploracion, etc...). Si con esta valoracién se encuentran problemas
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de salud, su diagnostico y nomenclatura se ajustan a la CIPSAP-2-definida. Este es un
sistema de clasificacion normalizado y universal, ampliamente difundido en el ambito de la
Atencién Primaria, que cuenta con definiciones concretas y criterios de inclusién para cada
problema de salud y cuyos coédigos coinciden con los de la CIE-9 (9* Clasificacion
Internacional de Enfermedades) en el 44% del total. Su utilizacion como expresion dei
resultado de la valoracion médica garantiza unas condiciones de objetividad validas para el
estudio %%,

Los problemas de salud encontrados se han agrupado en apartados de tal forma que
cada grupo diferente contiene problemas de salud con consecuencias clinicas afines. A pesar
de que podria parecer que esta agrupacion llevaria consigo una pérdida de informacién, se
decidié llevarla a cabo por tres razones:

-El registro en la recogida de datos se simplifica al agrupar problemas de salud ya
que, de no hacerlo, habria que considerar las 378 distintas categorias posibles en la hoja de
recogida de datos, lo cual supondria un problema de espacio y de manejabilidad del
cuestionario.

-La descripcion y el analisis de los resultados son mas operativos, ya que
presumiblemente el numero de casos encontrados en cada una de las 378 categorias seria
muy escaso con la subsiguiente pérdida de informacién util. _

-Se pretende comparar los resultados obtenidos en este estudio con los resultados
obtenidos en otros estudios de personas con problemas crénicos de salud, que por su
importancia son de obligada referencia en los estudios sobre el estado de salud en Atencion
Primaria que se relacionan también con depresion o calidad de vida. Estos estudios coinciden
en la necesidad de considerar los grupos que hemos seleccionado en este estudio ' 7> "%
181

Los 21 grupos considerados, los problemas de salud incluidos en cada uno de elios,
y la clasificacion y los cédigos de la CIPSAP-2-definida conrespondientes son los siguientes:

1.-Hipertension arterial (HTA).
Para este grupc se han seleccionado de la CIPSAP-2:

Del grupo Vil.-Enfermedades del aparato circuiatorio,
de! apartado b.-Alteraciones de la presién arterial,
los problemas de salud: 401*-Hipertension no complicada.

402*-Hipertension con afectacién de érganos diana.

2.-Diabetes.

Para este grupo se han seleccionado de la CIPSAP-2:

Del grupo l1l.-Enfermedades endocrinas, nutricionales, metabdlicas,
el problema de salud 250*-Diabetes mellitus.
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3.-Enfermedad cardiaca I

Para este grupo se han seleccionado de la CIPSAP-2:

Del grupo Vil.-Enfermedades del aparato circulatorio,

del apartado a.-Enfermedades cardiacas,

los problemas de salud: 410*-Infarto agudo de miocardio/|squemia subaguda.
428*-Insuficiencia cardiaca izquierda/derecha.
416*-Cor pulmonale.

4 -Enfermedad cardiaca |l.

Para este grupo se ha seleccionado de la CIPSAP-2:

Del grupo Vll.-Enfermedades del aparato circulatorio,

dei apartado a.-Enfermedades cardiacas,

el problema de salud: 412*-Enfermedad isquémica cardiaca cronica.

5.-Enfermedad articular.
Para este grupo se han seleccionado de la CIPSAP-2:
Del grupo Xlll.-Enfermedades del aparato locomotor y tejido conectivo,
del apartado a.-Artritis y artrosis,
los problemas de salud: 714*  -Artritis reumatoide y procesos asociados.
715* -Artrosis y procesos asociados.
7161 -Artritis/artrosis traumatica.
7194 -Dolor o rigidez en articulacion.
7190 -Inflamacién o derrame en articulacion.
725* -Ofros tipos de artritis, artrosis y enf. dei tejido

conectivo.
Del apartado b.-Reumatismo no articular,
el problema de salud: 7260 -Sindromes del hombro.
Del apartado d.-Otras alteraciones del aparato locomotor y del tejido
conectivo,
los problemas de salud: 7274 -Ganglién articular.

732* -Osteocondrosis.

7330 -Osteoporosis.

717*  -Inestabilidad interna de rodilla.

736* -Deformidades adquiridas de los miembros.
739* -Oftras enfermedades del a. locomotor y tejido
conectivo.

6.-Enfermedad vertebrai.
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Para este grupo se han seleccionado de la CIPSAP-2;
Del grupo XHl.-Enfermedades del aparato locomotor y tejido conectivo,

del apartado c.-Sindromes de la columna vertebral,
los problemas de saiud: 723* -Sindromes relacionados con la columna
vertebral.

721*  -Artrosis de la columna.

7242 -Dolor de espalda sin irradiacién.

7244 -Dolor de espalda con irradiacion.

737" -Deformidades adquiridas de la columna.

7.-Enfermedad respiratona.
Para este grupo se han seleccionado de la CIPSAP-2:
Del grupo Viil.-Enfermedades del aparato respiratorio,

los problemas de salud: 491* -Bronquitis crénica y bronquiectasias.
492* -Enfisemay EPOC.
493* -Asma.

8.-Enfermedad gastrointestinal.
Para este grupo se han seleccionado de la CIPSAP-2;
Del grupo IX.-Enfermedades del aparato digestivo,
los problemas de salud: 532* -Ulcera de duodeno.
533* -Oftras ulceras pépticas.
536" -Ofras enf. de estomago y duodeno.
550* -Hemia inguinal.
551* -Hemia de hiato, hemia diafragmatica.
553* -Oftras hemias abdominales.
562* -Enfermedad diverticular del intestino.
558* -Sindrome de colon irritable y otros trastornos
intestinales.
555" -Enfermedad de Crohn, enteritis cronica, colitis
ulcerosa.
579* -Otras enfermedades del aparato digestivo.

9.-Depresion.

Para este grupo se han seieccionado de la CIPSAP-2:

Del grupo V.-Enfermedades mentales,

del apartado a.-Psicosis (excepto la alcohdiica y la inducida por drogas),

tos problemas de salud: 296" -Psicosis afectivas. Se incluyen melancolia
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involutiva, sindrome maniaco-depresivo,
depresion psicética, psicosis depresiva reactiva.
Se exciuyen hipomania y mania.

Dei apartado b.-Neurosis,

el problema de salud: 3004 -Depresion neurdtica.

10.-Demencia.

Para este grupo se han seleccionado de la CIPSAP-2:

Del grupo V.-Enfermedades mentales,

del apartado a.-Psicosis (excepto la alcohdlica y la inducida por drogas),

los problemas de salud 294* -Psicosis organicas. Se incluye demencia no
atribuible a alcohol o drogas. Se excluye delirio
o estado confusional.

298" -Otras psicosis y psicosis inespecificas. Se

incluye demencia senil y presenil. Se excluyen el
resto de categorias.

11.-Neoplasia maligna. 7
Para este grupo se han seleccionado de la CIPSAP-2:

Del grupo {l.-Neoplasias,
del apartado a.-Neoplasias malignas,
los problemas de salud: 151* -Neoplasia maligna de aparato digestivo.

162" -Neoplasia maligna de aparato respiratorio.

173* -Neoplasia maligna de piel y tejido sucutaneo.
174* -Neoplasia maligna de la mama.

180* -Neoplasia maligna del aparato genital femenino.
188* -Neoplasia maligna del aparato urinario y genital
masculino.

201* -Enfermedad de Hodgkin, linfomatosis vy
leucemias.

189* -Otras neoplasias malignas.

12.-Enfermedades hepatobiliares.

Para este grupo se han seleccionado de la CIPSAP-2:

Del grupo IX.-Enfermedades del aparato digestivo,

los problemas de salud: 571* -Cirrosis y otras enfermedades hepaticas.
574* -Enfermedades de la vesicula y la via biliar.
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13.-Obesidad.

Para este grupo se han seleccionado de la CIPSAP-2:

Del grupo il.-Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas,
el problema de salud: 278* -Obesidad.

14.-Alcoholismo.

Para este grupo se han seleccionado de la CIPSAP-2:

Del grupo V.-Enfermedades mentales,

del apartado ¢.-Otras aiteraciones mentales y psicoldgicas,
el problema de salud: 3031 -Abuso crénico del alcohol.

15.-Enfermedades del sistema nervioso central.
Para este grupo se han seleccionado de la CIPSAP-2:
Del grupo Vl.-Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los

sentidos,
del apartado a.-Enfermedades del sistema nervioso,
los problemas de salud: 340* -Esclerosis multiple.

332* -Enfermedad de Parkinson.
355* -Otras enfermedades del sistema nervioso.

16.-Enfermedades ocuiares.
Para este grupo se han seleccionado de la CIPSAP-2:
Del grupo Vl-Enfermedades del sistema nefvioso y de los drganos de los

sentidos,
del apartado b.-Enfermedades oculares,
los problemas de salud: 365* -Glaucoma.

369* -Ceguera, disminucién de la agudeza visual.
366* -Cataratas.

17.-Enfermedades del oido.
Para este grupo se han seleccionado de la CIPSAP-2:
Del grupo Vi.-Enfermedades del sistema nerviosoc y de los drganos de los

sentidos,
del apartado c.-Enfermedades del oido y mastoides,
los problemas de salud: 386* -Sindromes vertiginosos.

387* -Sordera.

18.-Enfermedades cerebrovasculares.
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Para este grupo se han seleccionado de la CIPSAP-2:
Del grupo V1.-Enfermedades def aparato circulatorio,
del apartado c.-Enfermedades del sistema vascular,
los problemas de salud: 435* -lsquemia cerebral transitoria.
438* -Otras enfermedades cerebrovasculares.

19.-Enfermedad prostatica.
Para este grupo se han seleccionado de la CIPSAP-2:
Del grupo X.-Enfermedades del aparato genitourinario,
del apartado b.-Enfermedades de los 6rganos genitales masculinos,
los problemas de salud: 600* -Hipertrofia prostatica benigna.
601* -Prostatitis, vesiculitis seminal.

20.-Fractura de columna o del miembro inferior.

Para este grupo se han seleccionado de la CIPSAP-2:

Del grupo XVll.-Lesiones y efectos adversos,

del apartado a.-Fracturas,

los problemas de salud: 805* -Fractura de columna vertebral.
820 -Fractura de fémur.
823* -Fractura de tibia, peroné.

21.-Otros.

Se incluye aqui cualquier problema de salud que no haya podido ser incluido en
ninguno de los grupos anteriores.

3.3.1.3.-Valoracién de enfermeria del estado de saiud.

L.a valoraciéon de enfermeria del estado de salud se ha definido como el resultado
obtenido por la enfermera al emplear el sistema de valoraciéon por patrones funcionales de
Gordon. Por lo tanto, es la descripcion de la presencia o ausencia de disfuncion en cada uno
de los once patrones funcionales.

El sistema de valoracién de Gordon prevé el estudio de once patrones funcionales .
Un patrén se define como una secuencia de comportamiento a través del tiempo y se
construye a partit de las descripciones del individuo, ias observaciones de la enfermera y se
complementa con el examen fisico. Conlieva, por tanto, un proceso cognitivo que permite a
fa enfermera e individuo determinar de forma conjunta, tras la valoracion de los once
patrones, las necesidades de cuidados y el funcionamiento positivo 6 alterado en cada uno
de elios #*. Los once patrones considerados son:
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1.-Percepcién-control de la salud.
2 .-Nutricionail-metabdlico.
3.-Eliminacion.

4 -Actividad ejercicio.
5.-Descanso-suefio.
6.-Cognitivo-perceptuali.

7 .-Autopercepcién.
8.-Relacién-rol.
9.-Sexualidad-reproduccion.
10.-Tolerancia al estrés y recursos.
11.-Valores-creencias.

Las enfermeras de los Equipos de Atencién Primaria del Area-2 realizan la valoracién
de cualquier persona que se encuentre a su cuidado mediante este sistema de valoracién por
patrones funcionales de Gordon y, mas especificamente, a todas las personas inmovilizadas
tal y como se contempia en las actividades enfermeras descritas en el Programa de
inmovilizados "*. La Direccién de Enfermeria del Area-2 llevé a cabo un Programa de
formacion continuada, mediante una parte del cual las enfermeras de los Equipos de Atencion
Primaria recibieron el entrenamiento adecuado para incorporar este sistema de valoracion a
la practica diaria, lo que garantiza unos elevados niveles de conocimientos de aplicacion del
mismo y la unificacién de criterios en la interpretacion de los resultados °%, de los que
carecen otros sistemas de valoracién % 7.

En el estudio, la valoracion de los patrones funcionales de salud es realizada por la
enfermera en el domicilio de la persona inmovilizada en el momento de la entrevista. De esta
valoracién pueden desprenderse, para cada uno de los patrones funcionales, tres posibles
conclusiones:

1.-Patrén con funcionamiento adecuado.
El funcionamiento supera las normas esperadas.

2.-Patrén con disfuncion:
El funcionamiento no supera ias normas esperadas.

3.-Patrén de valoracion irrealizable:

La enfermera no ha podido llevar a cabo la valoracién parcial o completa del
patrén. Esta situacion esta prevista en el sistema de valoracion y puede ocurrir que
la recogida de datos de ciertos patrones sea imposible, determinada por la situacion

y/o el desarrollo de la entrevista, pudiendo o no ser aplazada para otro momento 24
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Debido a ia frecuencia con la que el concepto de patrén funcicnal se confunde con
funcién, es conveniente aclarar que patron con disfuncion no es sindnimo de alteracién de
la funcién e ilustrar esto con un ejemplo: una persona puede tener alterada fa funcién
‘eliminacion’ debido a que presenta una incontinencia vesical; en estas mismas condiciones
no existird sin embargo disfunciéon en el patrén 'eliminacion' si dispone de las medidas
adecuadas de contencidn (como podria ser la comrecta utilizacion de pafales de
incontinencia), y no existen otras necesidades de cuidados.

Las definiciones de cada uno de los once patrones funcionales de salud de Gordon
son las siguientes:

1.-Conocimiento y control de la sailud.

Describe los conocimientos sobre la salud por parte del individuo, la familia o la
comunidad y define las actuaciones mas frecuentes encaminadas a fomentarla y manteneria.
Por tanto aborda la descripcién que et individuo hace de su salud, las medidas preventivas
que lleva a cabo para mantenerla, y los tratamientos importantes (incluyendo la ejecucion de
autocuidados y la prevision de problemas en los mismos).

2.-Nutricion y metabolismo.

Describe el patron de consumo de alimentos: horas tipos y cantidades tanto de sélidos
como de liquidos de la persona, asi como los alimentos preferidos y excluidos de su dieta
habitual. Incluye los cambios recientes de peso, deglucion y masticacién, suplementos de
alimentacién, capacidad de comer, consumo de dietas especiales.

3.-Eliminacion.

Describe los habitos de eliminacion (intestinal, urinaria y cutanea), la regularidad de
la funcion (percibida por el individuo), y utilizaciéon de medidas auxiliares. Incluye los cambios
detectados en cuanto a la cantidad y/o calidad.

4 -Actividad-ejercicic.

Describe el patron de ejercicio, actividad y ocio. Hace referencia a las actividades de
la vida diaria, tipo, cantidad y calidad del ejercicio, profesion, tiempo de ocio que desarrolla
un individuo y limitaciones existentes.

5.-Sueno y descanso.

Describe el patron de suefio, descanso y relax habitual del individuo. [nciuye [a
percepcion de la calidad y cantidad de suefio y descanso, los problemas para conciliar el
suefio, permanecer dormido y las ayudas que se utilizan para dormir.
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6.-Cognoscitivo-perceptivo.
Describe las capacidades sensoriales del individuo (0ido, offato, vista, gusto y tacto),
asi como las funciones cognoscitivas (lenguaje, memonia,..) y nivel de conocimientos.

7.-Percepcion de si mismo.

Describe el concepto que el individuo tiene de si mismo, es decir, cdmo se percibe
y como percibe que los demas "le ven". Incluye las actitudes acerca de si mismo, |a imagen,
la identidad, la autoestima, preocupaciones principales y efectos de una posible enfermedad
y recuperaciéon en su propia percepcion.

8.-Rol-relaciones.

Describe el papel o rof que la persona desempeiia en sus relaciones, tanto familiares
como sociales y laborables, asi como las responsabilidades implicitas en el mismo. Dentro
de este patrén se hace referencia también a la capacidad de comunicacién del individuo,
entendiendo la misma en los aspectos de expresién y comprensién. incluye sistemas de
apoyo, vida familiar, quejas patemnales, familiares y conyugales.

9.-Sexualidad-reproduccion.

Describe la sexualidad y la funcién sexual, entendiendo por tai la eleccidn que un
individuo hace sobre la manera en que expresa la sexualidad, asi como, su capacidad para
manifestaria. Incluye satisfaccién e insatisfaccién con la misma y preocupaciones; cambios
previstos debidos al crecimiento, desarrolio o situacién (fertilidad, libido, ereccién, embarazo,
contracepcion, menstruacion, menopausia); reproduccién.

10.-Adaptacion-tolerancia al estrés.
incluye la toma de decisiones, cambios vitales, manejo de estrés, habilidad para el
manejo de situaciones y necesidades de bienestar y seguridad.

11.-Valores-creencias.
Describe el sistema de valores y creencias (incluyendo tanto las éticas, como las

religiosas) que guia al individuo en sus decisiones y forman parte del sentido de su vida ™
223, 224

3.3.1.4 -Valoracién socicambiental del estado de salud.

La valoracion socioambiental del estado de salud se ha definido como el resultado dei
estudio que el personal sociosanitario que atiende a la persona inmovilizada realiza de los
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factores socioeconomicos y medioambientales que concurren en el caso. Los seis factores
considerados son:

-el modo de convivencia.

-el nivel de escolandad alcanzado.

-los ingresos econdmicos familiares.

-el régimen de vivienda.

-el indice de hacinamiento de Ia vivienda.

-el equipamiento con el que cuenta la vivienda.

La valoracién socicambiental es realizada indistintamente por ia trabajadora social, |a
enfermera o0 el médico del Equipo de Atencidon Primaria en el momento de la entrevista
domiciliaria con la persona inmovilizada a través de la encuesta a la propia persona
inmovilizada y sus familiares.

La definicion de cada uno de los factores estudiados y su valoracion es la siguiente:

3.3.1.4.1.-Modo de convivencia.

El mode de convivencia de la persona inmovilizada se ha definido como la situacién
en la que convive actualmente esta persona. Se han considerado las cuatro posibles
situaciones siguientes:

a.-'Vive solo" no convive nadie mas en el domicilio.

b.-'Vive en pareja’: convive con su pareja, con ¢ sin hijos u otros posibles convivientes.
c.-'Vive en familia" convive con otras personas como los hijos, otros familiares,
amigos, trabajadores contratados, etc... Se excluye a los que viven con su pareja.
d-'Vive en una institucion': vive en un hospital, clinica, pension, residencia, o
instituciones similares.

Se ha elegido esta agrupacion para poder comparar los resultados obtenidos en este
estudio con los resultados que el equipo investigador obtuvo en dos estudios realizados con
anterioridad en la poblaciéon mayor del Area-2, en los que se consideraban éstas mismas
cuatro situaciones o modos de convivencia > °.

3.3.1.4.2.-Nivel de escolaridad alcanzado.

El nivel de escolaridad alcanzado por la persona inmovilizada se ha definido como el
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grado de conocimientos o estudios mas elevado alcanzado por la misma. Se han considerado
los cuatro posibles niveles siguientes:

a.-'Nivel de iletrados': no saben leer ni escribir.

b.-'Nivel de estudios elementales’: sabe leer y/o escribir, pero no posee estudios
primarios completos, cultura general u otros conocimientos a nivel de graduado
escolar.

3.-'Nivel de estudios primarios'. posee estudios primarios compietos, cultura general,
u otros conocimientos a nivel de graduado escolar, pero no posee el bachillerato
superior completo ni un nivel equivalente a éste.

4 -'Nivel de estudios secundarios o superiores’. posee el bachillerate superior o un
nivel equivalente a éste, o grados aun superiores {estudios medios, universitarios,
etc...).

Se ha elegido esta agrupacion para poder comparar los resultados obtenidos en este
estudio con los resultados que el equipo investigador obtuve en dos estudios realizados con
anterioridad en la poblacion mayor del Area-2, en los que se consideraban éstos mismos
niveles de escolaridad > °.

3.3.1.4.3.-Ingresos economicos mensuales.

Los ingresos economicos se han definido como la cantidad de pesetas mensuales
totales, de cualquier procedencia, que el individuo refiere percibir en la actualidad. Los
ingresos econdémicos mensuales se han agrupado en cinco clases diferentes:

1.-'Ingresos inferiores a 25000 pts.'.
2.-'Ingresos de 25001 a 40000 pts.".
3.-'Ingresos de 40001 a 80000 pts.".

4 -'Ingresos de 80001 a 120000 pts.".
5.-'Ingresos superiores a 120000 pts.".

Esta agrupacion en clases no es arbitraria, sino que los limites entre cada clase han
sido elegidos obedeciendo a ios siguientes criterios:

-En la clase 1 quedan incluidas solamente aquellas personas con ingresos
economicos familiares mensuales absolutos que no alcanzan la pensidén minima no
contributiva (26000 a 32635 pts.).

-En la clase 2 quedan incluidas las personas con ingresos superiores a la pension
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minima no contributiva pero inferiores a la pensién minima contributiva (43575 pts.).

-En la clase 3 quedan incluidas las personas con ingresos superiores a la pensidn
minima contributiva pero inferiores al doble de la misma.

-En la clase 4 quedan incluidas las personas con ingresos superiores al doble de la
pensién minima contributiva pero inferiores al triple de la misma.

-En la clase 5 quedan incluidas las personas con ingresos superiores al triple de la
pension minima contributiva .

3.3.1.4.4 -Régimen de vivienda.

El régimen de vivienda se ha definido como la situacion de disfrute de la vivienda que
habita que concurre en la persona segun la presencia o ausencia de propiedad de la vivienda
y de desembolso econdmico en concepto de alquiler. Se han considerado los tres posibles
regimenes distintos siguientes:

1.-Vivienda en propiedad': la vivienda es propiedad de la persona o de su familia, y
su disfrute no se acompafa de un desembolso econémico en concepto de alquiler.

2. -'Vivienda alquilada” la vivienda es aiduilada y su disfrute se acompana de un
desembolso econdmico por este concepto.

3.-'Vivienda cedida'": la vivienda no es propiedad de la persona ¢ su familia, pero su
disfrute no se acompana de un desembolso econémico en concepto de alquiler.

3.3.1.4.5.-indice de hacinamiento.

E! indice de hacinamiento se ha definido como la superficie de la vivienda que habita
la persona que corresponde a cada conviviente, es decir es la cifra que resulta de dividir la
superficie de la vivienda en la que habita la persona en metros cuadrados por el nimero de
convivientes que viven en ella, y las dimensiones en las que se expresa son metros
cuadrados por cada habitante.

3.3.1.4.6.-Equipamiento de la vivienda.

El equipamiento de la vivienda se ha definido como la situacién de presencia o
ausencia de las condiciones de equipamiento basicas en la vivienda que habita la persona.
Se han considerado las siguientes once distintas condiciones de equipamiento:
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1.-'Electricidad": es la presencia de corriente electrica en la instalacion interior de la
vivienda.

2.-'Agua corriente”. es la presencia de agua corriente en la instalacion interior de la
vivienda.

3.-'Agua caliente” es la presencia de agua caliente en la instalacién interior de la
vivienda.

4.-'Calefaccion': es la presencia de sistema de calefaccién en la instalacion interior de
la vivienda.

5.-'Lavabo’: es la presencia de al menos una pila de lavabo en la instalacién interior
de la vivienda.

6.-'Retrete”. es la presencia de al menos un retrete en la instalacion interior de la
vivienda.

7.-'Ducha o banera': es la presencia de al menos una ducha y/o bariera en la
instalacién interior de la vivienda.

8.-'Ventilacién adecuada’: es la presencia de sistema de ventilacion y/o ventanas
abribles que comuniquen con el exterior en la instalacién interior de la vivienda.
9.-'Ausencia de humedad': es la ausencia de signos de humedad en suelos, techos
y paredes del interior de la vivienda.

10.-'Luz solar’: es la presencia de acceso a la luz naturai desde al menos una ventana
de la vivienda.

11.-'Ascensor’. es la presencia de servicio de ascensor en funcionamiento en el
edificio que permita a la persona evitar el uso de escaleras para entrar o salir de su
vivienda, y también su ausencia en ei caso de que la persona habite una planta baja.

3.3.1.5.-Valoracion de la calidad de vida.

3.3.1.5.1.-Definicién.

La valoracion de la calidad de vida o estado de salud percibido por la propia persona

inmovilizada se ha definido como el resuitado obtenido con la aplicacion de una encuesta a
la propia persona inmovilizada, el Perfil de Salud de Nottingham, cuyas caracteristicas y
condiciones de aplicacion se describen a continuacion.

3.3.1.5.2.-Perfil de Salud de Nottingham: caracteristicas generales.
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El Perfil de Salud de Nottingham (NHP) es un cuestionario de medida de ia salud
- percibida, desarroilado originaimente en Gran Bretafia, en 1a Universidad de Nottingham **
1, con el objetivo de captar y registrar con exactitud algunos aspectos de los sentimientos
y percepciones de los usuarios de un sistema sanitario con respecto a su estado de salud.
Su elaboracion en inglés se inicié en 1975 y se completd en 1981 y en el meticuloso proceso
de construccién y validaciéon en esta poblacién se emplearon seis afios ''® 8% 203 230. 232 233
Con posterioridad se creé el Grupo Europeo para Medidas de Calidad de Vida y Salud,
constituido en 1987 para elaborar la traduccion, validaciéon y ponderacion del cuestionario en
otras lenguas y culturas ¥ ' '® Se desarrollaron iniciaimente las versiones en sueco,
francés, italiano y castellano %0 7% 202 %5 8437 'y on |3 actualidad existen versiones en al
menos seis lenguas europeas mas (holandés, aleman, danés, catalan, finés, noruego) * '
#8 arabe e inglés americano **, lo que respalda su universalidad, encontrandose en la
actualidad mas de doscientos trabajos publicados en las revistas cientificas de mayor difusion
mundial, multiples estudios que garantizan las condiciones de divulgacion internacional
deseables 66, 104, 200, 206, 208-210, 232, 233, 239-252-

El NHP ha demostradc ser un instrumento apropiado para la evaluacion de
intervenciones médicas o sociales en disefios de pre y post test, como una medida de calidad
de vida en la comparacién de grupos, como una herramienta de estudio para poblaciones
determinadas en las cuales exista una tendencia a presentar altas frecuencias de
enfermedad, para monitorizar cambios en la salud autopercibida por enfermos crénicos a lo
largo del tiempo, como un accesorio de la entrevista clinica, 0 en ensayos clinicos para
grupos de pacientes seleccionados '** 22 ** ge encuentran ya trabajos que lo comparan a
otros instrumentos de medida dei estadc de salud, y también ha demostrado ser un
instrumento util para medir la calidad de vida en personas mayores "> 2% y especialmente
cuando el impacto de las enfermedades cronicas es mas pronunciado y aparece incapacidad
'%6.205 Eg un instrumento 6ptimo para ser utilizado en estudios transversales y de seguimiento
en el &mbito de la atencidn primaria de salud '

La version en castellano del NHP ha sido completada en 1950 por un grupo del
Instituto Municipal de Investigacion Médica del Ayuntamiento de Barcelona, y cumple los
criterios de fiabilidad y validez exigibles para nuestra lengua y cultura ' 2* ?* En la
actualidad existen ya estudios y trabajos publicados realizados en poblaciones de nuestro

medio con el NHP, por lo que también cuenta con la difusién deseable en nuestro estado '*

132, 133, 167, 185, 185, 236, 25#-25?.

La version castellana completa del NHP se muestra en el Anexo 4.

El NHP es un cuestionario que ha sido elaborado para ser utilizado como
autoaplicado, en ei que el contenido esta escrito, y que se responde apuntando cruces. Es
una corta encuesta que en personas mayores tarda diez minutos en cumplimentarse °, y que
esta compuesta de dos partes.
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La primera parte contiene 38 frases que describen situaciones que los problemas de

- salud pueden causar a la persona y que se refieren a seis diferentes dimensiones del estado
de salud:

-Disminucién de la energia.
-Dolor fisico.

-Problemas emocionaies.
-Aislamiento social.
-Disminucion de la movilidad.
-Alteraciones del suefio.

Cada una de las 38 frases o item es presentada a la persona que se encuesta, la cual
debe responderfa con un "si" (si la persona padece dicha situacion) o con un "no" (si la
persona no padece dicha situacion). Aungue existe una ponderacién de cada uno de los item
en la version inglesa, solo se recomienda su utilizaciéon para estudios longitudinales, y en los
transversales a todos los item contestados afirmativamente se les puede aplicar el mismo
valor ' De esta forma se evitan también las dudas que puedan suscitarse con motivo de los
aducidos problemas metodologicos de la ponderacion de los item con el sistema de
Thurstone de comparaciones apareadas '** 7. No se ha utilizado la ponderacion en la
version castellana '*.

Al igual que ocurre con otros perfiles de salud, de ésta primera parte del NHP se
obtiene un resultado global del perfil y resultados parciales de cada una de las seis
dimensiones de salud consideradas. El resultado globat del perfil se define como el porcentaje
de frases de todo el cuestionario contestadas con un "si". El resultado de cada dimension del
perfil es el porcentaje de frases del cuestionario referidas solamente a esa dimensién
contestadas con un "si". Es decir, tanto para el resultado global del perfil como para cada una
de las dimensiones, un porcentaje mayor significa peor calidad de vida o estado de salud
percibido siendo pésimo el valor "100", y un porcentaje menor se acompara de mejor calidad
de vida o estado de salud percibido siendo 6ptimo el valor “0".

Como en el cuestionario las frases no se encuentran ordenadas por las dimensiones
a las que se refieren, sino que se encuentran entremezcladas entre si, para poder identificar
a que dimension corresponde cada item, se ha expuesto la tabla de equivalencias entre el
numero de orden de cada item y la dimensién del Perfil a la que pertenece en el Anexo 5.

La segunda parte del NHP estd compuesta de 7 preguntas sobre la existencia ¢ no
de limitacion por causa de la salud en las siguientes actividades de la vida diaria (AVD):

-Actividad laboral.
-Actividades del hogar.
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-Relaciones sociales.
-Vida familiar.

-Vida sexual.
-Aficiones.

-Tiempo de ocio.

Cada una de las siete preguntas es presentada a la persona que se encuesta la cual
debe responderia con un "si" {si la persona padece limitacion en dicha actividad) o con un
"no" (si la persona no padece limitacion en dicha actividad).

Ademas del resultado de presencia o ausencia de limitacion en cada una de las siete
actividades basicas estudiadas, en algin momento del andlisis se considera para el estudio
el numero total y porcentaje de actividades de la vida diaria con limitacion encontradas en
esta parte del perfil, entendiéndose que un mayor nimerc de actividades con limitacién
significa un peor estado de salud, y viceversa.

3.3.1.5 3.-Perfil de Salud de Nottingham: condiciones de aplicacion.

Como ya se apuntd en e! apartado anterior, et NHP es una encuesta autoaplicada, de
contenido escrito y que se responde apuntando cruces. Por lo tanto, para poder ser aplicada
a una persona, ésta precisaria cumplir las siguientes condiciones **:

1.-Saber leer.

2.-No tener algun impedimento sensorial visual que le impida la lectura del texto.
3.-No tener aigun impedimento motriz que le impida apuntar las respuestas.

4.-No tener algun impedimento cognitivo que le impida comprender el significado del
texto o elaborar la respuesta precisa.

El NHP puede ser utilizado también como heteroaplicado, de tal forma que el texto es
leido a la persona que se desea encuestar por otra persona que ademas anota las respuestas
que le va indicando la primera * **®. En estas condiciones cumple también los criterios de
fiabilidad y validez deseables. Al poder utilizarlo de esta forma se obvian las limitaciones que
imponian las tres primeras condiciones de aplicacion que se reflejaron anteriormente, por lo
que el NHP solamente podra no ser aplicado en el caso de impedimento cognitivo. No poder
aplicar el perfil de saiud a este grupo de personas no resta interés al instrumento ya que la
tarea de medir la calidad de vida o salud percibida a través de la propia persona es
incongruente con los casos de deterioro cognitivo, debido a la inherente alteracion de la

percepcion que acompana a estos trastomos '** 2%,
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En el estudio que nos ocupa, el médico o la enfermera que realizan la visita
domiciliaria hacen una valoracion, previa a la aplicacion del NHP, con el objeto de averiguar
si se presenta alguna de las limitaciones previstas para la utilizaciéon del NHP como
autoaplicado o heteroaplicado. Como consecuencia de esta vaioracion se clasifica a la
persona que se va a encuestar en una de las tres siguientes categorias:

1.-'Sin limitacidn. se incluyen aqui aquellas personas que cumplen las cuatro
condiciones de aplicabilidad del NHP.

A este grupo se les aplica el NHP autoaplicado.

2.-'Limitacion sensorio-motriz y/o iletrados": se incluyen aqui aquellas personas que
presentan algun impedimento sensorial visual que les impide la lectura del texto, y/o algun
impedimento motriz que les impide apuntar las respuestas, y/o que no saben leer, pero que
no tienen ningun impedimento cognitivo que les impide comprender el significado del texto
o elaborar la respuesta precisa.

A este grupo se le aplica el NHP heteroaplicado, prestando la ayuda algan miembro
del personal sociosanitario que realiza la visita domiciliaria y/o un familiar.

3.-'Limitacion cognitiva': se incluyen aqui las personas que tienen algin impedimento
cognitivo que les impide comprender e! significado del texto o elaborar la respuesta precisa.

A este grupo no se le aplica el NHP. '

3.3.1.5.4. -Perfil de salud de Nottingham: momento de aplicacién,

La aplicaciéon del NHP se lleva a cabo en el momento de la visita domiciliaria, en las
condiciones previstas en el apartado anterior.,

Los resultados obtenidos con el NHP estan influidos por el momento de aplicacion det
perfil, al igual que ocurre con los resultados de las otras valoraciones del estado de salud,
al poder variar éste en un corto lapso. Por este motivo, y para poder hacer una comparacién
valida entre los resultados se ha hecho coincidir en el tiempo a las distintas valoraciones del
estado de salud.

3316~ ion de la pr

3.3.1.6.1.-Definicién.

La valoracion de la presencia o ausencia de distres emocional y depresién en la
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persona inmaovilizada se ha definido como el resultado obtenido al aplicar a ésta persona la
version en castellano del "Instrumento breve para la deteccion de distress y depresion en
estudios de despistaje de Bumam y col." o "Cuestionario de Burnam", cuyas caracteristicas
y condiciones de aplicacién se describen a continuacion.

3.3.1.6.2.-Cuestionario breve de Burnam: caracteristicas generales.

El Cuestionario Breve de Burnam (CBB) es una encuesta autoaplicada que se utiliza
para el despistaje de trastomos depresivos en atencién primaria. Ha sido desarrollada
originalmente en 1988 en U.S.A_, en ia Universidad de Califonia y la RAND S.A. ** Es un
cuestionario muy corto que consta de tan solo 8 item, por lo que su aplicacidon dura poco
tiempo {dos a tres minutos). Ha sido disefiado para poder ser incluido como parte de una
encuesta en la que se valorasen otros aspectos del estado de salud , presentando una
elevada sensibilidad y un alto valor predictivo positivo para detectar trastornos depresivos en
el ambito de fa atencién primaria y en las poblaciones en ias que ha sido validado *'*%. El
resultado final se expresa mediante un valor numérico, proporcional a la probabilidad de
padecer un frastommo depresivo. Se diferencia de las tradicionales escalas de sintomas
depresivos en que cada uno de los item tiene una ponderacion diferente en el resultado
global, y ademas en que dos de los ocho item se refieren a la duracién del animo deprimido
lo cual tiene unas implicaciones diagnésticas relevantes.

Ei CBB completo traducido al castellano se muestra en el Anexo 6. Es un cuestionario
que ha sido elaborado para ser utilizado como autoaplicado que puede ser utilizado como
heteroaplicado, en el que el contenido esta escrito, y que se responde apuntando cruces. Es
una corta encuesta que estd compuesta de ocho preguntas procedentes de otros
cuestionarios ya existentes.

Los seis primeros item proceden del CES-D (Center for Epidemiologic Studies
Depression Scale), escala cuya utiizacion presenta ya una elevada difusion internacional, y
preguntan sobre la frecuencia con la que aparecen durante |la ultima semana los siguientes
sintomas clinicos '"® 7+%%;

-Estado de animo deprimido.
-Alteraciones del suefo.
-Anhedonia.

-Llanto.

-Tristeza.

-Sentimientos de rechazo social.
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Para responder a cada una de las preguntas se ofrecen cuatro posibilidades, segun

~ la frecuencia con la que se haya presentado el sintoma durante la ultima semana. A cada

posible respuesta se le adjudica una puntuacion entre 0 y 3. Las respuestas posibles y su
puntuacién son las siguientes:

-Raramente o nunca (menos de un dia) 4]
-A veces (uno o dos dias) 1
-A menudo (tres o cuatro dias) 2
-Todo o la mayor parte del tiempo (cinco a siete dias) 30

Los dos ultimos item proceden del DIS (Diagnostic Interview Schedule) del DSM-III o,
mas especificamente, de la seccion de depresion del mismo. El DIS es un cuestionario
estructurado para el diagnostico de trastornos psiquiatricos a fraves de los criterios del DSM-
I, que presenta una elevada difusion intemacional, y que se encuentra traducido y validado
en castellano ""* *"7" Los dos item seleccionados preguntan sobre la existencia o no de
periodos en los que los sintomas se encontraron presentes durante e! dgitimo afo. Las dos
preguntas se responden con "NO" 6 "S|" y se puntuan 0 y 1 respectivamente.

El valor final del CBB es el resultado que se obtiene al sustituir las puntuaciones
obtenidas en las siguientes ecuaciones.

CBBIx] = e"®/1+e*"™

-e es el numero e, base de los logaritmos neperianos, que en este estudio se
considera con 5 decimales (e = 2.71828).

-a es una constante, de valor igual a -6.543

-Bx es el resultado numerico que se obtiene al aplicar la puntuacién de la respuesta
encontrada en cada una de las preguntas del CBB en la formuta siguiente:

Bx = (1.078 x P1) + (0.185 x P2) - (0.269 x P3) + (0.329 x P4) - (0.280 x P5)
+ (0.288 x P6) + (2.712 x P7) + (2.182 x P8).

-Px es la puntuacion de la respuesta emitida en cada item (1 ai 8).

-(Los valores de Bx se encuentran incluidos en el intervalo {- 1.647 , 10. 534)].)

El valor final del CBB se expresa como el resultado numérico de CBBIx], que puede
variar entre 0 y 1 (concretamente los valores de CBBIx] pueden estar incluidos en el intervalo
cerrado [0.000277 , 0.981818)).

La interpretacion del resultado de Pix] es la siguiente: a medida que los valores de
Px] crecen (se aproximan a 1), aumenta también la probabilidad de que un trastorno
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depresivo esté presente; a medida que los valores de Plx} decrecen, disminuye también la
probabilidad de que un trastomo depresivo esté presente, considerandose el valor 0.06
optimo como punto de corte para los estudios de despistaje de trastornos depresivos en
atencidn primaria. En el andlisis de resultados del estudio que nos ocupa se han considerado
tres posibles puntos de corte cuyos valores y caracteristicas de sensibilidad, especificidad y
valor predictivo positivo en el diagndstico de trastomos depresivos a través del DIS con

criterios del DSM-IIl en el dmbito de la atencion primaria se muestran en la tabla siguiente
260,

PUNTO DE CORTE A B c
VALOR DE CBBIx] 0.060 0.026 0.008
SENSIBILIDAD 86 93 100
ESPECIFICIDAD 95 92 a3
VALOR PREDICTIVO + 37 23 16

Por lo tanto, para un valor de CBBIx] que supere el punto de corte, la probabilidad
expresada en porcentaje de padecer un trastomo depresivo es igual al valor predictivo
positivo que corresponde a ese punto de corte.

El CBB ha sido disefiado para la deteccion de los siguientes trastomos depresivos,
definidos y codificados segun los criterios del DSM-}I) 7%

-Depresion mayor episodioc anico 296.2
-Depresion mayor recurrente 296.3
-Trastomno distimico (neurosis depresiva) 300.4

Ha sido ya utilizado como parte de un amplio estudio sobre el estado de salud en el

ambito de la atencion primaria (Medical Outcomes Study) y en al menos otros dos estudios
ma-s 134, 175, 180, 181, 260

3.3.1.6.3.-Cuestionario de Burnam: condiciones de apiicacién e instante de aplicacién.

Las condiciones en las que se puede aplicar el CBB, y ¢l instante en el que se aplicd
en el estudio que nos ocupa, coinciden con las referidas para el NHP en los apartados
3.3.1.53.y 3.3.1.5.4., y a las que ahora nos remitimos.
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3.3.1.6.4 -Cuestionario de Burmnam: traduccién al castellano,

Para poder ser empleado en el presente estudio se precisaba realizar la traduccion
del cuestionario al castellanc y, a pesar de que la simplicidad con la que estan expresadas
las frases del mismo podrian haber permitido elegir un proceso de traducién simple como la
realizada directamente por un bilinglie, se ha preferido un sistema de traduccién estructurado
que, aunque mas complejo, garantizase la fiabilidad de la version obtenida.

3.3.1.6.3.1.-Los traductores.

La seleccién de personas que podrian colaborar como traductores del CBB se hizo
atendiendo a los siguientes criterios:

1.-Nivel de formacién en lengua inglesa y lengua castellana: ante el problema de
encontrar un numero suficiente de verdaderos bilingles en nuestro medio, e incluso de definir
y valorar el criterio de bilingliismo, se opté por elegir a personas que se hubiesen formado
en ambas lenguas, que hubiesen vivido en ambas culturas y se hubiesen expresado entonces
en la lengua autoctona.

2.-Caracteristicas sociodemograficas y culturales: se eligieron las personas de tal
modo que estuviesen representadas distintas clases sociales, niveles econémicos, grupos de
edad, niveles de estudios, sexos, estados civiles, y actividades laborales.

Finalmente se contd con un total de 20 personas, que fueron invitadas a participar en
el proceso de traduccion.

3.3.1.6.3.2.-El proceso de traduccion.

En el proceso de traduccion se ha empleado una combinacién de los métodos de
traduccion-retrotraduccion y descentralizacién que consiste en los siguientes pasos * %

1.-En primer lugar se explica a los traductores que el objetivo a seguir tanto en los
procesos de traduccion directa como inversa es rmantener en la version traducida tres niveles
de equivalencia con la original: tecnolégico (forma y estructura de la frase), semantico y
conceptual, recomendando como preferible preservar en primer lugar el nivel de equivalencia
conceptual, después el semantico y por ultimo el tecnolégico.

2.-Los traductores hicieron individualmente una primera traduccion de las 8 frases del
cuestionario original.

3.-Con el total resultante de 160 frases se elaboré un segundo cuestionario que incluia

a todas las diferentes frases encontradas, y se solicité a los traductores que realizasen la
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traduccion inversa de cada una de ellas.

4.-Ademas se solicité a los traductores que puntuasen cada una de las frases (tanto
las resultantes de su propia traduccion directa como las de los otros traductores) mediante
una escala de Likert (de 1 a 5) segun su grado de acuerdo con la traduccién al ser
comparadas con las frases originaies.

5.-Se elabord un cuestionario definitivo con las 8 frases traducidas que contaban con
un mayor grado de acuerdo entre los traductores y que presentaban mayor coincidencia con
el original en la traduccién inversa realizada, y se solicitd de nuevo a los traductores que
puntuasen cada una de las frases y el total del cuestionario usando el mismo proceso que
en el apartado anterior.

3.3.1.6.3.3.-El cuestionario definitivo,

Las 8 frases originales, la traduccién que definitivamente fué seleccionada, y ia
puntuacién que refleja el grado de acuerdo de los traductores (expresada en porcentaje) con
la traduccién de cada una de las frases y del total del cuestionario son los siguientes:

1.-You felt depressed.

1.-Se ha sentido deprimido.

2.-Your sleep was restiess.

2.-Ha tenido suefio inquieto.

3.-You enjoyed life.

3.-Ha disfrutado de la vida.

4.-You had crying spells.

4.-Ha tenido ratos en los que ha llorado.

5.-You felt sad.

5.-Se ha sentido triste.

6.-You felt that people disliked you.

6.-Ha sentido que la gente le tenia antipatia.

7.-Did you felt sad, blue, or depressed, or lost pleasure in things that you usually cared about
or enyojed?

7.-¢,5e ha sentido triste, melancélico o deprimido, o ha perdido el placer por cosas que
habitualmente le interesaban o le divertian?

8.-Did you felt depressed or sad most days, even if you felt okay sometimes? Have you felt
depressed or sad much of the time in the past year?

8.-:Se ha sentide triste o deprimido la mayor parte de los dias, incluso aunque se haya
sentido perfectamente a veces?;Se ha sentido deprimido o triste gran parte del tiempo
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durante el pasado ano?.

N° DE GRADO DE ACUERDO

FRASE % (%) o (%)
1 94.5 5.1
2 89.0 8.5
3 93.5 8.7
4 93.2 10.6
5 89.5 12,3
6 94.7 73
7 93.5 8.7
8 98.5 36

TOTAL | 94.7 4.7

a la persona inmovilizada.

3.3.1.7.1.-Definicidn.

La valoracion de la frecuencia de la asistencia domiciliaria del personal sociosanitario
se ha definido como el resultado obtenido al calcular el nimero medio de visitas que
trimestralmente ha realizado el personal sociosanitario al domicilio del sujeto durante el ultimo
afio para prestar los servicios contemplados en el Programa de Atencién a Inmovilizados ™.
Se ha calculado dividiendo el namero total de visitas realizadas durante el Gltimo afio por el
tiempo expresado en trimestres que la persona ha estado incluida en el programa durante
el ultimo ario.

3.3.2-VARIABLES DE ESTUDIO.

La calidad de vida de las personas mayores e inmovilizadas de un distrito urbano. 3.-Material y métodos. 3.27



Las variables que han sido consideradas en ia descripcion y el analisis, y las
abreviaturas empleadas son ias siguientes:

3.3.2.1.-Caracteristicas sociodemograficas.

Variable 1.1.-'Edad numérica’' (EDN).
-Definicion: edad de la persona inmovilizada.
-Tipo: cuantitativa, discreta, valores enteros.
-Dimensiones: afios.
-Rango: [65-99].

Variable 1.2 -'Edad agrupada en tres clases' (E3C).
-Definiciéon: resultado de agrupar la variable EDN en 3 clases.
-Tipo: cualitativa, ordinal.
-Categorias (3): 1.-'65 a 74 anos'.
2.-'75 a 84 afos'.
3.-'85 arfios y mayores'.

Variable 1.3.-'Edad agrupada en seis clases' (E6C).
-Definicidn: resultado de agrupar la variable EDN en 8 clases.
-Tipo: cualitativa, ordinal.
-Categorias (6): 1.-'65 a 69 afos'.
2.-'70 a 74 anos'.
3.-'75 a 79 afios'.
4.-'80 a 84 afos'.
5.-'85 a 89 anos’.
6.-'90 afios y mayores'.

Variable 1.4.-'Sexo' (SEX).
-Definicion: sexo de la persona inmovilizada.
-Tipo: cualitativa, nominal, dicotémica.
-Categorias (2): 1.-'Masculine'.
2.-'Femenino’.

Variable 1.5.-'Estado civil' (CIV).
-Definicion: estado civil de la persona inmovilizada.
-Tipo: cualitativa, nominai.
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-Categorias (4): 1.-'Soltero'.
2.-'Casado’.
3.-'Viudo'.
4.-'Separado o divorciado'.

Variable 1.6.-'Equipo de Atencién Primaria' (EAP).

-Definicién: Equipo de Atencion Primaria al que pertenece la persona inmovilizada.

-Tipo: cualitativa, nominal.

-Categorias (4): 1.-'EAP-A'".
2.-'EAP-B".
3.-'EAP-C.
4 -'EAP-D'.

Variable 1.7 -'Numero de historia clinica’ (XHC).
-Definicién: nimero de la historia clinica familiar de la persona inmovilizada.
-Tipo: cuantitativa, discreta, valores enteros.
-Dimensiones: no tiene.
-Rango: [00000,99999].

3.3.2.2 -Valoracion médica del estado de salud.

Variables 2.1. a 2.21. 'Problemas de salud'.
-Nombres: 1.-'Hipertension arterial’ (S01).

2.-'Diabetes" (S02).
3.-'Enfermedad cardiaca I' (S03).
4. -'Enfermedad cardiaca II' (S04).
5.-'Enfermedad articular’ (S05).
6.-'Enfermedad vertebrai' (S06).
7.-'Enfermedad respiratoria' (S07).
8.-'Enfermedad gastrointestinal' (S08).
9.-'Depresion’ (S09).
10.-'Demencia’ (S10).
11.-'Neoptasia maligna' (S11).
12.-'Enfermedades hepatobiliares’ (512).
13.-'Obesidad' ($13).
14.-'Alcoholismo’ (S14).
15.-'Enfermedades del sistema nervioso central' (515).
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16.-'Enfermedades oculares’ (S16).
17 -'Enfermedades del oido' (S17).
18.-'Enfermedades cerebrovasculares' (S18).
19.-'Enfermedad prostética' (S19).
20.-'Fractura de columna o del miembro inferior' (S20).
21.-'Otros’ (821).
-Definicién: resultado de la valoracion médica de la persona inmovilizada.
-Tipo: cualitativas, nominaies, dicotémicas.
-Categorias (2): 1.-'Problema de salud ausente'.
2.-'Problema de salud presente’.

Variables 2.22. a 2.25.-Problemas de salud agrupados en categorias.

-Nombres: 22 -‘Enfermedad cardiorespiratoria’ ($22).

23.-'Enfermedad del aparato locomotor' (S23).

24 -'Enfermedad neurolégica' (S24).

25 -'Enfermedad cardiaca' (S25).
-Definicion: resultado de la valoracién médica de la persona inmovilizada; S22 es el
resultado de agrupar las variables S03, S04 y S07; S23 es el resultado de agrupar las
variables S05, S06 y S20; S24 es el resultado de agrupar S10, S15, y S18;y S25 es
el resultado de agrupar S03 y S04.
-Tipo: cualitativas, nominales, dicotomicas.
-Categorias (2): 1.-'Problema de salud ausente'.

2.-'Probiema de saiud presente'.

3.3.2.3.-Valoracion de enfermeria del estado de salud.

Variables 3.1. a 3.11. 'Patrones funcionales'.

-Nombres: 1.-'Percepcidn-control de la salud’ (GO01).
2. -'Nutricional-metabdlico' (G02).
3.-'Eliminaciéon’ (G03).

4 -'Actividad ejercicio’ (G04).
5.-'Descanso-suefio’ (G055,
6.-'Cognitivo-perceptual’ (G06).
7.-'Autopercepcion’ (G07).

8. -'Relacién-rol' (G08).
9.-'Sexualidad-reproduccion' (G09).
10.-'Tolerancia al estrés y recursos' (G10).
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11.-'Valores-creencias' (G11).
-Definicion: resultado de fa valoracion de enfermeria.
-Tipo: cualitativas, nominales.
-Categorias (3): 1.-'Patrén con funcionamiento adecuado'.
2.-'Patrén con disfuncion'.
3.-'Patrén de valoracion irrealizable’.

Variable 3.12.-'Numero de patrones con disfuncion' (GND).
-Definicion: namero de patrones con disfuncién que presenta la persona inmovilizada.
-Tipo: cuantitativa, discreta, valores enteros.
-Dimensiones: patrones con disfuncion.
-Rango: [0,11].

Variable 3.13.-'"Numero de patrones con funcionamiento adecuado' (GNF).
-Definiciéon: numero de patrones con funcionamiento adecuado que presenta la
persona inmovilizada.
-Tipo: cuantitativa, discreta, valores enteros.
-Dimensiones: patrones con funcionamiento adecuado.
-Rango: {0,11].

Variable 3.14.-'Numero de patrones de valoracion irrealizable' (GNI).
-Definicion: niumero de patrones de valoracion imposible que presenta la persona
inmovilizada.
-Tipo: cuantitativa, discreta, valores enteros.
-Bimensiones: patrones de valoracion imposible.
-Rango: [0,11].

Variable 3.15.-'Porcentaje absoluto de patrones con disfuncién' (GPD).
-Definicion: porcentaje de patrones con disfuncién del total de patrones.
-Formula: GPD = (GNDx100)/11.
-Tipo: cuantitativa, discreta, valores con aproximaciéon ai segundo decimal mas
cercano.
-Rango:[0,100].
-Dimensiones: porcentaje.

Variable 3.16.-'Porcentaje relativo de patrones con disfuncién' (GMD).
-Definicién: porcentaje de patrones con disfunciéon de los patrones con valoracién
posible.

La calidad de vida de las personas mayores e inmovilizadas de un distrito urbano. 3.-Material y métodos. 3.31



-Férmula: GPD = (GNDx100)/(GND+GNF).

-Tipo: cuantitativa, discreta, valores con aproximacion al segundo decimal mas
cercano.

-Rango:[0,100].
-Dimensiones: porcentaje.

Variable 3.17.-'Porcentaje absoluto de patrones con funcionamiento adecuado' (GPF).
-Definicién: porcentaje de patrones con funcionamiento adecuado del total de patrones.
-Férmula: GPF = (GNFx100)/11.

-Tipo: cuantitativa, discreta, valores con aproximacién al segundo decimal mas
cercano.

-Rango:[0,100].
-Dimensiones: porcentaje.

Variable 3.18.-'Porcentaje relativo de patrones con funcionamiento adecuado’ (GMF).

-Definicion: porcentaje de patrones con funcionamiento adecuado de los patrones con
valoracion posible.

-Férmula: GMF = (GNFx100)/(GND+GNF).

-Tipo: cuantitativa, discreta, valores con aproximacién al segundo decimal mas
cercano.

-Rango:{0,100].
-Dimensiones: porcentaje.

Variable 3.15.-'Porcentaje de patrones con valoracién imposibie’ (GPI).

-Definicion: porcentaje de patrones con valoracion imposible del total de patrones.
-Férmula: GPI = (GNIx100)/11.

-Tipo: cuantitativa, discreta, valores con aproximacion al segundo decimal mas
cercano.

-Rango:[0,100).
-Dimensiones: porcentaje.

3.3.2.4.-Valoracién socioambiental del estado de salud.

Variable 4.1.-'Modo de convivencia' (CON).
-Definicion: modo en el que convive la persona inmovilizada.
-Tipo: cualitativa, nominal.
-Categorias (4): 1.-'Sole".
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2.-'Pareja’.
3.-'Familia’.
4 -'Institucion’.

Variable 4.2.-'Nivel de escolaridad alcanzado’ (XES).

-Definicién: nivel de escolaridad alcanzado por la persona inmovilizada.
-Tipo: cualitativa, nominal.

-Categorias (4): 1.-'lletrados’.
2.-'Leer y escribir.
3.-'Primarios’.
4 .-'Secundarios o superiores'.

Variable 4.3 -'Ingresos econémicos mensuales’' (INA).
-Definicion: ingresos econémicos mensuales en pesetas.
-Tipo: cualitativa, ordinal.
-Categorias (5): 1.-'Inferiores a 25000 pts.".
2.-'De 25001 a 40000 pts.".
3.-'De 40001 a 80000 pts.".
4.-'De 80001 a 120000 pts.".
5.-'Superiores a 120000 pts.".

Variable 4.4.-'Nimero de convivientes' (HAB).
-Definicion: numero de personas que habitan en el domicilio de la persona
inmovilizada.
-Tipo: cuantitativa, discreta, valores enteros.
-Dimensiones: personas.
-Rango: [1,99].

Variable 4.5.-'Régimen de vivienda' (PRO).
-Definicién: situacion de disfrute de la vivienda que habita que concurre en la persona

inmovilizada.
-Tipeo: cualitativa, nominal.
-Categorias (3): 1.-'Vivienda en propiedad'.

2.-'Vivienda aiquilada'.
3.-'Vivienda cedida'.

Vanable 4.6.-'Superficie de la vivienda' (SUP}).
-Definicidon: superficie de la vivienda de la persona inmovilizada.
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-Tipo: cuantitativa, discreta, valores enteros.
-Dimensiones: metros cuadrados,
-Rango: [1,999].

Variable 4.7.-'[ndice de hacinamiento’' (HAC).
-Definicion: resultado de dividir la superficie de la vivienda de la persona inmovilizada
entre el numero de habitantes.
-Férmula: HAC = INR/HAC.
-Tipo: cuantitativa, discreta, valores con aproximacién al segundo decimal mas
cercano.
-Dimensiones: metros cuadrados/habitante.
-Rango: [1,999].

Variables 4.8. a 4.18.-'Equipamiento de la vivienda'.
-Nombres: 1.-'Electricidad’ (Q01).
2.-'Agua corriente' (Q02).
3.-'Agua caliente' (Q03).
4 -'Calefaccion' (Q04).
5.-'Lavabo’ (Q0S5).
6.-'Retrete' (Q06).
7.-'Ducha o banera' (Q07).
8.-'Ventilacion adecuada' (Q08).
9 -'Ausencia de humedad’ (QQ9).
10.-'LLuz solar (Q10).
11.-'Ascensor' (Q11).
-Definicion: presencia o ausencia de la condicion de equipamiento.
-Tipo: cualitativas, nominaies, dicotémicas.
-Categorias (2): 1.-'Condicion de equipamiento presente’.
2.-'Condicién de equipamiento ausente'.

Variable 4.19.-'Numero de condiciones de equipamiento ausentes' (QNT).
-Definicién: numero total de condiciones ausentes del equipamiento de la vivienda de
la persona inmovilizada.
-Tipo: cuantitativa, discreta, valores enteros.
-Dimensiones: condiciones de equipamiento.
-Rango: [0,11].

Variable 4.20.-'Nivel de ingresos econémicos mensuales’ (INZ).
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-Definicion: resultado de agrupar la variable INA en tres categorias: Ingresos
econdmicos bajos (agrupa las categorias 1 y 2 de la variable INA), Ingresos
econémicos medios (es la categoria 3 de la variable INA), Ingresos econémicos altos
(agrupa las categorias 4 y 5 de la variable INA).
-Tipo: cualitativa, nominal.
-Categorias (3): 1.-'Ingresos econdmicos bajos'.

2.-'Ingresos econdmicos medios'.

3.-'Ingresos econdémicos altos'.

3.3.2.5.-Valoracion de la calidad de vida.

Variable 5.1.-'Resultado global del NHP' (NZP).
-Definicién: resultado global obtenido por ia persona inmovilizada en el Perfil de Salud
de Nottingham.
-Tipo: cuantitativa, discreta, valores con aproximacién al segundo decimal.
-Dimensiones: porcentaje del maximo posible.
-Rango: [0,100].

Variables 5.2. a 5.7 -'Resultado de las dimensiones del NHP".
-Nombres: 1.-'Disminucion de la energia' (NEP).
2.-'Dolor fisico' (NPP).
3.-'Problemas emocionales' (NMP).
4_-'Aislamiento social' (NSP).
5.-'Disminucion de la movilidad' (NVP).
6 -'Alteraciones del suefio' (NDP).
-Definicion: resuitado obtenido por ia persona inmovilizada en cada una de las
dimensiones del NHP.
-Tipo: cuantitativa, discreta, valores con aproximacién al segundo decimal.
-Dimensiones: porcentaje del maximo posible.
-Rango: [0,100].

Variables 5.8. a 5.14.-'Actividades de la vida diaria afectadas’.
-Nombres: 1.-'Actividad laboral' (NX1).
2. -'Actividades del hogar (NX2).
3.-'Relaciones scciales' (NX3).
4. -'Vida familiar’ (NX4).
5.-'Vida sexual' (NX5).
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6.-'Aficiones’ (NX6).
7.-'Tiempo de ocio' (NX7).
-Definicién: actividades de la vida diaria de !a persona inmovilizada afectadas por el
estado de salud.
-Tipo: cuaiitativas, nominales, dicotomicas.
-Categorias (2): 1.-'Actividad afectada'.
2.~'Actividad no afectada’.

Variable 5.15.-'Numero de actividades de la vida diaria afectadas' (NXT).
-Definicién: nimero de actividades de la vida diaria de la persona inmovilizada
afectadas por el estado de salud.
-Tipo: cuantitativa, discreta, vaiores enteros.
-Dimensiones: actividades de la vida diaria.
-Rango: [0,7].

Variable 5.16.-'Porcentaje de actividades de la vida diaria afectadas' (NXP).
-Definicién: porcentaje de actividades de la vida diaria afectadas por el estado de
salud.
-Férmula: NXP = (NXTx100)/7
-Tipo: cuantitativa, discreta, valores aproximados al segundo decimal.
-Dimensiones: porcentaje del total de actividades de la vida diaria.
-Rango: {0,100].

3.3.2.6.-Valoracién de la probabilidad de presentar trastomos depresivos.

Variable 6.1.-'Resultado del Cuestionaric de Bumam' (CBB).
-Definicion: resultado cobtenido por la persona inmovilizada en el CBB.
-Tipo: cuantitativa, discreta, valores aproximados al cuarto decimal.
-Dimensiones: no tiene.
-Rango: [0,1].

Variabies 6.2. a 6.4.-'CBB agrupado en 2 clases'.
-Nombres: 1.-'Punto de corte A = 0,060" (CB1).
2.-'Punto de corte B = 0,026' (CB2).
3.-'Punto de corte C = 0,009' (CB3).
-Definicion: resultado del CBB agrupado en 2 clases con limites en el punto de corte
correspondiente.
-Tipo: cualitativa, ordinal.
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-Categorias (2): 1.-'Depresion improbable’.
2.-'Depresion probable’.

3.3.2.7.-Programa de Atencién a inmovilizadog,

Variable 7.1.-"Tiempo de permanencia en el Programa' (DIP).
-Definicion: tiempo transcurrido desde la inclusién de la persona inmovilizada en el
Programa.
-Tipo: cuantitativa, discreta, valores enteros.
-Dimensiones: dias.
-Rango: [1, 9999].

Variable 7.2.-'Motivo de inclusién en el Programa' (MOT).
-Definicién: problema de salud de la persona inmovilizada principal responsable de su
inclusién en el programa.
-Tipo: cualitativa, nominal.
-Categorias (21): 1.-'Hipertension arterial'.
2 -'Diabetes’.
3.-'Enfermedad cardiaca I'.
4 -'Enfermedad cardiaca II'.
5.-'Enfermedad articular'’.
6.-'Enfermedad vertebral’.
7.-'Enfermedad respiratoria’.
8.-'Enfermedad gastrointestinal'.
9.-'Depresion’.
10.-'Demencia’.
11.-'Neoplasia maligna'.
12.-'Enfermedades hepatobiliares'.
13.-'Obesidad’.
14.-'Alcoholismo’.
15.-'Enfermedades del sistema nervioso central'.
16.-'Enfermedades oculares’.
17 -'Enfermedades del oido'.
18.-'Enfermedades cerebrovasculares'.
19.-'Enfermedad prostatica'.
20.-'Fractura de columna o del miembro inferior'.
21.-'Otros’.
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Varniable 7.3.-'Frecuencia de visitas domiciliarias’ (FMV)'.
-Definicién: frecuencia trimestral media de visitas domiciliarias realizadas por ef
personal sociosanitario a ia persona inmovilizada durante el dltimo afo.
-Tipo: cuantitativa, discreta, valores con aproximacion al segundo decimal.
-Dimensiones: visitas domiciliarias/trimestre.
-Rango: [0,99].

3.3.3.-FUENTES DE INFORMACION.

3.3.3.1.-Caracteristicas_sociodemograficas.

Los datos sobre las caracteristicas sociodemograficas se encuentran registrados en
la historia clinica. La 'edad' y el 'sexo’ se encuentran en un apartado de la "carpeta de ia
historia clinica”" dispuesto para ello, y el 'estado civil se encuentra en la "hoja de datos
generales".®" % | os datos son recogidos por un miembro del equipo investigador durante
la consulta inicial de historias clinicas.

Si alguno de los datos requeridos no esta registrado en Ia historia clinica, la enfermera
lo realiza en el momento de la entrevista con la persona inmovilizada, recogiéndose los datos
con posterioridad.

3.3.3.2 -Valoracién médica.

Los problemas de salud encontrados en la valoracibn médica se encuentran
registrados siguiendo la nomenclatura prevista en la CIPSAP-2-definida (Clasificacion
Internacional de Problemas de Salud en Atencion Primaria) en un apartado de la historia
clinica denominado "lista de problemas individuales” *'* 2" 2 Este apartado esta dispuesto
para que su consulta proporcione una informacion completa e inmediata de ios problemas de
salud de la persona, tanto activos como inactivos. Los datos son recogidos por un miembro
del equipo investigador durante la consuita inicial de historias clinicas.

En ei caso de que el apartadc “lista de problemas individuales” no se encuentre
cumplimentado, se insta al médico de ia persona inmovilizada para que realice la valoracion
y el registro, recogiendo los datos con peosterioridad.

3.3.3.3.-Valoracién de enfermeria.
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Durante la visita domiciliaria a la persona inmovilizada, la enfermera realiza la
valoracion del estado de salud. A continuacion, el resultado de esta valoracion de cada uno
de los once patrones funcionales de salud es registrado por la propia enfermera en la 'hoja
de recogida de datos'. Después se continda con el resto de la encuesta.

3.3.3.4.-Valoracién socioambiental.

Los resultados de cada unc de los apartados de la valoracion socioambiental, son
anotados en la 'hoja de recogida de datos' por la enfermera, la trabajadora social o el médico
que ha realizado la valoracién.

3.3.3.5.-Valoracion de la calidad de vida.
En la 'hoja de recogida de datos' se encuentran registradas las condiciones de

aplicabilidad del NHP, y la copia del perfil con las respuestas obtenidas.

3.3.3.6.-Valoracién de |la probabilidad de presentar trastomos depresivos.

En la 'hoja de recogida de datos' se encuentran registradas las condiciones de
apliicabilidad del CBB, y la copia del CBB con las respuestas obtenidas.

3.3.3.7 -Valoracion de la frecuencia de la asistencia domiciliaria.

En la historia clinica se encuentra registrada cada visita domiciliaria que cualquier
miembro del equipo ha realizado a la persona inciuida en el Programa de Atencion a
Inmovilizados. Ademas se encuentra registrada la fecha de inclusion en el Programa ™ De
aqui se obtienen el namero de visitas realizadas durante el ultimo afio, y el tiempo en
trimestres que la persona ha estado incluida en el programa durante el ultimo ario.

3.4.-ORGANIZACION Y SEGUIMIENTO.

3.4.1.-FORMACION DE LOS ENCUESTADORES.
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Antes de comenzar [a recogida de datos, los miembros del equipo de investigacién
se reunieron con cada una de las personas que iban a colaborar en el estudio y en esta
entrevista personal se les explicaban los pormenores del trabajo a realizar, y se instaba a
consultar en ese momento o mas adelante cualquier duda que pudiese surgir.

3.4.2.-ESTUDIO PILOTO.

En el mes de Mayo de 1994 se realizé un estudio piloto con 10 personas
inmovilizadas, en el Equipo de Atencion Primaria "C" con el objeto de determinar problemas
y dudas que se pudiesen suscitar, después del cual se hizo tan solo una correccién de un
error tipografico en el cuestionario.

3.4 3-RECOGIDA DE DATOS.

3.4.3.1.-Datos procedentes de la historia clinica.

Esta informacion ha sido recogida por los miembros del equipo investigador en la
revision de historias clinicas que se realizé al comienzo del estudio.

3.4.3.2.-Datos procedentes de la entrevista domiciliaria.

Los miembros del equipo investigador se reunieron en Junio de 1994 con los
coordinadores y posteriormente con los equipos médico-enfermera y trabajadores sociales
de los distintos Equipos de Atencidn Primaria que participaban en el estudio, sdlicitando su
autorizacion y colaboracién en et mismo a la hora de hacer las valoraciones del estadc de
salud que correspondiesen a cada profesional y la recogida de datos en el domicilio. De esta
manera los resuitados de las valoraciones del estado de salud de una persona procederian
de fos mismos profesionales que habituaimente la atendian en el Programa de Atencion a
Inmovilizados. Estaba previsto que si aigan profesionai no podia o no deseaba cotaborar, su
valoracion fuese realizada por uno de los miembros del equipo investigador, lo cual ocurrié
en un solo caso, afectando pues a un 1.5% de los profesionales que colaboraban y al 3% de
fas encuestas, que fueron realizadas por un miembro del equipo investigador del mismo
centro y estamento que el caso ausente.

La recogida de datos en el domicilic se llevaba a cabo en la siguiente visita
domiciliaria que realizase el personal a la persona inmovilizada. Una vez en el domicilio, se
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solicitaba el consentimiento de la persona y su familia para participar en el estudic y se
- procedian a realizar las valoraciones correspondientes y el resto del cuestionario.

3.4 3.3 -Duracion de la recogida de datos.

El trabajo de campo en los domicilios se efectudé desde el dia 1 de Junio al 31 de
Diciembre de 1994.

3.4.4 -SEGUIMIENTO.

Durante el periodo de recogida de datos, el proceso en cada Equipo de Atencion
Primaria era supervisado por uno o dos miembros del equipo investigador, l0s cuales a su
vez iban tfrasiadando los datos al doctorando que realizaba una segunda supervisién que
garantizaba la uniformidad y el cumplimiento del proceso previsto.

3.4.5-TRATAMIENTO Y MINIMIZACION DE LAS PERDIDAS.

En el caso de que alguna de ias personas seleccionadas para el estudio no pudiese
0 no desease participar en el mismo, se procuraba demorar la entrevista para otro momento
y, si las circunstancias persistiesen, se anotaria el evento en el apartade de observaciones
de la hoja de recogida de datos y seria considerada como pérdida.

Debido al disefic del estudio y los criterios de seleccion previstos, no pueden existir
peérdidas de otra indole.

3.5.-ESTRATEGIA DE ANALISIS.

3.5.1.-PR AMIENTO DE LOS DATOS.

3.5.1.1.-Soporte informatico.

Para el procesamiento y andlisis de los datos se ha utilizado el programa integrado
SPSS, apoyado en ei procesador de textos WordPerfect en el que se elaboraron las
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instrucciones, se introdujeron los datos y se elabord la comunicacién, y el generador de
graficos Hardware Graphics en el que se elaboraron los graficos.

3.5.1.2.-Codificacion de los datos.

Las hojas de recogida de datos estan disefiadas teniendo en cuenta el posterior
vaciado de la informacion, y cada uno de los posibles resultados de las variables se
encuentra codificado para tal fin.

3.5.1.3.-Revision de los datos transcritos.

Después de ser registrados en la base de datos, se hizo una revisién de toda la
informacion de la seleccion aleatoria de un 10% de los casos, no encontrandose ningan error
de transcripcion.

3.5.1.4.-Depuracién de datos.

Se ha efectuado una depuracion de los datos introducidos, estudiando todas las
variables, una a una, anaiizando valores extremos, no habituales, ilogicos o imposibles,
detectandose en la variable 'Frecuencia trimestral de visitas' un caso con un valor que se
alejaba de la media mas de 10 desviaciones tipicas, por lo que no fué considerado en el
analisis,

3.5.1.5.-Reclasificacion de varables.

Para facititar la comprension de los resultados, en algun momento del analisis se han
agrupado en clases algunas variables cuantitativas, tal y como quedaron expuestas en el
apartado '3.3.2.-Vanables de estudio.

3.5.2.-ANALISIS DE LOS DATOS.

3.5.2.1.-Test estadisticos utilizados: descripcion general.
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Para la descripcién de las variables cuantitativas se han utilizado como medida de
centralizacién la media aritmética y de dispersion la desviacion tipica muestral (o cuasi
desviacidn tipica muestral) de férmula igual a:

o=(Z (x, - x)*/(n - 1))*

Se utiliza esta desviacion tipica y no la poblacional (divide por n en lugar de n - 1)
porque es la que ofrece en sus calculos el Programa SPSS utilizado en el andlisis. De
cualquier modo, al ser un nimero grande de individuos (n = 241), el resultado de ambas es
practicamente el mismo, siendo la relacion entre elias igual a 1,002 7%,

Para la descripcion de variables cualitativas se han utilizado porcentajes.

Para estudiar la asociacion de dos variables cualitativas entre si se ha realizado la
comparacion de porcentajes, y para medir el grado de la asociacion se ha utilizado el
coeficiente @ para tablas de 2x2 y el coeficiente 3 de Cramer para tablas con mayor nimero
de filas y/o columnas.

Para estudiar la asociacién entre una variable cuantitativa y una cualitativa se han
utilizado la comparacion de las medias y desviaciones tipicas de |a variable cuantitativa en
cada categoria de la variable cualitativa. _

Para estudiar |a asociacion de dos variables cuantitativas entre si se ha utilizado el
modelo de regresién lineal simple y se ha procedido al calculo de la recta de regresion
expresando ésta con el valor de la pendiente y la constante de la ecuacion. Para medir a
consistencia de la asociacion se ha utilizado el coeficiente de correlacién lineal de Pearson
(r) y de determinacion ().

Para estudiar la asociacién enire la calidad de vida (expresada como variable
cuantitativa en el resultado del NHP) y otras variables cualitativas y cuantitativas
conjuntamente, se ha utilizado el modelo de regresion lineal muiltipie con analisis de la
interaccion y de los residuos. La estrategia de analisis para valorar las variables que influyen
en la calidad de vida consistié en su introduccién progresiva en el modelo de regresion, de
manera que, en primer lugar, se consideraron solo las que de forma independiente influian
en el comportamiento de la variable dependiente (coeficiente de regresion linea!l distinto de
cero con una probabilidad de error menor del 5%). Las variables cualitativas con mas de dos
categorias fueron incluidas despues de su transformacién en variables dicotomicas "ficticias”
(dummy), y en las variables cuantitativas en las que en su representacion gréfica se ha
observado una nube de puntos que sugeria una distribucion exponencial, se ha procedido a
operar exponencialmente primero con la variable independiente y se ha introducido en e!
modelo asi transformada. El modelo multivariante se construy6 introduciendo progresivamente
cada variable con significacién segun el valor de su coeficiente de cormelacion parcial,
analizando para cada ecuacién con dos o mas variables explicativas los posibles fenémenos
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de interaccion y confusion, asi como la evolucién del coeficiente de determinacién de cada
ecuyacion, para valorar la fuerza de la asociacion lineal entre las variables independientes y
ta dependiente, y conocer, por tanto, qué porcentaje de las variaciones de ésta son
explicadas por el modeio de regresion. Para el apalisis de regresion se empled la F de
Snédecor, valorando a significacion estadistica (p<0.05) del modelo global, manteniendo en
la ecuacion las variables independientes en las que la prueba de la "t" de Student
correspondiente a su coeficiente de regresién fuera significativa. Ef analisis de la distribucién
normal de los residuos, condicion necesaria para poder aplicar el modelo de regresion
multiple, se realizé mediante la prueba de Kolmogorov-Smirmoff con la modificacion de
Lilliefors (al ser el nimero de casos mayor de 50), concluyendo que ios residuos se ajustan
a una distribucion normal si la divergencia mayor en valor absoluto entre las distribuciones
tedrica y experimental, expresadas en frecuencias relativas acumuladas, es menor al valor
critico determinado para una p<0.05.

Para conocer cual es ia aportacién de cada una de las seis dimensiones al resultado
plobal del NHP, se creé un modelo de regresion muiltiple (en la misma forma descrita en el
anterior parrafo) con el resultado global def NHP como variable dependiente y los resuitados
de las seis dimensiones como variables independientes, analizando después los coeficientes
de regresion estandarizados (Beta), y considerando que a medida que el coeficiente de
regresion aumenta, aumenta también la aportacién de la variable al modelo.

Para conocer qué variables podian explicar ias variaciones en la frecuencia trimestral
de visitas domiciliarias, se construyé un modelo de regresién maltiple (en la forma descrita
en los parrafos anteriores) con la frecuencia trimestral de visitas como variable dependiente
y la edad, el sexo, los ingresos econémicos, los problemas de salud mas frecuentes, el
numero de patrones con disfuncion, el resultado global del NHP y el resultado del CBB como
variables independientes.

Para estudiar ia asociacion entre la probabilidad de presentar depresién y los
resultados de las seis dimensiones del NHP, se ha utilizado el modelo de regresién logistica
muitiple con analisis de la interaccién y de los residuos. La variable dicotdomica dependiente
la constituye el resultado del CBB en el punto de corte dptimo {0.06) y las vanables
independientes son os resultados de las seis dimensiones del NHP. La ecuacién de regresién
logistica se construye en varios pasos. En primer lugar se calculan los coeficientes de
regresion mediante el método de la funcién de maxima verosimilitud empleando calculos
diferenciales iterativos hasta que ia diferencia con el valor de la funciéon es menor de 0.01.
La significacion de cada coeficiente de regresién viene determinada por la evaluacion del
estadistico WALD (coeficiente de regresién logistica al cuadrado dividido por el error estandar
de dicho coeficiente al cuadrado) para un nivel menor a 0.05. Las variables independientes
se incluyen en la ecuacién una a una y solamente permanecen aquelias que, al entrar, su
correspondiente coeficiente tenga una significacion menor a 0.05. La primera variable que se
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incluye es la mas significativa (aquella con menor probabilidad en el estadistico WALD),
siendo incluidas de manera sucesiva las variables restantes sobre la base de la significacién
de éste estadistico. El analisis de la significacion del modelo completo se realizd mediante
la evaluacion de -2LL, (menos dos veces el logaritmo neperiano de la razén de verosimilitud)
y la evaluacién de Z* {(goodness of fit) ambos para una p>0.05. En las ecuaciones con dos
0 mas variables explicativas se estudiaron los posibles fenémenos de interaccién y confusién.
La contribucion particular de cada variable al modelo se analizé mediante el coeficiente de
correlacion parcial (R). El andlisis de los residuos se realizé de la misma forma que el que
se describio para !a regresion lineal 7%

3.5.2 2 -Fuentes de los datos poblacionales.

Para el calculo de tasas en la poblacién dei distrito y en ia pobiacién captada por los
Equipos de Atencién Primaria se han utilizado datos provenientes de las siguientes fuentes
de informacién: '

-los datos referidos a la poblacién del distrito proceden del anuario estadistico del
ayuntamiento del afio 1993 ¥'8.

-los datos referidos a la poblacion captada por los Equipos de Atencién Primaria
proceden de los archivos de los propios Equipos y de la Direcciéon dei Area, excepto los
referentes al nivel de escolaridad y el tipo de convivencia, que proceden de los datos de los
estudios realizados por la Unidad de Investigacion el afio 1993 *°,

3.5 3 -ANALISIS DE LAS PERDIDAS.

3.5.3.1.-Tamano y causas de las pérdidas.

El ndmero total de perdidas fué de 26, lo que supone un 9,74% del total previsto. La
causa en todas ellas fué la negativa de la persona inmovilizada o su familia a participar en
el estudio.

3.5.3.2.-Analisis de las pérdidas.

En los casos perdidos se pudo estudiar, a través de los registros existentes en las
historias clinicas, los datos correspondientes a las caracteristicas socio-demograficas y los
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resultados de la valoracién médica, y al compararlos con la poblacién reaimente estudiada,
no se observaron diferencias importantes entre los dos grupos, tal y como se puede apreciar
en la siguiente tabla.

VARIABLE GRUPO GRUPO
ESTUDIADO PERDIDAS
(n=241) (n=26)
Edad: X (afos) I 84.01 85.19
| o (afios) 7.22 7.04 |
Sexo: Masculino 30.7 % 346 %
Femenino 69.3 % 65.4 %
Estado civil: Soltero 13.5 % 0%
Casado 37.2 % 58.8 %
Viudo 48.4 % 412 %
Separado 09 % 0%
Problemas de salud mas HTA E. Articular
frecuentes E. Articular HTA

Por tanto, se considera que las pérdidas son cuantitativa y cualitativamente
aceptables, y que su ausencia no resta exactitud a los resuitados obtenidos.

3.6.-RECURSOS HUMANOS, TECNICOS Y ECONOMICOS.

3.6.1.-RECURSOS HUMANOS.

La planificacion y el disefio del proyecto, su ejecucion, realizacidn, andlisis,
interpretacion y comunicacion han sido labor del doctorando bajo la codireccion de los
siguientes doctores:

-Susana Garcia Bord. Doctora en Medicina y Cirugia. Especialista en Medicina
Familiar y Comunitaria. Master en Salud Publica. Responsable de la Unidad de Investigacion
del Area-2 de Atencién primaria del INSALUD-Madrid.
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-Jose Luis Ayuso Gutiérrez. Doctor en Medicina y Cirugia. Doctor en Psicologia.
- Especialista en Psiquiatria. Profesor de la Universidad Complutense de Madrid.

El doctorando para su labor ha contado con un proceso de formaciéon del que se
pueden destacar.

-Licenciado en Medicina y Cirugia. Médico de Atencion Primaria. Certificado de
suficiencia investigadora. Programa completo de los cursos de doctorado en et Departamento
de Psiquiatria. Cursos de: Estadistica, Epidemiologia, Metodologia de Investigacion,
Informatica Médica, Programa integrado SPSS. Miembro de la Unidad de Investigacion del
Area-2 de Atencién Primaria.

En el disefio de! proyecto, ejecucién, el proceso de recogida de datos y en su
supervisién han colaborado en primer lugar cuatro diplomadas en enfermeria, una diplomada
en trabajo social, y un meédico, que forman la linea de investigacion "Estado de salud de la
poblacion anciana” de la Unidad de Investigacién del Area-2 y que son: Carmen Ferrer
Amedo, Cristina Cassinello Espinosa, Elvira Herrero Sancho, Soledad Cortés Ojalvo,
Concepcion Espejo Martinez, y el propio doctorando. En el proceso de recogida de datos han
colaborado también los profesionaies sociosanitarios de los Equipos de Atencion Primaria en
los que se ha realizado el estudio.

3.6.2-RECURSOS MATERIALES.

Las bases de datos CD-ROM para la busqueda bibliografica, y parte del soporte
informatico utilizado son los propios de la Unidad de Investigacion del Area-2. El resto de los
recursos materiales proceden del propio doctorando.

3.6.3.-RECURSOS ECONOMICOS.

Proceden en su totalidad del propio doctorando.
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4.-RESULTADOS.

4.1-TASA DE PERSONAS INMOVILIZADAS.

Tal y como se expuso en el apartado 3.5.3 el nimero total de personas de edad
mayor ¢ igual a 65 afos (PEMIES) que se encontraron realmente incluidas en el Programa
de atencion a personas inmovilizadas fué 267 (de las cuaies 241 participaron en el estudio),
lo que quiere decir que en este distnto se encuentran 31.4 personas inmovilizadas por cada
mit PEMIGS captadas por los Equipos de Atencién Primaria (EAP).

4.2.-CARACTERISTICAS SOCIQDEMOGRAFICAS.

4.2.1.-EDAD.

La edad media de las personas inmovilizadas del estudio fué de 84 afios (c=7.2). Esta
edad media es superior a la edad media de la poblacion de PEMIGS del distrito.
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Al agrupar a los inmovilizados por clases de edad (Grafico 4.2.1.1) se observo que a
medida que la edad aumenta, aumenta el porcentaje de inmovilizados, siendo maximo en el
intervalo '85-89 afios' y decreciendo a partir de éste. Para conocer la influencia de la edad
en la presencia de inmovilidad, se ajustaron éstos datos a la distribucion de la PEMI65 del
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distrito segun las mismas clases de edad, y se calcularon las tasas de personas inmovilizadas
~ en cada clase de edad (Grafico 4.2.1.2, en color oscuro), mostrandose un incremento del
namero de inmovilizados con la edad de apariencia exponencial. Al ajustar los mismos datos
a la distribucion de la poblacion de PEMI65 captada por los EAP segun las mismas clases
de edad, se obtuvieron practicamente 1os mismo resultados (Grafico 4.2.1.2, en color claro).

42.2-SEXO.

En la poblacién estudiada se encontraron un 30.7% de hombres y un 69.3% de
mujeres. Para conocer si la presencia de inmovilidad es mas frecuente en alguno de los dos
sexos se ajustaron éstos datos a la distribucién de la poblacién de PEMIGS5 del distrito segun
el sexo, encontrandose que la tasa de inmovilizados era 22.2 por cada mil hombres y 31.7
por cada mil mujeres. Los resultados obtenidos al ajustar los datos a ia distribucion de la
poblacién de PEMIE5 captada por los EAP segun el sexo son muy parecidos a los anteriores:
23.0 inmovilizados por cada mil hombres y 29.4 por cada mil mujeres. '

Uno de ios factores que podian expiicar esta diferencia era |la edad, observandose que
en las mujeres |la edad media era 2.8 afios superior, y que el aumento de edad se acompaiia
de un aumento de la tasa de inmovilizados (apartado 4.2.1). Para comprobar si |2 edad era
un factor de confusion, se estratifico a la poblacién por clases de edad y se hallaron las tasas
de inmovilidad para hombres y mujeres en cada una de las clases. El resultado fué que en
estas condiciones las diferencias entre las tasas de inmovilidad de hombres y mujeres
desaparecieron,

4.2 3-ESTADO CiVIL.

Los viudos fueron la categoria mas
frecuente (Grafico 4.2.3.1), seguida de los
casados, y los solteros. Los separados-

divorciados apenas estaban representados.

4.3.-PROBLEMAS DE SALUD.

% de inmovilzados

El nimero medio de problemas de

salud fué de 2,92 por cada persona e ITTr—
inmovilizada (c=1,41), y no se encontraron ESTADO CIL
diferencias entre los nimeros medios de

La calidad de vida de las personas mayores e inmavilizadas de un distrito urbang. 4 -Resultados. 4.2



problemas de salud de ambos sexos..

Los problemas de salud que presentaron mas frecuentemente los inmovilizados
fueron, por orden de frecuencia, enfermedades articulares, hipertensién arteriali (HTA),
demencia, enfermedad cardiaca leve-moderada, enfermedad respiratoria y diabetes (Gréafico

4.3.1, en color oscuro). Sin embargo, al estudiar cual de [os problemas presentes era el
principal responsable de la inmovilidad, se encontré que fueron, por orden de frecuencia,

Problema de salud Principal responsable
presente de la inmovilidad

HTA
DIABETES

E CARD LEVE
E CARD GRAV
E ARTICULAR
E VERTEBHRA
E RESPIRATO
E GASTROIN
DEPRESION
DEMENCIA
NEOPLASIA

E HEPATOBIL
OBESIDAD
ALCOHOLISM
E PARKINSON
E OCULARES
£ DEL OIDO

E CEREBROV
E PROSTATI
FRAC CADERA
OTROS

50 40 30 20 10 Q 5 10 15 20 25
% de inmovtlizados

enfermedad articuiar, demencia,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad
cardiaca leve-moderada, enfermedad
respiratoria y fractura de cadera (Grafico
43.1, en color claro). En el grupo de
fracturas vertebrales o del miembro
inferior, la totalidad de los casos
encontrados eran fracturas de cadera, y
en el grupo de las enfermedades del
SNC los casos encontrados eran de
enfermedad de Parkinson, por [o que en

ambos casos nos referiremos
indistintamente a uno u otro término.

o 02 0.4 06 08 1
Para conocer el impacto de la RELACION % RESPONSABLE INMOVILIDAD/. PRESENCIA

La calidad de vida de [as personas mayores e inmovilizadas de un disttito urbano. 4 -Resultados. 43



presencia de un problema de salud en la inmovilidad se calculd la relacién entre el % en el
que el problema de salud era el principal responsable de la inmovilidad y el % en el que el
problema de salud estaba presente, alcanzando los mayores valores fractura de cadera,
enfermedad cerebrovascular y demencia (Grafico 4.3.2).

PATRON DE SALUD

a 20 40 &0 a0 100
% de inmavilizados con disfuncidn

4.4 -PATRONES FUNCIONALES

Los resultados de la valoracién enfermera mostraron que los inmovilizados
presentaron de media disfuncidon en 5.04 de los 11 patrones (45.9 %), mientras que 5.80
(52.8 %) tenian una funcién adecuada. En solo el 1.3 % de los patrones la valoracion fué
imposible (Grafico 4.4.1, izquierda). Del total de inmovilizados, casi la mitad (48.5 %) tenian
disfuncioén en de 1 a 4 patrones, el 26.7 % tenian disfuncion en 5 a 7 patrones, el 22.8 % en
8 6 més patrones, y solo el 1% no presentaba disfuncion en ningan patron (Grafico 4.4.1,
derecha).

El patron funcional que presentaba disfuncién con mas frecuencia es 'Actividad-
ejercicio’, seguido por orden de frecuencia por los patrones de 'Autopercepcion’, 'Cognitivo-
perceptual’, 'Percepcion-control de la salud' y 'Eliminacién’. El patron que presentaba
disfuncion con menos frecuencia es el de 'Sexualidad-reproduccién’, seguido por orden de
frecuencia por los patrones 'Nutricional-metabdlico’ y 'Descanso-sueio' (Grafico 4.4.2).

Los patrones que con mayor frecuencia presentaron valoracién imposible en los
inmovilizados son 'Vaiores-creencias' (5.7 %) y 'Sexualidad-reproduccién’' (3.7 %), mientras
que en los patrones de 'Eliminacion’, 'Actividad-ejercicio’ y ‘Cognitivo-perceptuat’ la valoracion
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fué posible en todos los casos.

4.5.-CONDICIONES SOC|{OAMBIENTALES.

El tipo de convivencia mas frecuente en las personas inmovilizadas fué la familia,
seguido por orden de frecuencia por la pareja y la institucion, mientras que el 7.6 % vivian
solos. En el Grafico 4.5.1 se pueden comparar las frecuencias del encontradas en las
personas inmovilizadas (color claro) con las de la poblacién de PEMI6S captada por los EAP
det distrito (color oscuro).
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La distribucién de frecuencias dei nivel de escolaridad encontrada en las personas
inmovilizadas se muestra en el Grafico 4.5.2 (color oscuro), comparandola con las frecuencias
de la poblacién de PEMI6S captada por los EAP del distrito (color claro).

Las frecuencias encontradas correspondientes al nivel de ingresos econémicos y el
régimen de la vivienda se exponen en el Grafico 4.5.3. De las personas que percibian
ingresos econémicos mensuaies menores a 40000 pts., un 20% tenian que abonar una
cantidad para el alquiler de la vivienda en la que residian.

El indice de hacinamientc medio fué de 36.9 m%habitante en las personas
inmovilizadas, de tas cuales el 42.9 % tenian un indice entre 15 y 30 m%hab, y el 12.1 %
tenian menos de 15 m/hab.

El nimero medio de condiciones de equipamiento ausentes de la vivienda de las
personas inmovilizadas fué de 0.7. Un 39% tenian ausencia de al menos una condicion, y un
8.4 % tenian ausencia de 3 6 mas condiciones. Las condiciones que se encontraron ausentes
con mas frecuencia fueron el ascensor (28.1%), la calefaccidn (21.7%), las humedades
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presentes (8.9%) y la luz solar (5.4%).

INGRESOS ECONOMICOS REGIMEN DE VIVIENDA

{en miles de pesetas/mes)

4.6.-PROBABILIDAD DE PRESENTAR

GLOBAL MOVILID ENERGIA SUERO DOLOR EMOGION SOGIAL

DIMENSIONES DEL NHP

TRASTORNOS DEPRESIVOS,

De las personas inmovilizadas, casi la
mitad (49.4%) obtuvieron en el Cuestionario
de Bumam (CBB) un resultado que superaba
el punto de corte 6ptimo (0.060) para el
diagndstico de depresion probable. Ademas, el
resultadoc medio del CBB (0.2356) superaba
ampliamente este punto de corte.

4.7.-CALIDAD DE VIDA,

DIMENSIONES DEL NHP

NOVLIDAD

EMOCION

ENERGLA

SUENC
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4.7.1.-FORMA DE ADMINISTRACION DE LA ENCUESTA.

En el 26.3% de las personas inmovilizadas la encuesta fué autoaplicada y el el 46.9%
fué heteroaplicada. Un 26.8% no cumplian los requisitos para la aplicabilidad del Perfil de
Salud de Nottingham (NHP) por el motivo previsto en el disefic de presentar impedimento
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cognitivo. En este grupo la edad media (83.5 afios) y ia distribucién por sexos (72.0% de
mujeres y 28.0% de hombres) no presentaban diferencias relevantes con la poblacion total
de personas inmovilizadas. Sin embargo, en este grupo los problemas de salud mas
frecuentes fueron demencia (73.1%), enfermedad cerebrovascular (15.4%) y enfermedad de
Parkinson (15.4%). Presentaban, ademas, disfuncion en el 69.2% de ios patrones de Gordon.

4.7.2-RESULTADOSDELPERFILDE
SALUD DE NOTTINGHAM.

El resuitado global del NHP en
las personas inmovilizadas fué de

51.3% (c=17.9%), y su distribucién se ACT | ABORAL
ajustaba a una distribucién normai con % VIDA SEXUAL
un coeficiente de asimetria igual a - a
] N é VIDA FAMILIAR

0.24. La dimensién con peores 5

. - W TIEMPO DE OCIO
porcentajes fué 'dificutad para Ia @
movilidad’, seguida por orden de % AFICIONES
porcentajes por 'disminucién de ja | 2 FELSOCALES
energia’, ‘alteraciones del suefo ACT. DEL HOGAR
' - (R H ' 0 20 40 &0 ] 100
dolor fisico', 'problemas emocionales x D INWOVILIZADGS GON LIMITAGIN

y 'aislamiento social' (Grafico 4.7.2.1).

Para estudiar cual era la aportacién individual de cada una de las dimensiones al
resultado global del NHP, se cre6é un modelo de regresién muiltiple con el resultado global
como variable dependiente y las seis dimensiones como variables independientes, y se
compararon los valores de los coeficientes de regresion estandarizados (‘Beta') de las seis
dimensiones, encontrandose que las dimensiones 'alteraciones del suefio' y 'disminucion de
la energia’ eran las que tenian un 'Beta’ mayor (Grafico 4.7.2.2).

De las siete actividades de la vida diaria (AVD) estudiadas, las personas inmovilizadas
presentaron de media limitacion en 3.6, lo que representaba el 51.3 %. La AVD que
presentaba limitacion con mayor frecuencia era 'actividades del hogar', seguida por orden de
frecuencias por 'relaciones sociales', "aficiones’, 'tiempo de ocio’, 'vida familiar’, 'vida sexual’
y ‘actividad laboral' (Grafico 4.7.2.3).

4.7.3.-CALIDAD DE VIDA Y OTRAS VARIABLES.

4.7.3.1.-Modelo multivariante de la calidad de vida.
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Tabla 4.7.3.1

Modelo de regresion mdiltiple para explicar la calidad de vida (resuitado global del
NHP) en funcién de otras variables (N=153)

Variables | Coeficiente | Beta | Significacion | Coeficiente Coeficiente Significacion
independ. de de T R de R? de de F
regresion Pearson determinacion

Constante 30.7128 - p<0.0001

F[
CEB 48.7634 0.86 p<0.0001

i 0.63 0.39 p<0.0001
NXP 0.3135 0.52 p=<0.0001
CBE*NXP -0.4475 -0.56 =0.0011

Para estudiar cuales son los factores asociados a la calidad de vida (CV) en las
PEMIES inmovilizadas, se construyé el modelo de regresion multiple con el resultado global
del NHP como variable dependiente y como variables independientes la edad, el sexo, la
presencia de enfermedad neurolégica, la presencia de enfermedad cardiorespiratoria, la
presencia de enfermedad del a. locomotor, el porcentaje de patrones de salud con disfuncidn,
el nivel de ingresos econdmicos, el porcentaje de AVD con limitacién, y la probabilidad de

Perfil do salud de Nottingham - |
E

DIFERENCLA ENTRE SEXOS DEL RESULTADO DEL PSN

4 -] a 10
KJIERES

12 6 8 8 4

2 a0

HOMBRES

2 4 & 8 10 12

MUJERES

DIFERENGCiA ENTRE $EX0S DEL % DE AVD CON LIMTACION

presentar trastornos depresivos (resultado del CBB). El resultado fué que las variables que
explicaban las variaciones en el resultado del NHP eran la probabilidad de presentar
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depresion y el porcentaje de actividades de la vida diaria con limitacidn, siendo mayor la
aportacion de la primera de ellas (presenta un coeficiente estandarizado "Beta" mayor), y
existiendo interaccion entre ambas variables de tal modo que ei efecto conjunto era menor
que la suma de los efectos individuales de cada una de ellas (Tabla 4.7.3.1).

4.7.3.2 -Calidad de vida y caracteristicas sociodemograficas.

4.7.3.2.1.-Calidad de vida y edad.

El resultado global del NHP y |la edad fueron estudiados en el modelo multivariante

(Apartado 4.7.3.1), no encontrandose asociacion entre ellos. Tampoco se encontrd asociacion
entre la edad y ninguna de las dimensiones del NHP.

Al estudiar la edad y las actividades de la vida diaria se observé que el nimero de

AVD con limitacion aumentaba al aumentar 1a edad, y en las 7 AVD la edad media de los que
presentaban limitacion era mayor que fa edad media de los que no presentaban limitacién.

4.7.3.2.2 -Calidad de vida y sexo.

100

CIFRAC. CADERA
ERENF. ARTICUILAR EJE. PARKINSON

EE. CEREBROVAS [IDEPRESION

WE. CARDIORRESP

E2DEMENCIA

GLOBAL MOVILIDAD ENERGIA SUENO EMOCION DOLOR

DIMENSIONES DEL NHP

SOCIAL

A pesar de que
se encontraron pequenas
diferencias en los
resuitados globales del
NHP entre ambos sexos,
el modelo multivariante
no encontré asociacion
entre e sexo de la
persona inmovilizada y el
resultado global del NHP.
De las dimensiones del
perfil, las mayores
diferencias de
porcentajes entre ambos
sexos se encontraron en
la dimension ‘problemas
emocionales'

resultado en las mujeres)

(peor
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y 'disminucién de la movilidad' (peor resultado en los hombres), y en el modelo de regresion
logistica solo mostraban asociacién con el sexo estas dos dimensiones (Grafico 4.7.3.2.3.1,
con asteriscos).

No existieron practicamente diferencias entre ambos sexos en el porcentaje de AVD
con limitacion, pero al considerar cada una de las AVD por separado, se observé que las
mujeres tenian mayor limitacién que los hombres en 'actividades del hogar', 'vida familiar’ y
‘aficiones’, y los hombres tenian mayor limitacién en las restantes actividades (Grafico
47323.2).

4.7.3.2.3.- Calidad de vida y estado civil.

Entre las personas inmovilizadas en los que se estudio la CV solamente se encontré
a una perteneciente al estado civil 'Separado-divorciade’, y esta categoria no ha sido
considerada en este apartado.

Los inmovilizados que presentaban estado civil 'soltero’, tenian [0s mejores resultados
en el NHP 'global' y en todas las dimensiones, excepto en 'dolor fisico', en fa que eran los
segundos. A continuacién se encontraba el estado civil 'viudo', con mejores resultados que
los 'casados’ en el NHP 'global' y en 4 de las 6 dimensiones.

4.7.3.3.-Calidad de vida y problemas de salud.

Al estudiar ia CV en los problemas
de salud mas frecuentes en las personas
inmovilizadas se observd que la fractura de
cadera, la enfermedad cerebrovascular y la

depresion eran los problemas de salud que

presentaron peor resuitado global y en ia
100 EIE. CEREBROVAS mayoria de las seis dimensiones del NHP
(Gréafico 4.7.3.3.1).

De estos problemas de salud el que

producia limitaciéon en un mayor nimero de
las AVD era la enfermedad cerebrovascular,
sequido por la fractura de cadera y la
enferrmedad de Parkinson, siendo el impacto

% DE INMOVILIZADOS CON LIMITACKON

sobre cada actividad particular para cada
una de ellas (Grafico 4.7.3.3.2).

ACTVIDADES DE LA VIDA DIARLA
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4.7.3.4.-Calidad de vida y patrones funcionales.

El modelo multivariante no ha encontrado asociacion entre el numero de patrones con
disfuncién y el resuitado global del NHP (Apartado 4.7.3.1). Tampoco se encontrd asociacion
entre el namero de patrones con disfuncion y ninguna de las dimensiones del perfil. Si se
observé un aumento de las AVD con limitacion al aumentar el numero de patrones con
disfuncion (Grafico 4.7.3.4.1).

-
% DE AVD CON LIMITACION

08

06

0az2 Jag 7an

04 HUMERD DE PATRONES CON DISFUNCIIN

Resultado del CBB

02

4735-Calidad de vida y condiciones
socioambientales.

0-20 2040 40-60 60-80 80-100
FResuitados del NHP: GLOBAIL. (%)

Los menores ingresos econoémicos

mostraron una débil asociacién con peores
resultados en el NHP. Sin embargo esta
variable, que fué la unica de este apartado que
se estudid en el modelo multivariante del
resultado global del NHP, no fué incluida en el
mismo (Apartado 4.7.3.1). Sin embargo, las

Redultado del CBB

personas con el nivel de ingresos economicos
mas bajo (inferior a 25000 pts.) mostraron
020 2040 4060 6000 8000 claramente peores resultados que los demas,
% DE AVD CON LIMITAGION .

tanto en el resuitado global como en las seis
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dimensiones del NHP.
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Las personas inmovilizadas que eran propietarias de la vivienda en la que residian,

tuvieron resultados levemente mejores en el NHP que las que residian en una vivenda
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La ausencia en las viviendas de
cualquiera de las condiciones de
equipamiento se acompand de peores
resultados en el NHP, excepto para el ‘agua
caliente’. Las diferencias fueron mas amplias
en la ausencia de 'calefaccidon', "lavabo',
‘ascensor’ y 'ventilacién adecuada’, asi como
con la 'presencia de humedades'.

En el resto de Ilas varables
socicambientales (tipo de convivencia, nivel
de escolaridad, e indice de hacinamiento) no
se encontraron resultados que fuesen de
interés.

4.7.3.6.-Calid e vid

El aumento de !a probabilidad de presentar trastomos depresivos se asocid a la
disminucién de la CV, tal y como se observé en el modelo multivariante (Apartado 4.7.3.1)
en el que, ademas, el resuitado del CBB era la variable que tenia mas influencia en el
resultado global del NHP ya que presentaba el coeficiente de regresidn estandarizado 'Beta’
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mayor. La asociacion entre ambas variables se representa en el Grafico 4.7.3.8.1.
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Se ha encontrado asociacién entre el aumento del numero de AVD con limitacién y
el aumento de la probabilidad de presentar trastomos depresivos (Grifico 4.7.3.8.2), fo cual
se reflejd en el modelo multivariante mediante el estudio de !a interaccién y fa inclusion de
la variable producto de ambas.

Al comparar la probabilidad de presentar trastornos depresivos con cada una de las
seis dimensiones de la CV, se encontré que un aumento en el resultado dei CBB se
acompafiaba de un aumento en el resultado de todas las dimensiones del NHP (Graficos
47.3.8.3 a8).

Para estudiar cual era la gportacidn individual de cada una de las seis dimensiones
del NHP al resultado del CBB, pero considerado éste en el punto de corte éptimo (0.060), se
creé un modelo de regresidn logistica multiple con el resuitado del CBB como variable
dicotémica dependiente y los resultados de las seis dimensiones del NHP como variables
independientes. El resultado fué que solamente las dimensiones ‘problemas emocionales' y
‘disminucion de la energia’ formaron parte del modelo definitivo, y no se encontrd interaccién
entre ellas. El modelo hallado explicaba el 80.4% de los casos, y la dimensién 'problemas
emocionales' presentaba un coeficiente de correlacion mayor, por lo que era la que tenia una
mayor influencia en el resultado de la ecuacion (Tabla 4.7.3.8.1).

Tabla 4.7.3.8.1
Modelo de regresion logistica para explicar la probabilidad de padecer depresion en
1 funcion de las seis dimensiones de [a calidad de vida (N=153).
Variable Coeficiente de WALD p Coeficiente de
regresion correlacion

Constante -2.0698 14,78 0.0001 smmm—ne

Emaocion 0.0499 26.37 <0.0001 0.35

I Energia 0.0128 3.84 0.0497 0.10

ﬂ -2 Log Likelihood e ———— 0.5760 e

Para determinar qué influencia tenia la presencia de sintomas depresivos en la CV de
cada uno de los problemas de salud, se calculé en las personas que los presentaban, el
resultado 'global' del NHP separadamente para los que superaban y {0s que no superaban
el punto de corte 6ptimo del CBB (0.060). El resultado fué que en todos los problemas de
salud, la presencia de sintomas depresivos empeoraba ampliamente los resultados del CBB
{Grafico 4.7.3.8.9).
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4.8 -FRECUENCIA DE LAS VISITAS DOMICILIARIAS.

El numero trimestral medio de visitas que el personal sociosanitario realizé al domicilio
de los inmovilizados es de 3.66, siendo su distribucion de frecuencias la expuesta en el
Grafico 4.8.1. Este numero trimestral de visitas aumentaba al incrementarse el nimero de
patrones que la persona inmovilizada tenia con disfuncién (Grafico 4.8.2). El numero trimestral
de visitas fué notablemente mayor en los problemas de salud siguientes: fractura de cadera,
depresion, y neoplasia (Grafico 4.8.3). La frecuencia trimestral de visitas fué mucho mayor
en las personas que superaban el punto de corte del CBB (4.3 visitas al timestre) que en las
que no lo superaban (2.6 visitas al trimestre), y para todos los problemas de salud, excepto
la neoplasia, la frecuencia de las visitas se incrementaba con la presencia de sintomas de
depresion (Grafico 4.8.4). Sin embargo, se construyé un modelo de regresién maltiple con la
frecuencia trimestral de visitas como variable dependiente y la edad, el sexo, los ingresos
econdmicos, los problemas de salud mas frecuentes, el numero de patrones con disfuncion,
el resuitado global del NHP y el resultado del CBB como variables independientes, y en este
caso no se encontré que la frecuencia de las visitas pudiera ser explicada por alguna de ellas.
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5.-DISCUSION.

5.1.-TASA DE PERSONAS INMOVILIZADAS,

Segun diversos autores, la necesidad total de asistencia domiciliaria se extiende al 12-
15 % de las personas de edad mayor o igual a 65 afios (PEMIG5) °* 7°_ En otras poblaciones
estudiadas se encuentran tasas de 1-15 inmovilizados por cada cien PEMIBS5 % 0% 3 pesar
de lo cual aceptamos que la poblaciéon de nuestro estudio se encuentra por debajo de los
limites de captacion deseables. La diferencia se explica principalmente por la reciente
incorporacion del Programa de atencién domiciliaria a inmovilizados a la Cartera de Servicios
de los Equipos de Atencién Primaria (EAP), proceso que en su inicio se acompafia
inevitablemente de bajos niveles de captacion. De hecho, los EAP en los que este Programa
habia sido instaurado con anterioridad, presentaban mayores tasas de captados y, en un
nuevo computo que realizamos un afio después del inicio del estudio, el nivel de captacién
casi se habia duplicado. Ademas pueden existir otros factores. En un estudio realizado en
esta misma Area y que incluye también al distritc que nos ocupa, se concluye que las
personas mayores que necesitan cuidados tienden a desplazarse de los distritos urbanos (con
residentes con edad media superior) a fos periurbanos (edad media inferior), para vivir alti con
los familiares mas jévenes que les provean de la necesitada atencion. Esto lleva consigo un
aumento de la tasa de inmovilizados en los distritos periurbanos y una diminucion de la tasa
en los distritos urbanos aunque, en nimeros absolutos, las personas inmovilizadas de estos
ultimos sea muy superior °.

La poblacién de personas mayores e inmovilizadas de este estudio tenia una edad
media (84 afios) levemente superior a las que se encuentran en estudios de ofras
poblaciones de personas inmovilizadas, y que se sitian en el intervalo 74-83 arios > % 43 *
. 89, 176, 280262 28528 En estos estudios se incluyen a personas de cualquier edad, pero se
encuentra que el 90-98% son mayores de 65 afos, razén por la cual la diferencia entre la
edad media de los mismos y la que se encontré en nuestro trabajo es pequeia. De igual
forma a la que se observd en nuestro estudio, en otros trabajos se encuentra que la tasa de
inmovilizados se incrementa al aumentar la edad, y lo hace de forma mas intensa a partir de
IOS Ochenta aﬁOS 50, 280, 282, 285, 287, 289

problemas de saiud y por el deterioro fisico que sobreviene a partir de esta edad.

, 1o que estd motivado por la aparicion de nuevos

En nuestro trabajo no se encontraron diferencias en las tasas de inmovilidad entre
ambos sexos, una vez realizados los ajustes correspondientes a la distribucién de ia pirdmide
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poblacional por edad y sexo. En todos los estudios consultados, excepto en dos casos 2% 2
se encuentran porcentajes absolutos de inmovilidad mayores en mujeres gue en hombres,
porcentajes incluidos en el intervalo 52.9-78.5% de mujeres (21.5-47.1% de hombres) en el
total de personas inmovilizadas % 3% 6 93 4. 50, 54. 65,280, 281, 284288, 290 E ot aparente asociacion

)

entre sexo e inmovilidad y el enorme rango dei intervalo se deben a la carencia en los datos
aportados por estos estudios de los necesarios ajustes de tasas segun la distribucion de esta
variable en la poblaciéon general de procedencia, tal y como se realizé en nuestro estudio. En
el estudio consultado en el cual si se consideré este factor, no se encontraron diferencias
entre las tasas de inmovilidad de hombres y mujeres “*>. Por este motivo, no consideramos
probada la asociacién entre sexo e inmovilidad.

La distribucién de frecuencias del estado civil encontrada en nuestra investigacion fué
similar a la que se encuentra en otros estudios ** * 280 2%
encontradas pueden ser explicadas por factores culturaies (en los estudios realizados en los

, ¥ las pequefnas diferencias

U.S.A. es mayor el numero de personas separadas-divorciadas y esta diferencia se
corresponde con la diferencia gue es consecuencia del menor nimero de personas casadas).

Por io tanto, las diferencias que se encuentran al comparar las caracteristicas
sociodemograficas que se haltaron en nuestro trabajo con las que aparecen en otros estudios
son de poca relevancia lo que hace que los resultados de ofras variables estudiadas puedan
también ser comparados a pesar de pertenecer a poblaciones distintas.

5.3.-PROBLEMAS DE SALUD.

El hallazgo de pluripatologia en
las PEMIB5 es sobradamente conocido,
y en otros estudios de personas
inmovilizadas se han obtenido cifras
que se sitian en el intervale 2.1-4.9
problemas de salud por cada persona
inmovilizada 38, 44, 46, 280, 281, 285, 287-289' y

solamente en uno de ellos se

encuentra que el numero de probiemas
de salud es mayor en los hombres %,

En el Grafico 5.3.1 se muestra
la comparacion de los resultados
obtenidos en la frecuencia con la que
los problemas de salud se encontraron
presentes en las PEMI6S de nuestro
trabajo (izquierda) con los resuitados
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que se encuentran en los estudios epidemioldgicos en la poblacién general de PEMIES
(derecha).

La distribucion de frecuencias de estos problemas de salud en otras poblaciones de
inmovilizados es muy similar a la encontrada en nuestro estudio (Tabla 5.3.1). Esta
semejanza entre las distribuciones de frecuencias de los problemas de salud de las distintas
poblaciones de personas inmovilizadas es un aspecto gue se debe remarcar, ya Gque se
encuentra a pesar de que estas poblaciones pertenecen a programas de salud de niveles
asistenciales distintos (programas de atencion domiciliaria de los EAP por una parte, unidades
de hospitalizacién a domicilic por otra) * ** * y ademas de que, dentro de cada nivel, cada
programa a su vez ha sido elaborado con sus propios objetivos y criterios de inclusién. Esto
quiere decir que, independientemente de la perspectiva asistencial que se tome, los
problemas de salud que presentan mayor relevancia, cuantitativamente considerados, son los
mismos.

1215|223 3 gl 3|8
s|E|g|¢e|2|k)|¢ 318 | ¢
el g |3 |5 |28 o | & |8
i &I’ Q L = ra w WU
NUESTROESTUDIO | 336 | 446 | 146 | 287 | 88 15 B8 6.7 56 304 | 167
GONZALEZ J 27 27 | 258 | 11,7 ] 20 129 | 11,7 | +06 | 301 | 258
CABALLERQ J | 246 | 312 [ 182 | 129 | 11,7 272 | 259
BUITRAGO F 1 57 89
SALGADO A 26 9 a5 16 14
SEDLES A 30 17 19 20 19 11 4 19 18
BILBAO| 86 88 8.3 9,1 18 1,8 227 { 68
SEGURA JM 35 16
OLIVA UM 51,5 18,1 15,1
HERNANDO J 279 | 323 | 132 | 181 133 | 17 | 17 | 147 | 181
GONZALEZ JI 27 27 25 20 30 25
SERRA JA 2451 7 175 13861 41 187 ) 82 | 17| 53 187 | 178
TORRA JE 29 21 | a3 a 42 83

La enfermedad articular, que fué el problema de salud mas frecuentemente hallado
(44,6%), aparecio con una frecuencia superior a la prevalencia correspondiente a la pobtacion
de procedencia (25-35 por cada cien PEMI65) ®' 2. Ya esta considerado ei problema de
salud que con mayor frecuencia se presenta en las personas inmovilizadas > y en otros

La calidad de vida de las personas mayores e inmovilizadas de un distrito urbano. 5.-Discusién. 53



estudios se presenta con unos porcentajes cuya media es igual a 20 y que se encuentran
~ incluidos en el intervalo 7-35.3% * °% %80 281. 2% 4ifrag que en algunos de los casos se sitian
por debajo de la prevalencia estimada *“* " * lo que hace pensar que la enfermedad
articular es probablemente un problema de salud al cual se le otorga menor relevancia de la
que realmente tiene. En nuestra investigacion también fué el probiema de salud que con
mayor frecuencia fué el principal responsable de la inmovilidad (22.7%), aungue la relacién
entre esta frecuencia y la correspondiente a la presencia de la enfermedad era superior en
otros problemas de salud (Grafico 4.3.2). En otros estudios se encuentra como principal
responsable de la inmovilidad en el 3-8.5% 3% * 2%

El problema de salud que se hallé segundo en frecuencia fué la hipertension arterial
(HTA), siendo ésta 39.6%, frecuencia probablemente inferior a la prevalencia de la poblacién
general de PEMIE5 (35-65%) *“** y superior a la de la poblacion de PEMI65 captada por
los EAP del distrito (27%). En otras poblaciones de personas inmovilizadas se encuentra
presente con unas frecuencias cuya media es 31.3% (intervailo 24.5-51.5%) *4 779281, 265. 267
de igual forma que en nuestro estudio, no aparece nunca como principal responsable de ia
inmovilidad. Por lo tanto, la hipertension arterial, se deja de detectar con frecuencia en las
PEMIB5, su presencia en las personas inmovilizadas es probablemente mucho mas frecuente
que lo hallado hasta el momento, y la explicacion a ello puede ser que, al caracter
asintomatico de este problema de salud se suma por un lado su ausencia de impacto en ia
inmovilidad y por otro la presencia concomitante de otros problemas de salud que presentan
mayor relevancia en la persona inmovilizada y sobre los cuales se centran los objetivos
asistenciales.

La frecuencia de aparicién de demencia en la poblacion de nuestra investigacion fué
de 26.7%, y en tres de cada cuatro de los que presentaban este problema de salud fué
ademas el principal responsable de la inmovilidad. En la poblacién general de PEMI65 los
datos sobre Ia prevalencia de demencia oscilan entre 5.7-15.4 por cada cien PEMI65 %%, por
o que el incremento sobre esa cifra obtenido en nuestro estudio oscilé entre el 11.3% y el
21%. En un estudio realizado por nosotros en el afio 1993 en la poblacion de PEMIS5 usuaria
de los centros de un distrito adyacente al que ahora nos ocupa se encuentra detefioro
cognitivo en el 16.2% mediante el Mini Mental State Examination de Folstein °. En otros
estudios de personas inmovilizadas también se encuentra presente con elevada frecuencia
(la media es 21.6%, y el intervalo es 25.8-35.6%) ¢ 3 44 200 281,283, 265, 287. 283 v también es
frecuentemente el principal responsabie de la inmovilidad (12.2%) *.

La frecuencia con la gue la enfermedad cerebrovascular se encontré presente en las
personas inmovilizadas de nuestro estudio {14.6%), fué supernior a las tasas de prevalencia
de enfermedad cerebrovascular en la poblacién general (6-9 por cada cien PEMIE5) ***® En
et 13.2% fué la principal responsable de la inmovilidad, 1o que supone una relacién de
frecuencias de 0.9 (en 9 de cada 10 que presentaron el problema de salud, fué el principal
responsable de la inmovilidad). En otros estudios de personas inmovilizadas se encuentra una
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media de las frecuencias de presencia igual a 21.6% (intervalo 13.2-33%) % 36 38 44, 278281 283
%7 mientras que en el 12.2% es la principal responsable de ia inmovitidad 2 3",

La fractura de cadera es ya considerada como uno de los problfemas de salud que se
asocian con mayor grado de inmovilidad ?*° . En nuestro estudio se presenté con una
frecuencia (5.6%) similar a la que se encuentra en otras poblaciones de inmovilizados, que
presentan porcentajes cuya media es 7.5% (intervalo 1.8-11.7) 3 %54 280. 21 2828 05 centajes
muy superiores a los de la prevalencia que se encuentra en la poblacién general (1-1.5 casos
por cada cien PEMI65) **. Siempre que se presentd la fractura de cadera, fué el principal
responsable de la inmovilidad (5.6%), porcentaje muy similar al se encuentra también en otra
poblacién de personas inmovilizadas (4.8%) 2,

La enfermedad cardiaca se presenté en nuestro estudio con mayor frecuencia (30,4%)
que la prevalencia en la poblacion general (15.6-23.9 por cada cien PEMI65) *®. En otras
poblaciones de personas inmovilizadas la media de las frecuencias con 1as que se presenta
es 20.1% (intervaio 14.7-31) % 3 4. 30. 280281, 263, 285, 287. 288, 303. 304 E(1¢ e} principal responsable
de la inmovilidad en el 9% de las personas inmovilizadas de nuestra investigacion (una de
cada tres a cuatro de las que presentaban enfermedad cardiaca).

La enfermedad respiratoria se encontrd en un 16% de las personas inmovifizadas de
nuestro estudio (en la poblacion general de PEMIGS la prevalencia es del 5-10%) **. La
media de frecuencias que se encuentran en otras poblaciones de personas inmavilizadas es
17.1% (intervalo 5.8-25.8) 3 38 44. 260, 281. 263, 265, 287. 288, 303 £y yna de cada tres personas de
nuestro estudio que presentaron el problema de salud, fué también el principal responsable
de la inmovilidad (6.4%). En otra poblacion de personas inmovilizadas se encuentra que las
enfermedades cardiacas y respiratorias en conjunto, son el 14.8% las principailes
responsables de !a inmovilidad *’. Si sumamos las frecuencias con las que estos dos
problemas de salud lo fueron en nuestro estudio, el resultado es 15.4%.

La diabetes mellitus tiene una prevalencia en la pobiaciéon general de 5.6-9.3 casos
por cada cien PEMI6S5 **. En la poblacién del distrito captada por los EAP se encuentra
diabetes en el 6.3% de las PEMIB5. La frecuencia con la que se presentd en nuestro estudio
fué mucho mayor (15%), de forma parecida a fa que se encuentra en otras pobiaciones de
personas inmovilizadas (la media de porcentajes es 15%, y el intervalo 8 8-20) > ** 775281 283
85, 787.28 v fué ia principal responsable de la inmovilidad en una de cada tres personas que
la presentaron (5.1% del total de personas inmovilizadas).

La enfermedad de Parkinson se presenté en nuestro estudio en el 8.8% de las
personas inmovilizadas, y en el 4.8% (una de cada dos que presentaron el problema de
salud) fué el principal responsable de la inmovilidad. En otras poblaciones de personas
inmovilizadas se encuentra presente con una frecuencia similar (la media de los porcentajes
es 9.8%, y el intervalo 5.7-12.9%) * 5 20 261. 287. 288 | 5 prevalencia en la poblacién general
es menor (1.4-6 casos por cada cien PEMIES) *°"". En ofra poblacién de personas
inmovilizadas se encuentra que en el 3% es el principat responsable de la inmovilidad.
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La prevalencia de la neoplasia maligna en la poblacion general es de 4.8 casos por
cada cien PEMI65 *'2. En nuestro estudio presentaron neoplasia el 6.7%, y en el 2.6% {(uno
de cada tres que lo presentaron) fué el principal responsable de la inmovilidad. En otras
poblaciones de personas inmovilizadas se encuentra presente con una frecuencia similar
(media 8%, intervalo 1.8-11.7%) % 4 54 280 281.287. 288 'y an un estudio se encuentra como
principal responsable de la inmovilidad en el 9.5% .

A pesar de que escasa relevancia que otros estudios de personas inmovilizadas
confieren a las enfermedades oculares y auditivas, como consecuencia de la escasa
prevalencia detectada, se incluyd su estudio individual en el disefio del estudio al conocerse
que en las PEMI6GS de la poblacién general [a prevalencia es importante y la aparicién de
estos trastomos se asocia a un empeoramiento de la calidad de vida (CV) y aparicion de
depresién *"°. Sin embargo, tanto la prevalencia detectada para estos trastornos en nuestro
estudio como la frecuencia con los que fueron los principales responsables de la inmovilidad
fueron también muy pequefios, lo cual hace pensar que, de igual modo que se describid para
la HTA, permanecen sin detectar muchos casos al concurrir en la persona otros problemas
con un aparente mayor impacto en el estado de salud. '

Otros problemas de salud que no presentaron relevancia en nuestro estudio fueron
el alcoholismo y la obesidad, aunque en otro estudio se mostraron predictores de la
inmovilidad **. También se puede resaitar la baja proporcién de problemas de columna
vertebrat encontrados, dada su elevada frecuencia en las personas mayores y su impacto
sobre fa movilidad *'°, pero nuestras observaciones coinciden con 1as de los otros estudios
en personas inmovilizadas.

En nuestro estudio encontramos que la depresién habia sido diagnosticada en el 8.8%
de las personas inmovilizadas, y fué considerada el problema de salud principal responsable
de la inmovilidad en tan solo el 1.7%. En otras poblaciones de personas inmovilizadas se
encuentra presente con una frecuencia similar (la media de los porcentajes es 11.3%, y el
intervalo 4.1-18.2%) ** ** %’ En la poblacion general la prevalencia de depresién encontrada
en la mayor parte de los estudios es de 1-17,2 casos por cada cien PEMIB5 *'*°% pero en
algunos la prevalencia encontrada se eleva mas y llega incluso a superar el 50% ***°%_ Las
grandes diferencias que se encuentran entre los resultados de estos estudios no se deben
solamente a su pertenencia a poblaciones distintas, sino que estan provocadas por la distinta
amplitud que se le confiere al término depresion, por la extensién o no de un diagnéstico
primario de depresion a otros secundarios, o de sintomatologia depresiva acompanante
(animo disforico, pérdida de la energia, trastomos del suefio y del apetito), que puedan o no
considerarse en los distintos instrumentos diagnésticos utilizados *'.

Si utilizamos los resultados obtenidos con el Cuestionario de Bumam (CBB) en
nuestra pobiacion (el 49.4% de las personas inmovilizadas superaban el punto de corte
optimo: 0.060) y considerando que para este punto de corte el valor predictivo positivo del
cuestionario en é! ambito de la atencion primaria es igual al 37%, la frecuencia con la que los
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trastomos depresivos se encontraban presentes en las personas inmovilizadas cumpliendo
~ los criterios del DSM-Ill era del 18.3%, cifra que es mayor al doble de los casos realmente
detectados por los médicos de los EAP. Ademds de la infravaloracion de las cifras actuales
de prevalencia de los trastornos depresivos, en los proximos afos nos encontraremos con
otro fendmeno de gran importancia. No solo aumenta la prevalencia de depresién de una
misma generacion al aumentar su edad, sino que se sabe que la prevalencia de la depresion
se encuentra ademas en un proceso de incremento paulatino, de tal modo que las
generaciones venideras de PEMIGS presentaran prevalencias mayores que las actuales. En
este sentido presentan gran importancia las generaciones de personas nacidas después de
1935, ya que en los nacidos a partir de esta fecha aparece un despegue de las cifras de
prevaiencia de depresion. Notese que este gran aumento de prevatencia tendra su impacto
en las PEMI6S a partir del afio 2000, que sera cuando las primeras personas de estas
generaciones cumplan esta edad *®.

Por lo tanto, los problemas de salud que mayor frecuencia absoluta presentaron las
personas inmovilizadas fueron la enfermedad articular, la HTA, la enfermedad cardiaca y la
demencia; ademas el 82.9% de ias personas inmovilizadas presentaron al menos uno de
estos problemas de salud.

Todos los problemas de salud considerados, con la excepcion de la HTA, se
encontraron presentes con mas frecuencia en nuestra poblacién de personas inmovilizadas
de lo que se encuentran en la poblacion general de PEMI65. En este sentido, ia fractura de
cadera fué, con gran diferencia, el problema que se presentd con una mayor frecuencia
retativa a la prevalencia que presenta en [a pobiacién general.

La fractura de cadera, la enfermedad cerebrovascular, y la demencia fueron los
problemas de salud cuya presencia se acompafié con mayor frecuencia de inmovilidad,
aunque las dos primeras, en ei conjunto de la poblacién inmovilizada, presentaban menores
frecuencias de aparicion que otros problemas de salud.

De todo esto se deduce que considerando solamente la perspectiva del estado de
salud que se derivo del diagnéstico médico, la demencia seria el problema de salud que tanto
por su elevada frecuencia de presentacion, como por su gran impacto sobre la inmovilidad
se convertiria en el de mayor relevancia en la asistencia domiciliaria a personas
inmovilizadas. En un segundo escaién se podrian clasificar, considerando esta perspectiva,
la enfermedad cerebrovascular, ta enfermedad articular y la fractura de cadera, y en un tercer
escalén, la enfermedad cardiaca, la enfermedad respiratonia, la enfermedad de Parkinson, ia
diabetes mellitus, y las neoplasias malignas. Siempre segun esta perspectiva (se excluyen
los resultados obtenidos con el CBB), la depresion es un problema de salud gque por su
frecuencia de presentacion y por su impacto sobre la inmovilidad podria ser considerado por
el médico equivocadamente de segundo orden.
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5.4 -PATRONES FUNCIONALES.

No hemos encontrado estudios publicados que aportasen datos de cual es el resuitado
obtenido al aplicar el sistema de valoracion de enfermeria por patrones funcionales de Gordon
a la poblacién general. Hemos podido encontrar tres estudios que emplearon este sistema
de valoracion en personas inmovilizadas > *' ** que no muestran los resultados obtenidos
en todos los patrones funcionales, pero los que ofrecen nos sirven de referencia para poder
comparar los resultados que obtuvimos en nuestra pobiacién con otras poblaciones de
personas inmovilizadas (Grafico
5.4.1).

En estos estudios, se
encuentra que la media de
patrcnes con disfuncion (63%,
59.4% y 66.4%) es superior a ia
encontrada en el nuestro

(45.9%), lo cual podria deberse
a que en los otros estudios no
se han considerado algunos
patrones que son los que en
nuestro estudio obtuvieron
menores porcentajes de
disfuncién y que, como es obvio,
descienden el porcentaje giobal

de disfuncidon encontrado. Sin
embargo, al calcular el

porcentaje de patrones con
disfuncidon que se obtuvo en

% de inmovilizados con disfuncién

nuestra poblacién de personas

inmovilizadas considerando
solamente los patrones que también se encuentran valorados en otros estudios, también se
encontré que el porcentaje con disfuncién era menor (51.7%).

Sin embargo, nétese que la practica totalidad de las personas inmovilizadas
presentaba disfuncidn en alguno de los patrones estudiados, y que cerca de una cuarta parte
presentaban disfuncién en ocho o mas patrones, lo que significaria un gravisimo deterioro
funcional.

Al analizar cada patrén por separado, lo primero que se puede resaitar de estos
estudios y del nuestro es que el patron de actividad-ejercicio es el que presenta disfuncion
con mayor frecuencia (fla media de las frecuencias es 79.5%) y con diferencia sobre los
demas patrones. Con la excepcién del patron de valores y creencias (del que solamente

—,
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disponemos del porcentaje de disfuncion que se obtuvo en nuestro estudio: 19.5%), en el
resto de los patrones funcionales se encuentra, de media, disfuncion en alrededor de [a mitad
de las personas inmovilizadas. Sin embargo, en algunos de los patrones funcionales
{sexualidad-reproduccion, estrés-recursos) se encuentran diferencias importantes entre los
distintos estudios.

Las diferencias encontradas podrian tratar de explicarse por la disparidad entre las
poblaciones de personas inmovilizadas (las cuales, sin embargo, como pudo observarse en
el apartado anterior presentaban importantes coincidencias en el resultado de la valoracién
médica), o por la distinta provision de cuidados de enfermeria (pero las diferencias entre las
frecuencias de visitas no eran relevantes, y, al contrario de lo que cabria esperar en este
caso, los estudios con mejores resultados en el estado funcional pertenecen a programas que
Hevan menos tiempo en funcionamiento), o por una falta de homogeneidad en la aplicacién
del mismo por las enfermeras. Estos estudios son aun pocos y son necesarios otros que
utiticen este sistema de valoracién para determinar cuales son los factores causantes de esta
variabilidad.

5.5.-CONDICIONES SOCIOAMBIENTALES.

El tipo de convivencia de las personas inmovilizadas de nuestro estudio mostré una
distribucion diferente a la poblacion general de personas de edad mayor o igual a 65 afios
(PEMIBS), que consistid en una menor proporcion de personas gue vivian solas y en pareja,
y una mayor proporcion de las que vivian en instituciones y con la familia (Grafico 4.5.1). Esta
diferencia puede ser explicada por la dependencia que se produce en la persona
inmovilizada, y la falta de cuidados de ia que se acomparfia el vivir solo 0 en pareja (pareja
que con seguridad es otra persona también anosa y, por tanto, con capacidad limitada para
atender las necesidades de su comparfiero/a), lo que provoca el cambio de residencia y la
busqueda de un cuidador en el entorno de la familia o de una institucion. A pesar de esta
migracion, y aunque en el distrito que nos ocupa la proporcion de PEMIGS que viven solas
es elevada {21%) 7" y no se considera que vivir solo sea un factor de riesgo **, llama la
atencién el elevado porcentaje de personas inmovilizadas que vivian solas (7.6%), con las
deficiencias en la atencion que este tipo de convivencia lleva consigo en el estado de
inmovitidad. Es aqui donde se muestra en mayor medida que la aportacion de algunos
servicios como los de ayuda domiciliaria del ayuntamiento y voluntarios, o los de tele-alarma
son inestimables en la ayuda a estas personas ’’. A pesar de ello, se sabe que el principal
proveedor de cuidados en estas personas inmovilizadas que viven solas es también la familia
® que se desplaza al domicilio de la misma para ejecutar esta labor. Este elevado porcentaje
de personas inmovilizadas que viven solas es un problema que se encuentra también en
otras poblaciones (la media de los porcentajes de las personas inmovilizadas gue viven solas
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en estos estudios es 14.6%, y el intervalo es 0.5-38%) % > 43 50,260, 284,285, 268

La distribucién del nivel de escolaridad en 1a poblacion de personas inmovilizadas no
presentd diferencias relevantes con la distribucion que se encuentra en la poblaciéon general
de PEMIGS del distrito (Grafico 4.5.2), por lo gue no se entrevé asociacion entre inmovilidad
y nivel de escolaridad. En otro estudio se encuentra que el nivel de escolaridad bajo se
asocia con mayor riesgo de inmovilidad en hombres, pero no en mujeres %,

Los ingresos econdomicos de cualquier indole que recibe una cuarta parte de las
personas inmovilizadas no alcanzaban 40000 pts. al mes (Grafico 4.5.3), que es una cifra de
ingresos muy baja, y mas de la mitad no alcanzaban 80.000 pts. (el umbral de pobreza de
la Unién Europea se sitGa en 75000 pts., v el Area de servicios sociales del ayuntamiento de
Madrid considera que el minimo vital son 50000 pts. " %), y que se agrava con [a mayor
necesidad de gastos a los que el estado de inmovilidad obliga. Ademas, el 20% de las
personas de este grupo de bajisimos ingresos {(menos de 40000 pts.) tenia que efectuar el
pago del alquiler de la vivienda en la que habitaban. Podria argumentarse que el nivel de
ingresos declarado en la encuesta es inferior al real. Sin embargo, los datos de estudios
realizados en PEMI65 muestran también niveles de ingresos muy bajos tanto en el distrito
(37% con ingresos inferiores a 45000 pts.) '’ como en el ayuntamiento (40% con ingresos
inferiores a 50000) %, y en otras investigaciones en nuestra nacién también se encuentra a
un elevade numero de personas inmovilizadas que tienen gran insuficiencia de ingresos
econdmicos y sobreviven a base de ayudas familiares 2 En un estudio se describe que los
niveles bajos de ingresos econémicos se asocian a un mayor riesgo de inmovitidad *°.

El indice de hacinamiento medio de las personas inmovilizadas fué bueno (36.9
m?/hab), pero su distribucién desigual, destacando la existencia de un 12.1% en las que se
encontraron indices muy bajos {menores de 15 m’/hab).

La distribucién del regimen de la vivienda de las personas inmowilizadas mostré que
una cuarta parte de las personas inmovilizadas no son propietarias de su vivienda {Grafico
4.5.3), y, como se explico anteriormente, un elevado porcentaje, sobre todo de los que tienen
escasos ingresos econdmicos, debe pagar un alquiler. Los datos de otras poblaciones de
personas inmovilizadas sugieren un problema simitar **.

El porcentaje medio de condiciones de equipamiento ausentes de la vivienda de las
personas inmovilizadas fué elevado (6.4%), y casi el 40% de los hogares carecian de alguna
condicion. La ausencia de ascensor para personas no residentes en una planta baja fué muy
frecuente (28.1%) lo que lleva consigo no solo una gran repercusioén en el agravamiento de
la inmovilidad sino que también puede constituir el factor determinante, al confinar en su
domicilio a personas que sin la incapacidad para subir y bajar tramos de escaleras podrian
realizar las actividades habituales fuera del hogar {basados en la experiencia de los
profesionales que los atendiamos concluimos que en el distrito que nos ocupa los tramos de
escalera son con frecuencia largos y correspondientes a tres o cuatro alturas). La elevada
frecuencia de ausencia de calefaccion (21.7%) y de la presencia de humedades (8.9%) tiene
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repercusiones importantes en el agravamiento de problemas de salud como pueden ser las
enfermedades articulares y respiratorias. En otras poblaciones de personas inmavilizadas se
ha encontrado también un elevado porcentaje de viviendas mal acondicionadas (25-39.7%),
de accesibilidad inadecuada (58.8%), o de ausencia de ascensor (53.8-91%) °* 20 %4288

5.6.-PROBABILIDAD DE PRESENTAR TRASTORNOS DEPRESIVOS.

Segun los resultados del CBB, un 49.4% de las personas inmovilizadas superaban el
punto de corte optimo (lo que es decir que presentaban sintomas depresivos y una elevada
probabilidad de presentar un trastomo depresivo especifico: valor predictivo positivo del 37%).
En otro estudio en el que se utifiza este mismo instrumento en los usuaros de distintos
sistemnas sanitarios, se encuentra que superan el punto de corte el 21,9% de elios '”°,

La diferencia entre la frecuencia de depresiéon realmente diagnosticada por los
médicos de los EAP (8.8%) v la frecuencia tedrica hallada con el CBB (18.3) es muy grande.
E! hallazgo de un elevado numero de casos de depresion que quedan sin diagnosticar (y |
como consecuencia sin abordaje terapéutico) no es novedoso en el en el d&mbito de la
atencion primaria y ha sido encontrado en otros estudios *'*® y en mayor medida en las
personas mayores **'. Ademas, los médicos de atencion primaria tienden a conceptualizar la
depresion como la presencia de sintomas depresivos, y no como la presencia de trastornos
depresivos especificos (como los que se definen a través de la aplicacion de los criterios del
DSM-I 43 razén por la que la diferencia real entre estos porcentajes debe ser atn mayor
(el CBB si utiliza los criterios del DSM-IIf). En las personas mayores e inmovilizadas se
produjo este efecto en mayor medida, y la razén de etlo puede ser que el medico que atiende
a estas personas, centra toda su atencion en los sintomas que acompanan a los probiemas
de salud a cuya aparicion se ha atribuido la responsabilidad de! deterioro fisico y la
inmovilidad, dejando en un segundo término la evaluacion de una posible depresion
concomitante que, como consecuencia, pasa desapercibida. También se sabe que el
diagndstico de la depresion en las personas que presentan otros problemas de salud cronicos
e incapacitantes se complica por causa del enmascaramiento o semejanza de ios sintomas
depresivos en estos problemas **.

5.7.-CALIDAD DE VIDA EN LAS PERSONAS INMOVILIZADAS.

Tal y como estaba previsto en el apartado 3.3.1.5.3 el Perfil de Sailud de Nottingham
(NHP) no se aplico a las personas inmovilizadas que presentaban impedimento cognitivo. En
otros estudios se comprueba que el deterioro cognitivo es el principal responsable de la falta
de respuesta de ias personas mayores en los cuestionarios, y que en este grupo aparece una
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mayor frecuencia de presentacion de enfermedades crénicas **'. Para abordar estas
" situaciones en las que las personas tienen dificultades de comunicacién como resuitado de
alteraciones del estado mental, y en las que se desconoce fa gravedad del deterioro cognitivo
a partir de la cual se excluye la posibilidad de obtener de informacién valida scbre su CV, son
necesarios estudios que evaluen la capacidad de los familiares u otros grupos para
representar el punto de vista de ta persona enferma ' '®" %,

Para poder comparar la variacion de la CV que se produce con la inmovilidad, seria
necesaric hacer también una evaluacién de la CV antes del estado de inmovilidad. Una forma

alternativa de conseguir una evaluacion valida es usando un grupo control estratificado por
las variables que presuntamente pueden tener influencia en la CV (edad, sexo, nivel de
ingresos, problemas de salud, etc.). Lo costoso de esta tarea hace que asumamos los datos
que provienen de otros estudios en |a poblacion general %0 161%8,

%
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5.7.1.-LOS RESULTADOS DEL NHP.

5.7.1.1.-Parte 1: resultado global y dimensiones.
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Las diferencias entre los resultados que obtuvimos con el NHP en las personas
inmovilizadas y los que se encueniran en la poblacién general de PEMIB5 fueron muy
grandes (Grafico 5.7.1.1.1) " "™ e indican ta pobre CV que se encontré en las primeras.
El importante deterioro de la CV que acompafa a las personas inmovilizadas se sefiala en
otros estudios (Grafico 5.7.1.1.2), hasta el punto de que en un estudio realizado en atencién
primaria, la aparicion de inmovilidad se muestra como el principal predictor del deterioro de
ia CV '¥'. Si el grado de inmovilidad lleva a la persona a tener que permanecer en la cama,
la calidad de vida (expresada segun la escala de Rosser) es peor que la considerada en el
fallecimiento '**. Las dimensiones que peor resultado tuvieron en el NHP en las personas
inmovilizadas, fueron también las que presentaron mayor diferencia con la poblacién general:
'disminucion de la movilidad' y 'disminucion de la energia’.
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Las también elevadas cifras que obtuvieron las personas inmovilizadas en la
dimension ‘dolor fisico' tienen consecuencias relevantes en la atencién, ya que se sabe que
estas personas piensan en gran medida que los profesionales sanitarios no dicen ni hacen
nada para reducir sus problemas y no han tenido el sentimiento de que sus opiniones fuesen
importantes %,

La dimension que obtuvo resultados con menor diferencia con la poblaciéon general
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fué ‘aislamiento social'. Esta dimension se centra en ios aspectos perceptivos y emocionales
- de las relaciones sociales, como pueden ser los sentimientos de aislamiento social y de ser
una carga para otras personas. Podria sorprender que estas diferencias no fuesen mas
marcadas, en la situacion de escasos contactos sociales que se presenta en las personas
inmovilizadas, si no se considera que esta dimensién en el NHP esta centrada en estos
sentimientos de aislamiento y que las personas pueden no sentirse particularmente
insatisfechas con su grado de contactos sociales a pesar de que la intensidad de estos
contactos esté muy reducida en comparacion con otras personas. Sin embargo, aunque la
diferencia absoluta de las cifras de los resultados con la poblacion general no parezca
grande, si puede serlo su interpretacion, a raiz de los resultados que presentan en esta
dimensién personas con problemas de salud que afectan gravemente al aislamiento social,
cuyas diferencias con la poblacion general son menores que las encontradas por nosotros
(Apartado 5.7.2), y por los resultados que se observan en investigaciones que no utilizan el
NHP **_Es por tanto probable que pequefias variaciones en ios resultados de esta dimensién
se acompanien de efectos importantes en el aislamiento social **.

A pesar de que las dimensiones 'alteraciones del suefio’ y 'disminucién de la energia’
eran las que mas influian en la variabilidad del resultado global del NHP (Grafico 4.7.2.2),
todas las dimensiones presentaban un coeficiente estandarizado 'Beta’ elevado y, por lo tanto,
todas tenian gran influencia en la variabilidad.

Tienen también importancia los
resultados hallados con el NHP en las
personas inmaovilizadas por haber
confirmado que es un instrumento valido

para utlizar en esta poblacion, en
contraposicion a las limitaciones que
algunos autores atribuyen al instrumento
al argumentar que su respuesta modal es
cero "% 2% En nuestra poblacién no se

hallé ningin cero en el resultado global
del NHP, y la desviacion tipica (17.9%)
mostré que la distribucién de los datos

% DE PERSONAS INMOVYILIZADAS

alrededor de la media (51.3%) no se

encontraba en absoluto préxima al cero ® 7010 1020 2000 3040 4050 5080 6070 7080 B0 K100
RESULTADC GLOBAL DEL NHP (%)

(Grafico 5.7.1.1.3). De hecho, Ila

distribucion del resultado global del NHP

se ajustd a una distribucién normal (segin el test de Kolmogoroff-Smimov), que presenté un
coeficiente de asimetria muy bajo (-0.24), y con signo negativo que indica en cualquier caso
una peqguefia desviacion hacia valores mas elevados que la media. Por lo tanto podemos
afirmar que el la poblacién de personas inmovilizadas el NHP no solo no presenta el atribuido
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‘efecto suelo’, sino que ademas tiene unas condiciones muy adecuadas para discriminar entre
* los distintos niveles de CV.

5.7.1.2 -Actividades de la vida diana con limitacion.

Los problemas de movilidad muestran un gran impacto en las actividades de la vida
diaria (AVD) '®. Las personas inmovilizadas presentaron una gran limitacién en todas las AVD
estudiadas, muy por encima de la que presentan las PEMIE5 de la poblacién general, y por

encima de la de personas con otros problemas de salud crénicos (Grafico 5.7.1.2.1) ' 65216
244, 248, 250, 34

7% lo cual tiene importancia ademas por la estrecha correlacién entre limitacién
de las AVD y mortalidad *°. Aunque en las personas inmovilizadas la AVD 'actividades del

00 % DE PERSONAS CON LIMITACION
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hogar fué la que presentd limitacién con mayor frecuencia, y este hecho se observa en la
mayoria de los problemas cronicos de salud, la AVD que mayor diferencia obtuvo, y de forma
notable, con respecto a estos problemas fué ‘vida social', lo que es ei reflejo en la percepcion
de estas personas de la disminucion real de los contactos sociales que su estado lleva
consigo, y que se discutié en el apartado anterior.
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Podria pensarse que en comparacion con los malos resultados esperables, [os de las
AVD 'actividad laboraf' y 'vida sexual' no lo fueron tanto. Sin embargo, Yos bajos porcentajes
en la AVD ‘actividad laboral' se explican por la situacion de retiro de la mayor parte de las
PEMIGS, por o que en su mayoria entienden que es una actividad que no les atafie y, por
lo tanto, no refieren limitacién en su realizacion a pesar de que este menoscabo existiese en
el caso de tener que desempenaria. En el caso de la AVD 'vida sexual la expiicacion de los
porcentajes bajos de limitacién es, en parte, similar. Muchas personas mayores no entienden
el término de esta AVD en toda su extension, y en ese sentido piensan que no és una
actividad propia de edades tardias, por [o que la ausencia de realizacién de una actividad que
no les concieme no es percibida como limitacién. También se sabe que en nuestra cultura,
manifestar limitacion en la actividad sexual se acompana de sentimientos de vergienza, por
lo que tiende ocultarse su existencia. Estas dificultades para realizar la valoracién de la
limitacion de estas dos AVD se encuentran también en otros estudios '® 210 248 250341344 1
que hace que a menudo se renuncie a priori a su investigacion. Sin embargo, en la valoracion
de las personas con problemas de salud crénicos, el profesionat de la salud debe reatizar la
busqueda cuidadosa de la limitacion en cualquier AVD. Esto es necesaric no solamente para |
planificar las intervenciones a llevar a cabo y para monitorizar la efectividad de las mismas,
sino que ademas un aspecto importante de la atencion primaria desde la perspectiva de los
pacientes es la posibilidad de discutir los problemas de salud y sus consecuencias con el
profesional que les atiende *¥ y, es mds, la percepcién que los usuarios tienen de los
beneficios de la atencion estan influenciados por como el médico general reconoce y discute
los efectos de la enfermedad en la vida diaria >*.

5.7.2.-CALIDAD DE VIDA Y OTRAS VARIABLES.

5.7.2.1.-Calidad de vida y caracteristicas sociodemograficas.

La pobre CV de las personas mayores esta descrita en numerosos estudios ' 1% 1%

166, 169, 178, 3-49-

En la poblacién general, los resuitados del NHP empeoran al aumentar [a edad ** '®*
%4 'y a partir de los 65 afios lo hacen especialmente en las dimensiones 'disminucién de la
movilidad’, ‘disminucion de la energia’ y 'aislamiento social' '** '®. Esta asociacién se atribuye
principalmente a que el aumento de edad se acomparna mas frecuentemente de la aparicion
de enfermedades cronicas e incapacidad funcional ***. Se sabe que la CV sufre un importante
incremento de su deterioro durante el dltimo afo previo al fatlecimiento **7.

En la poblacion general, las mujeres tienen peores resultados que los hombres en el
NHP global y en todas las dimensiones del perfil, aungue en la mayor parte de los estudios
estas diferencias disminuyen con la edad ' '* #* y se hacen pequefias a partir de los 65

La calidad de vida de las personas mayores & inmovilizadas de un distrito urbano. 5.-Discusién. 5.16



afios ''* '** ' La diferencia entre ambos sexos se atribuye en parte a factores biolégicos y
" a la mayor frecuencia de conductas de riesgo para la salud en los hombres © **® |3
dimensién que en la poblacion general muestra mayor diferencia entre los sexos es ‘dolor
fisico’, seguida de 'aislamiento social' y 'problemas emocionales' '®. En algunos estudios se
encuentra que la autopercepcion de salud en las PEMIB5 no se asocia a la edad ni al sexo

14317 'y en otros no se asocia con la edad, pero si se encuentran peores resultados en la

mujeres % ',

La ausencia de asociacion encontrada entre los resultados del NHP y la edad y el
sexo en nuestro estudio tiene su motivo en que en las personas que ya han alcanzado el
estado de inmovilidad, ya concurren la presencia de las enfermedades crénicas y el deterioro
funcional que son las variables que determinan ia diferencia de calidad de vida entre distintas
edades y sexos.

En nuestro estudio, se encontraron diferencias pequefas entre los resultados del NHP
en los distintos estados civiles. En la poblacién general, a partir de los 65 afios puede
considerarse también que no hay pruebas consistentes de la existencia de asociacién entre
el estado civil y ila CV, al encontrarse diferencias pequefias entre los estados civiles y cifras
pequenas y contradictorias de la fuerza de la asociacién en los distintos estudios realizados
120, 163, 165_

En cuanto a la posibilidad de que los resultados observados en la CV de nuestra
poblacién de personas inmovilizadas pudieran haber estado influenciados por su pertenencia
a un distrito urbano, encontramos un estudio en el que se observa que la CV de las personas
residentes en los distritos urbanos (medida con el NHP) es peor que las que residen en

distritos periféricos o periurbanos, y ésta diferencia se atribuye a factores socioecondémicos
252

5.7.2.2.-Calidad de vida y problemas de salud.

En la poblacién general, la presencia de trastomos cronicos se acomparna de un
elevado aumento del NHP, y el resultado del NHP es mayor al aumentar el nimero de
trastornos cronicos presentes '2* 24 3% Esto se observa también en estudios que utilizan
instrumentos distintos del NHP y en PEMI65 ' """ '8 Ademas se sabe que los trastomos
crénicos, aunque aparezcan en personas de otras edades, producen un deterioro de la
calidad de vida mayor en las personas mayores que en otros grupos de edad *°. La
dimensién que resulta mas afectada por la presencia de trastomos crénicos es la 'disminucion
de la movilidad' '°.

El efecto de la presencia de los problemas de salud descritos en la CV de las
personas inmovilizadas fué considerable y en todos ellos se afectaron las seis dimensiones
del estado de salud estudiadas. Dentro de cada problema de salud, se encontraron
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variaciones importantes en los resultados del NHP, igual que se describen en otros estudios,
~ variaciones que pueden deberse en parte a la existencia de otros factores como son la
distinta gravedad de los procesos, la existencia o no de tratamiento médico o cuidados de
enfermeria, la duracién del proceso o de |la actuacién de los profesionales 77 ™** pero que
dejan sin explicar la mayor porcion de esta variabilidad. La inmovilidad por si misma,
independientemente de la naturaleza del problema de salud que ta causé, produce un
deterioro elevado de la CV. A pesar de que las personas que se encuentran en el estado de
tnmovilidad suelen padecerlo durante periodos de tiempo largos, cuando no definitivamente,
y con poca frecuencia dejan de estar inmovilizados, en algunos problemas de salud como es
ta fractura de cadera puede observarse este hecho con relativa frecuencia. En las personas
con este problema de salud (cuya presencia es ademas la que se acompafia de mayor
deterioro de la CV) se observa que la recuperacién de la movilidad, y especiaimente la
posibilidad de salir de su domicilio, produce una espectacular mejora de la salud percibida
*2 El impacto que la aparicién de la inmovilidad produce en la CV puede ser también el
motivo por el que que en nuestro estudio, a diferencia de otros **, no se halla encontrado
correlacion entre los resultados del NHP y el nimero de enfermedades crénicas presentes.

5.7.2.2 1.-Enfermedad cerebrovascular,

Ya se conoce e deterioro de la inmovilidad que acompafia a las personas que sufren
un ictus **. Los resuitados del NHP en las personas de nuestro estudio que presentaban
enfermedad cerebrovascular eran superiores a los de otros estudios realizados en personas
con el mismo problema de salud, pero que inciuyen también a los no inmovilizados 2% 2'* 3%
%7 (Grafico 5.7.2.2.1.1). Sin embargo, dejando aparte !a dimension ‘disminucién de la
movilidad' la cual obtuvo en nuestro estudio los esperados y mucho peores resultados, el
perfil de las otras dimensiones fué similar. Los elevados porcentajes que se obtienen en las
dimensiones 'aiteraciones del suenc’, 'dolor fisico' y 'aislamiento social' muestran problemas

que son potencialmente tratables % %

. El dolor esta asociado usualmente con problemas
arficulares de las rodillas, caderas o columna vertebral, y los sintomas son agravados
probablemente por la hemiparesia, que origina que la persona cargue mas peso en el lado
no afectado *®. El tratamiento del dolor con anaigésicos, probablemente puede mejorar la
espasticidad y la funcion. El 'dolor fisico', ademas, es una dimensidn que en las personas con
ictus se acompafia de un franco aumento de la demanda de visitas médicas ** **.

A pesar de que las lesiones del hemisferio cerebral izquierdo, ademas de la
hemiparesia derecha, se acompafan con elevada frecuencia de disfasia (que demuestra sus
importantes efectos negativos en la CV *®), |as personas con estas lesiones tienden a tener
mejores resultados en el NHP que las que presentan lesiones del hemisferio derecho, y

tienden a menejarse mejor y a padecer menos dolor **’. Este hecho se encuentra también en
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un estudio que utiliza otro instrumento de medida de la CV (Sickness Impact Profile) *°.
Parece ser que muchos de estos problemas de las personas con lesiones en el hemisferio
derecho se relacionan con la descuidada y reducida conciencia espacial, y pueden
beneficiarse del tratamiento rehabilitador correspondiente **’. El inicio precoz del tratamiento
rehabilitador después de un ictus se acompana de mejores resultados finales en ja CV, el
estado funcional y las actividades de la vida diaria, y se recomienda que el mismo se realice
en el domicilio de la persona (que ha demostrado mejores resultados que en el hospital) e
involucre a todas las personas del entomo del afectado por el ictus, desde los profesionales
mas especializados hasta los cuidadores habituales y familiares ** *'3% |3 disminucion de
la CV empeora los resultados del proceso de rehabilitacion de las personas con ictus **, y
disminuye la supervivencia **.

Segun resultados del NHP se sabe que en estas personas son predictores importantes
de la CV la limitacién en las AVD (y la mas importante es la capacidad para asearse ellas
mismas, incluyendo la posibilidad de ducharse o bafarse), y otros factores como las
caracteristicas de la personalidad, la conciencia de enfermedad, el nivel de ingresos
econdmicos y el estado civil " 3%,

La aparicidn en estas personas con enfermedad cerebrovascular de algunos
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problemas como pueden ser la disfasia o el deterioro cognitivo, es la principal razén para no
poder evaluar la CV “®, pero ésta puede intuirse con la extrapolacion de los resultados
obtenidos en las otras personas con el mismo problema de salud.

Otros estudios muestran que la enfermedad cerebrovascular se acompafia con
elevada frecuencia de depresién ** ** *° y que el tratamiento de la misma es la intervencion
que mas puede contribuir a mejorar la CV *°.
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5.7.2.2.2 -Enfermedad respiratoria,

La CV observada en presencia de enfermedad respiratoria se muestra en el Grafico
5.7.2.2.2.1. En algunos estudios se comprueba que los resultados del NHP se encuentran
debilmente ligados a datos objetivos de la gravedad del problema de salud, come puede ser
los resultados de la gasometria arterial de oxigeno ***, que en otros estudios no muestra
asociacion alguna **°. Otros datos, como los resultados del flujo espiratorio maximo, o la
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causa de la insuficiencia respiratoria tampoco muestran asociacién con los resultados del
- NHP 1% #5.3%3% 1 4 ausencia de asociacion entre el flujo espiratorio maximo y la percepcion
de la salud se encuentra también en estudios que emplean otros instrumentos de medida de
la CV (Sickness Impact Profile **). La presencia de disnea y la inmovilidad son los factores
que mas se asocian a peores resultados en el NHP ' 2% 3% | a supervivencia de las
personas con insuficiencia respiratoria se predice mejor con la capacidad funcional y ia CV
que con los criterios médicos **. Las dimensiones mas afectadas en otros estudios son
también 'disminucién de la movilidad', ‘disminucion de la energia' y 'alteraciones del sueno'.
Ademas, las dos primeras, son los factores que predicen mejor la mortalidad %7 %% | g
dimension 'alteraciones del suefio' aparece ailterada incluso antes de que aparezca disnea,
por lo que se piensa pueden ser un efecto temprano de la enfermedad a tener en
consideracion *°. Se sabe que la mejora de la CV de las personas mayores con enfermedad
respiratoria cronica se asocia a una supervivencia mayor '®. Por tanto, en las personas c¢on
enfermedad respiratoria, es preciso tener en cuenta la elevada correlacién de la disnea con
la percepcidn de la salud, y la ausencia de correlacién con los resultados de la espirometria,
especialmente en la evaluacién del resultado del tratamiento . Se considera que la CV
puede mejorar sustanciaimente con solc pequefias variaciones en el deterioro de esta
perspectiva de la funcion respiratoria *°.

5.7.2.2.3.-Enfermedad de Parkinson.

En un estudio que compara la CV de personas con enfermedad de Parkinson con la
de la poblacion general utilizando el NHP *° se resalta el importante deterioro de los
primeros encontrado en las dimensiones 'disminucion de la movilidad’, 'disminucién de la
energia', '‘problemas emocionales' y 'aislamiento social', y en las AVD con limitacién, lo que
coincide con nuestras observaciones. Las personas con enfermedad de Parkinson fueron las
que en nuestro estudio obtuvieron peores resuitados en la dimension 'aislamiento social',
mientras que los elevados resultados encontrados en la dimensién 'problemas emocionales’
se atribuyen a la conocida asociacion entre este problema de saiud y la depresién *'. Las
intervenciones que se sabe que pueden mejorar la CV de estas personas son la fisioterapia
32y el tratamiento farmacolégico meticuloso de los sintomas (de dificil ajuste, pues la
aparicion de discinesias produce un importante deterioro de la CV) ¥> ™.

5.7.2.2.4.-Enfermedad articular.

De igual modo que ocummid en nuestro estudio, se encuentra que en otras personas
que presentan enfermedades articulares, y particularmente artrosis y artritis reumatoide, se
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produce un deterioro importante de la CV medida con el NHP y las actividades de la vida
diaria con limitacion, y las dimensiones del NHP que presentan peores resultados tienen una
disposicién similar en los distintos estudios (Grafico 5.7.2.2.4.1) '8 2. 244 250. 340, 375 gg
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encuentran los esperados malos resuitados en fas dimensiones 'disminucion de la movilida
d' y 'disminucion de ia energia'. Los problemas de fatiga y energia son comunes en la
enfermedad articular, especiaimente en las fases activas ™ *’. Sin embargo, los resultados
que mas se pueden destacar son l0os que presenta el 'dolor fisico’, que llegan incluso a
superar los de estas dimensiones, y hacen de [a enfermedad articular el problema de salud
con peores resultados en esta dimensién '** ' 243 E| dolor es ademas un factor que
presenta elevada correlacion con la capacidad funcional actual y la prediccion de
discapacidad %%
médicos y quirurgicos se consiguen importantes mejoras en todas las dimensiones (y es en
el 'dolor fisico' en la cual esta diferencia es mas notable), asi como en la rehabilitacién para
realizar las AVD % 27 0.3 centrada especialmente en el ejercicie fisico **. Los malos

, con la evolucion a largo plazo y 'a mortalidad *°. Con los tratamientos

resultados en la dimension 'alteraciones del suefio’ se destacan también en otros estudios "**
2. 24437 a2 pesar de que con la disminucidn del dolor se consigue mejorarios, pueden
considerarse también otras intervenciones complementarias y mas especificas. Se describe

también que en las personas que presentan artritis reumatoide, la presencia de
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seropositividad para el factor reumatoide se asocia a una disminucion de la CV **. Las
- medidas de CV y especialmente del dolor se consideran mas apropiadas que los marcadores
biologicos o las técnicas radiograficas para evaluar los resultados de las intervenciones
médicas en las personas con enfermedad articular >™°

2.7.2.2.5 -Enfermedad cardiaca.

Se sabe que en la poblacion general, el deterioro de la CV se acompafia ya por si
solo de un mayor riesgo de presentar posteriormente enfermedades cardiovasculares **. Al
comparar los resultados que obtuvieron las personas con enfermedad cardiaca de nuestro
estudio en el NHP con los de otros estudios que investigan la CV en personas con estos
mismos problemas de salud (Grafico 5.7.2.2.5,1) '% 248 256 341, 2385387 15 hrimero que llama fa
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atencion es el amplio rango de las medias de los resuitados de estos estudios, lo que indica
que existen grandes diferencias entre la CV que acompafia a los distintos probiemas
cardiacos de salud (angina de distintos grados de intensidad, infarto de miocardio en distintos
momentos del periodo de convalecencia, o insuficiencia cardiaca de diversos grados). Aun
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asi, dentro de cada problema de salud, las dimensiones que tienen peores resultados at
compararlos con la poblacién general son 'disminucion de la energia’, ‘dolor fisico' y
‘alteraciones del suerio’, lo cual puede considerar congruente con las caracteristicas clinicas
y fisiolégicas de estos problemas, en los cuales una reduccién en la capacidad fisica global
y el desarrolio de dotor de esfuerzo son acontecimientos primordiales 2** %, La ‘disminucion
de la movilidad' que, como cabia esperar, fué en nuestro estudio la dimensién mas afectada,
en estos otros estudios que no se iimitan a personas inmovilizadas es superada por otras
dimensiones.

Los malos resultados en el NHP se correlacionan con los resultados alterados de las
pruebas de esfuerzo **® (a pesar de que éstas pueden no reflejar el resuitado adaptado al
estilo de vida de la persona *'®), y la correlacién es mayor con las dimensiones 'disminucion
de la energia'’, 'disminucion de la movilidad' y 'dolor fisico' *°. Se encuentra asociacion de
peores resultados del NHP con la disminucion del nivel de estado funcional cardiaco segun
la clasificacion NYHA (New York Heart Association) ' **, asi como con Ia escala de estado
fucional de Kamofsky **, siendo también la asociacién mayor para estas tres dimensiones
del perfil citadas ***. Sin embargo, se prefiere el NHP como instrumento de medida a la NYHA
pués esta ultima al contener tan solo cuatro categorias solo es sensible a cambios groseros
del estado funcional, ademas de presentar los resultados gran variabilidad entre
observadores, y de ser inadecuada para personas laboralmente retiradas ya que evalua las
consecuencias de la actividad habitual *'°.

No se encuentra asociacion entre los resuitados del NHP y los resultados de la
exploracién médica, ni con las anomalias del E.C.G. **. Tampoco se encuentra correlacion
entre el NHP y los resultados de la cateterizacién diagndstica en la cardiopatia isquémica
(numero de vasos afectados), ni correlacién entre el NHP y la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo **°, lo que parece indicar que el estado de salud percibido se encuentra
mas proximo a la incapacidad funcional que a las alteraciones anatémicas '*. El dolor
anginoso previo, el dolor actual y la mayor frecuencia de aparicion dei dolor se acompafian
de peores resultados en el NHP *®_ La aparicion de dolor anginoso eleva, sobre todo, las
puntuaciones de las dimensiones 'disminucion de la energia’ y 'alteraciones dei suefio’ **. El
dotor anginoso, la disnea y la ansiedad, son los sintomas que mas deterioran la CV en estas
personas ¢ %4,

En las personas que han sufrido un infarto de miocardio, los periodos iniciales de
convalecencia se acompaian de pérdida de energia, fatiga, trastomos del suefio, disminucion
de la movilidad, y gran limitacion para desarroliar las AVD. El impacto emocional de este
periodo inicial, que se acomparia de elevados niveles de ansiedad, se corrige paulatinamente
en los meses siguientes, considerandose que los resultados se normalizan entre uno y cinco
afios después del infarto. La ansiedad persistente es causa del mantenimiento de la limitacion
en el funcionamiento cotidiano ¢ %,

Diversas intervenciones para el tratamiento del dolor anginoso médicas o quirurgicas
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{arteriopiastia, estimulacion electrica medular, transplante cardiaco) se han mostrado eficaces
© para mejorar la CV de estas personas '® 2 262
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5.7.2.2.6.-Neoplasia maligna.

Las neoplasias son los problemas de salud en los que con mayor énfasis se ha
incorporado la medida de la CV en cualquier fase de la asistencia a las personas que las
presentan "' ' Sin embargo, solamente hemos encontrado dos estudios que utilizase el
NHP en personas que presentan neoplasia, y lo eran con posibiidad de tratamiento
radioterapico “* %, por lo que la comparacion de estos resultados con fos que obtuvimos en
nuestro estudio debe contemplarse con las limitaciones que la presencia de inmovilidad y la
posibilidad de realizar un tratamiento llevan consigo (Grafico 5.7.2.2.6.1). Con esta
consideracion, podemos destacar que si en este estudio la dimensién del NHP que presenta
mayor alteraciéon es 'disminucion de la energia’, también en el nuestro se observé que las
personas inmovilizadas que presentaban neoplasia eran las que tenian peor resuitado en esta
dimension, lo que viene a reflejar en parte los resultados de otras investigaciones que
encuentran que en las personas con este problema de salud tienen un papel determinante
la aparicién de debilidad, dolor, ansiedad, depresion, o disnea *'. Existen otros estudios que
emplean otros instrumentos de medida del estado de salud en personas con neoplasia y que
muestran que para estos problemas de salud se tiende a elaborar instrumentos de medida
mas especificos, que conciernen 2 las situaciones concretas que acontecen a las personas
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con cancer ', De hecho, las caracteristicas de la atencién a estas personas con neoplasia
presentan marcadas diferencias con ias de la atencion a otras personas inmovilizadas, lo que
ha provocado que desde ef afo 1995, la asistencia a las personas con neoplasia por los EAP
se contemple en un Programa distinto a! de inmovilizados. Sin embargo, la salud percibida
por estas personas esta también intimamente relacionada con factores como la capacidad

funcional y el estado emocional ' 4 3%

, por lo que el NHP, al igual gue en otros problemas
de salud crénicos, es un instrumento idoneo para evaluar y monitorizar la CV en las
neoplasias.

Se encuentran diferencias importantes entre ios resultados del NHP en personas que
padecen cuatro distintos tipos de neoplasias, y de las neoplasias consideradas la que
presenta peor CV es el cancer de puimén, seguido del de piel, mama y urogenital ?*. Algunas
de las secuelas derivadas de las intervenciones médicas o quirurgicas propias de cada
neoplasia (mastectomia, disfasia, ileostomia, cicatrices cutaneas, dolor, nauseas, alopecia,
...) pueden producir per sé un deterioro importante de la CV, que en la actualidad se tiene en
elevada consideracion a la hora de evaluar 1as intervenciones terapéuticas y en la prevencion
y el abordaje de estas secuelas ** **. En el cancer de mama la dimension ‘alteraciones del -
sueio' es, con gran diferencia, la mas afectada °®. Otros estudios indican que el dolar, la
depresion y sobre todo la incapacidad funcional son las dimensiones que originan la pobre
percepcién del estado de salud % '43,

La CV de las personas con neoplasia varia segun el tiempo de supervivencia que les
resta. Se sabe que la CV percibida por estas personas presenta pocas variaciones en los
meses anteriores al 4°-6° previo ai fallecimiento. Después sufre un deterioro pronunciado
durante solamente las dltimas semanas de vida, y especiaimente a partir de la semana 5% a
32 previa al fallecimiento, coincidiendo con el rapido debilitamiento fisico (percepcion que no
coincide con la del personal que atiende a estas personas). E} aumento pronunciado del dolor
aparece desde el 4° mes previo al fallecimiento, y su presencia deteriora enormemente la
salud percibida y se asocia a la aparicion de depresidn **°. Por Gltimo, ia mayor parte de estas
personas tienen capacidades residuales que si bién les permiten participar en actividades y
tener contactos sociales en estos ultimos momentos, la conservacién de la capacidad
cognitiva hace que también vivan el sufrimiento con toda su intensidad **. La vigilancia para
detectar precozmente ei deterioro de la CV, el tratamiento del dolor, fos problemas
emocionales y los trastomos del suefo, y el conocimiento preciso de las vivencias que
pueden sufrir, son imprescindibles para el abordaje adecuado de las personas con
enfermedades terminales.

-Diab ellit

Los resultados del NHP en las personas con diabetes de nuestro estudio son muy
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superiores a los resultados que se observan en otras poblaciones de personas diabéticas
tanto mayores de 65 afios como de todas las edades (Grafico 57.22.7.1) ¥° * y los
resuitados de estas poblaciones son peores que i0s que se encuentran en la pobiacién
control de esos estudios.
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Los factores que son responsables de este deterioro en las personas con diabetes no
estan aun bien delimitados. Por una parte, se encuentra una correlacién muy débil o ausente
entre los resultados del NHP y los niveles de hemoglobina glicosilada, 10 que sugiere que el
control inadecuado de la glucemia no soio no es la causa inmediata de 2 pobre salud
percibida, sino que puede ser al contrario '% ?'5 3**_Este hecho tiene gran importancia, ya que
el control metabdlico esta intimamente relacionado con fa posterior aparicidon de
complicaciones microvasculares *** *7 que llevan consigo la imupcién de sintomas que
empobrecen enormemente la CV. Existen varios argumentos que tratan de explicar por qué
el mejor control de la glucosa no se acompana a corto plazo de un aumento de la CV, o
incluso se asocia a una disminucidn de ésta. Por una parte, la hiperglucemia es una forma
de evitar la hipoglucemia, que es un estado que se acompafia de sintomas que se perciben
como un deterioro de la salud. Ademds, la responsabilidad de mantener un control metabélico
es una tarea que ocupa todo el tiempo disponible, requiriendo un gran esfuerzo por parte de
la persona que padece ia diabetes, lo que restringe enormemente la vida diaria. El buen
control metabolico se acomparia de un mayor sentimiento de soledad y de disminucion de los
contactos sociales, al acompafiarse de un régimen que lleva consigo una rigidez y falta de
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flexibilidad que no siempre pueden ser combinados con la vida social, siendo mas facil su
logro estando solo. Otro factor que podria influir en la percepcién de [a salud es la ausencia
de preocupacion hacia el futuro secundaria al desconocimiento del estado metabdlico y sus
complicaciones. Sin embargo, se sabe que en su mayoria tas personas con glucemias
elevadas son conscientes de ello y ademas saben las consecuencias de este hecho a largo
plazo, y aunque un mejor control metabdlico seria deseable, es dificil para eflas seguir las
prescripciones para logrario ' ¢,

Se encuentra que la frecuente aparicion de sintomas que no son especificos de la
diabetes, como pueden ser disnea, vértigo, o dolor en los miembros superiores puede ser
parte de la causa dei deterioro en la CV **, La presencia de dolor anginoso, de problemas
circulatorios en los pies o de sintomas de neuropatia produce un franco empeoramiento en
los resultados de todas las categorias del NHP (y la presencia de estos sintomas también se
correlaciona con peores resultados de otro instrumento de medida de la CV: el Sickness
impact Profile), mientras que la presencia de dificultad visual severa solo se correlaciona con
peores resultados en la dimension 'disminuciéon de la movilidad' del NHP. También se
encuentra comrelacion entre el empeoramiento de los resultados del NHP y el aumento del
indice de masa corporal **. Otra posible causa a la que se atribuye este deterioro es la
disminucion en las personas con diabetes de algunas capacidades cognitivas, como pueden
ser el empeoramiento de la capacidad de aprendizaje verbal, de las funciones psicomotoras
complejas y del razonamiento abstracto. En las personas con diabetes existe de hecho una
elevada prevalencia de demencia y depresion indetectadas. Muchas personas con diabetes
realizan tratamientos farmacolégicos con una incidencia elevada de efectos colaterales. Por
ultimo, la presencia de diabetes se acomparia de un efecto de aislamiento social, que también
puede presentar influencia en los resultados del NHP **. Se puede concluir que la atencién
a las personas mayores con diabetes debe centrarse solamente en parte en el control de los
parametros metabdlicos, y en la labor de informacidon y concienciacién para lograrlo, con la
suficiente flexibilidad que evite prioritariamente la aparicién de hipoglucemia, de efectos
secundarios farmacolégicos, la ausencia de tiempo libre o de ocio, y el aislamiento social.
Ademas, deben incluirse la prevencion y el tratamiento de la obesidad, la disnea, el dolor
anginoso, la vasculopatia y neuropatia, disminucion de la visién, el vértigo, y la deteccion
activa e intervencion de la depresion y del deterioro cognitivo #'* 3,

5.7.2.2 8. -Fractura de cadera.

En nuestro estudio, las personas inmovilizadas que presentaron fractura de cadera
tuvieron peores resultados en el NHP que las que presentaron otros problemas de salud. Este
grave deterioro de la CV en las personas que presentan fractura de cadera se halla también
en ofros estudios que han utilizado también el NHP (Grafico 5.7.2.2.8.1) 34 343 353, 398.3%
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otros instrumentos *'. Todos los estudios coincidimos en afirmar que las dimensiones que
mayor diferencia muestran con la poblacién general, como era de esperar, son 'alteracion de
la movilidad' y 'dolor fisico', aunque las otras dimensiones también presentan resultados
elevados. En concreto, el aumento de los problemas emocionales y del aislamiento social se
acompanan ademas de un importante deterioro de los resultados de !a recuperacion 2.
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La presencia de complicaciones de la fractura se asocia a peores resultados en el
NHP, a pesar de lo cual los resultados del NHP en los distintos tipos de fracturas de cadera
{(cervicales, trocantéricas) no muestran diferencias entre si (las fracturas cervicales se
acomparan con mayor frecuencia de complicaciones) *** *2, La aparicién de complicaciones,
a su vez, esta asociada a la coexistencia de otros problemas de salud *®.

La evaluacion del aumento del dolor que realizan los fisioterapeutas se correlaciona
con los peores resultados del NHP **°. Los tipos de intervenciones quirtirgicas y las prétesis
empleadas en e! tratamiento de la fractura obtienen resultados distintos en el NHP
*2(hemiartroplastia con protesis bipolar de Monk, hemiatroplastia con prétesis unipolar de
Thompson, reduccidn cerrada y fijacion interna con Ambi Hip Screw), siendo el crden en que
son mencionadas decreciente en cuanto a los resultados en la CV **. Después de la
artroplastia de cadera, se consigue la maxima percepcién de CV una vez transcurridos tres
meses *°' a pesar de que la capacidad funcional maxima no se alcanza hasta los seis a doce
meses después de la intervencion ***. La persistencia de dificultad para la movilidad se
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acompana de mucho peores resultados en ta CV, y para preveniria y tratarla se recomienda
la realizacién de un programa de rehabilitacion que se inicia con un aita hospitalana temprana
y la iniciacién precoz de la deambulacidén y la reduccion sucesiva de las ayudas para
deambular, llevada a cabo preferiblemente en el domicilio del usuario **° ***, asi como la
deteccidn y abordaje farmacologico del dolor. Cuando se alcanza un nivel de movilidad que
permite a estas personas salir de su domicilio se produce una elevacion considerable de la
CV que perciben **.

5.7.2.2.9.-Hipertensién arterial.

Como ya se comenté anteriormente, la HTA no fué el problema de salud principal
responsable de la inmovilidad en ningun caso, y la explicacion a los elevadisimos resuitados
que obtuvieron en el NHP las personas de nuestro estudio que presentaron HTA es la
coexistencia en todas ellas de al menos otro problema de salud. A pesar de esto, ofros
estudios demuestran la asociacion de la presencia de HTA con la disminucion de la CV
(Grafico 5.7.2.2.9.1) 3 2% Ademas se sabe que el aumento en el grado de HTA se
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acompafa de un empeoramiento en los resultados del NHP ***| y la coexistencia de otros
problemas de saiud con la HTA produce el mismo efecto **°. Factores cuya presencia se
asocia a un empobrecimiento de la CV en la HTA son problemas emocionales y de suefio,
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sintomas cardiacos y sequedad de boca *** “. E| tratamiento farmacoidgico tiene influencia
en la salud percibida, mejorando globalmente la CV, aunque la aparicion de efectos
colaterales mengua la eficacia de este logro 3% 403 405 408

5.7.2.3.-Calidad de vida,_patrones funcionales y actividades de la vida diaria con limitacion.

Resulta en extremo sorprendente que en el modelo multivariante del NHP de nuestro
estudio no se incluyese el numero de patrones con disfuncion, ya que en otros muchos
estudios se encuentra una asociacidén franca entre la CV y el estado funcional, de tal manera
que el empeoramiento del estado funcional se acomparna de una peor percepcion de la CV
105, 114, 134, 143, 154, 155, 159, 165 175, 180, 181, 213, 385, 40?_ La ausencia de esta asociacién en Ias personas
inmovilizadas no pudo deberse a una falta de sensibilidad del NHP, ya que muchos de estos
estudios utilizan el mismo instrumento que nosotros para medir la CV % "> 3 y el NHP ha
demostrado correlacién con intrumentos de medida de la capacidad funcional comoe pueden
ser la escala de estado funcional de Kamofsky **°, el indice de medida de incapacidad de '
Barthel >, y la escala de minusvalia de Londres *°. Ademas de igual forma que otros
estudios, si encontramos asociacién entre la CV de las personas inmovilizadas y las
actividades de la vida diaria con limitacion, que no son sino la consecuencia del estado
funcional ** '*% ' De hecho, si se encontré una pequefia asociacién entre el numero de
patrones con disfuncién y fas AVD con limitacién, asociacion que no se transmitia a la CV.
La evidencia de estos resultados nos lleva a pensar que el nimero de patrones con
disfuncién no puede emplearse como indicador del estado funcional en las personas
inmovilizadas. Las consecuencias son preocupantes, ya que la actividad enfermera en la
atencion a las personas inmovilizadas esta centrada en el estado funcional. Es necesario que
exista un indicador del estado funcional de la persona inmovilizada que provenga de ia
valoracién de enfermeria, lo que permitira al profesional monitorizar 1a evolucion de |a persona
a la gque esta atendiendo y al EAP evaluar los resultados de su actuacién en el programa de
salud. Ademas, la necesidad de la incorporacion de la evatuacién de la CV en la metodologia
de trabajo concieme también a las enfermeras *®.

En este sentido, nuestro grupo de investigacion ha abierto una linea de trabajo para
tratar de esclarecer estas dudas. Mientras estos u otros estudios no se finalicen, es obligada
la prudencia en la emision de conclusiones. £Es conveniente aceptar los numerosos indicios
resultantes de la valoracion funcional de personas inmovilizadas encontradas en otras
investigaciones y junto con los hallazgos encontrados en nuestro estudio del intenso
deterioro funcional global de las personas inmovilizadas, y de la asociacion de los resultados
det NHP con la limitacion de las AVD, admitir que el estado funcional y sus consecuencias,
las actividades de la vida diaria con limitacion, tienen gran influencia en la CV. Son
necesarias estrategias que preserven y mejoren el estado funcional **, y aunque la forma
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en la que los profesionales de la salud pueden llevar a cabo este objetivo es adn muy
controvertido y se precisa de estudios que identifiquen las intervenciones mas efectivas, ya
existen resultados exitosos en algunos programas que se centran directamente en la
recuperacion funcional ‘%',

9.7.2.4 -Calidad de vida y condiciones socioambientales.

Los resultados de la asociacién de la CV con el tipo de convivencia y el nivel de
escolaridad de otros estudios son contradictorios ' 185 209 240. 412

Los ingresos econémicos son considerados clasicamente como un factor asociado a
la CV ™. En la poblacion general de PEMIS5 se encuentra mayor asociacion entre la
disminucién de la clase sociat y el empecramiento de los resultados en el NHP gque ia
encontrada en nuestra poblacién de personas inmovilizadas al considerar el nivel de ingresos
economicos. Sin embargo, llama la atencién la coincidencia de todos los estudios, incluido
el nuestro, en sefalar la importante diferencia encontrada entre los resultados del NHP en
el grupo econdmicamente mas desfavorecido y los demas. Ello indica que los ingresos
econdémicos son un factor que tiene su auténtica influencia en la CV cuando alcanza un nivel
por debajo del umbral de la pobreza. Estos resultados se atribuyen en parte a la mayor
prevalencia de enfermedad en este grupo *® 234 240 412414

Aunque las personas inmovilizadas de nuestro estudio que tenian la vivienda en
alquiler solo mostraban resultados levemente peores en el NHP que las que eran propietarias,
en otro estudio se encuentra que no ser ef propietario se acompana de un franco
empeoramiento de la CV, y se propone como un factor socioecondmico buen predictor de
distrés *'2. La propiedad de la vivienda en la que se vive se asocia a su vez con menor
mortalidad *'"°. La explicacion a la asociacién entre la CV y la propiedad de la vivienda es
compleja, y se vincula con ef hecho de que la propiedad de la vivienda representa mayores
ingresos y recursos econdmicos, asi como a la sensacién de seguridad, y a la mas frecuente
residencia en determinados barrios *'°.

De igual forma a como se observé en nuestra investigacion, algunos de los estudios
consultados encuentran asociacion entre la CV y las condiciones de la vivienda,
especialmente con la ausencia de calefaccion y la presencia de humedades *’“%. Otro
estudio, sin embargo, no encuentra asociacion entre las condiciones de equipamiento y los
resultados del NHP '%.

5.7.2.5.-Calidad de vida, depresién y sintomas depresivos.

Es ya sobradamente conocido que la depresion es frecuente en las personas mayores,
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y que esta asociada a limitaciones en las relaciones y el rol sociales ' *** 22 v yarios
estudios apoyan a hipotesis 'buffer’ con la que se acepta que el soporte social protege contra
el desarrolio de trastornos psiquiatricos (y con mayor intensidad de depresién) cuando la
persona se encuentra sometida a estresores ‘©. Otros estudios encuentran que existe una
pronunciada disminucion de! bienestar y el funcionamiento de las personas con depresién '
28427 que la disminucién de ta capacidad funcional se acompara con elevada frecuencia del
desarrollo de depresion ‘**y, pese a la evidencia del deterioro del estado funcional que
acompafia a este problema de salud *** *% *?"- % %30 axiste alin una tendencia por parte de
muchos profesionales de la salud a contemplar las limitaciones asociadas con ia depresion
como mas subjetivas o con menor significacion clinica que las que se asocian a
enfermedades crénicas incapacitantes. El impacto de la depresién en la calidad de vida es
sustancialmente mayor en las personas mayores ‘. Se conoce a su vez que la depresion
se asocia a las enfermedades cronicas ' '8 18" 421 431434 g6 asto ocurre en mayor grado
en las personas mayores ***| que la evolucién de estas enfermedades es peor en presencia
de depresion ‘®, y que se acompafia de mayor mortalidad *'. También se conocen
innumerables estudios que investigan la CV en las enfermedades cronicas. Sin embargo, se
encuentran pocos estudios que aborden conjuntamente la CV, la depresién y otras
enfermedades cronicas " ' '®'_ La depresién se asocia a la percepcion de un peor estado
de salud ', y la presencia de depresion en enfermos crénicos se acompafa de disminucion

364

de la supervivencia ™. El sentimiento de anhedonia y |la baja autoestima son factores con una

elevada asociacion a la disminucién de la calidad de vida, aunque no son conceptos iguales
436,437-

En otros estudios se comprueba la correlacion de los resultados del NHP con otros
instrumentos utilizados para ei despistaje o el diagnédstico de la depresién o de la presencia
de sintomas depresivos (seccion de depresion del GHQ, Beck Depression Inventory,
dimensién de depresion del Symptom Rating Test, escala de depresion autoaplicada de Zung,
Mood Adjective Check List, Hopelessness Scale, Hopkins Symptom Check List) 0% 210. 216332
1,375 ademas se sabe que resultados elevados en el NHP se acompafian de una peor
evolucion de los trastomos depresivos **,

La utilizacidén del modelo multivariante (Tabla 4.7.3.1) nos permitié también investigar
cual era la influencia que tenian en la CV de las personas inmovilizadas otros factores que,
en otras poblaciones y utilizando el mismo instrumento (NHP), se asocian en mayor o menor
grado con la CV. Se encontré que la presencia de sintomas depresivos y la limitacion en las
actividades de la vida diaria eran las variables que explicaban las varaciones en la CV,
mientras que las otras variables perdian su influencia en esta poblacion de personas
inmovilizadas. La ecuacién de regresion también nos permitid averiguar el valor teérico del
resuitado global det NHP (31,2%) a partir del cual se superaria el punto dptimo de corte dei
CBB (0.060), sin considerar la influencia que pudiera tener la presencia de actividades de ia
vida diaria con limitacién. La presencia de sintomas depresivos se acompaié también de peor
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resultado en todas las dimensiones del perfil de salud y, a la inversa, las dimensiones gue
- verdaderamente explicaron la variabilidad en el CBB fueron 'problemas emocionales' y
'disminucién de la energia’, lo que entra dentro de lo esperado para un problema de salud
que, como la depresion, cursa con sintomatologia propia de estas dimensiones del estado de
salud. Resultados similares en otro estudio que ha utilizado un instrumento para la deteccién
de depresion distinto al CBB (General Health Questionnaire: GHQ) lleva a otros autores a
sugerir que las dimensiones 'dolor fisico' y 'disminucién de la movilidad' son las que influyen
menos en la variabilidad del resultado del instrumento >,

En nuestro estudio se encontrd que el 49.4% de las personas inmovilizadas superaban
el punto de corte Optimo del CBB. Estas personas que presentaban sintomas depresivos
tuvieron unos resultados muy altos en el NHP, muy superiores a los de las personas que no
presentaban sintomas depresivos tanto en el resultado global como en las seis dimensiones
del perfil (Grafico 4.7.3.8.9), e incluso superiores a los que obtuvieron personas que padecen
los problemas de salud que se acompafian de menor CV: fractura de cadera, enfermedad
cerebrovascular o demencia (Gréafico 5.7.2.5.1).

100 o MISINTOMAS DEPRESIVOS
ERAFRACTURA DE CADERA
EJE. CEREBROVASCULAR
80 EIDEMENCIA

GLOBAL MOVILIDAD ENERGIA SUENO EMOCION DOLOR SOCIAL
DIMENSIONES DEL NHP

También se observé que en cada problema de salud la CV empeoraba en gran
medida al presentarse sintomatologia depresiva (Grafico 4.7.58.10) y al estudiar este
fendbmeno con mayor detenimiento, se observé ademas que la presencia de sintomas
depresivos tendia a disminuir las diferencias que entre los resultados del NHP presentaron
los problemas de salud, lo que puede explicarse si la presencia de estos sintomas pasa a
ocupar un papel predominante en la CV, encubriendo el posible impacto que otros factores

La calidad de vida de las personas mayores ¢ inmovilizadas de un distrito urbano. 5.-Discusion. 534



presentes y propios de cada uno de los problemas de salud puedan producir.

La asociacion entre la presencia de sintomas depresivos (estudiada con este mismo
instrumento de medida: CBB) y un gran empobrecimiento de la CV (estudiada mediante el
Medical Outcomes Study Instrument) comparable al que presentan las enfermedades crénicas
mas incapacitantes se demuestra en otro estudios, en los que también se comprueba que el
impacto de las enfermedades crénicas y de los sintomas depresivos sobre la CV es aditivo
y sin presentar interaccién ¢ 75 180181

La presencia de depresion en las personas inmovilizadas se acompafia ademas de
la aparicion de morbilidad psiquica en sus propios cuidadores '® % ¥ 4% 40 4.6 es per sé
un nuevo e importante problema, y con et que también la calidad del cuidado se deteriora,
revertiendo el efecto a su vez en la persona inmovilizada que lo acusa con un mayor
detrimento de la CV, cerrandose asi un circuito de retroalimentacién que deteriora
progresivamente la atencién de estas personas “‘'.

Podria argumentarse que la autopercepcién, o mas concretamente, la informacion que
transmiten las personas inmovilizadas sobre su estado de salud, no es fiable, basandose en
las opiniones de algunos autores que dicen que esto es consecuencia de que los pacientes
con sintomas depresivos presentan un pesimismo fuera de la realidad ‘. Sin embargo, se
encuentra que existe una fuerte asociacion entre la presencia de sintomas depresivos y el
nimero de dias de encamamiento '™ ** que es considerado habitualmente un buen indicador
de morbilidad ***, y que prueba que aunque la valoracién que hagan estos pacientes de su
estado de salud pudiera ser en cierto grado irrealista, las consecuencias son de cualquier
modo muy considerables.

Esto nos lieva irremediablemente a la encrucijada del paradigma para definir la
depresion, al comprobar como en las personas inmovilizadas existe casi una cuarta parte que
pese a presentar sintomas depresivos no cumplen los criterios diagnésticos de un trastomo
depresivo especifico y, sin embargo, su CV es tan mala o peor que la de otras personas que
presentan ias enfermedades cronicas mas incapacitantes, tal y como se encontrd en nuestro
estudio en las personas inmovilizadas (y como se encuentra en el Medical Outcomes Study
en otra poblacion distinta) ™* "% ' 8 v al saber que estas personas con sintomas
depresivos, adn en ausencia de un trastorno depresivo especifico, tienen un pobre estado
funcionat 180 4. 445,

A pesar de las dificultades que entrafa la valoracién de la depresion en el ambito de
la atencidn primaria ¢ “¢
la salud que atienden a las personas inmovilizadas, no solo no pueden despreciar la
presencia de sintomas depresivos ante la ausencia de criterios diagndsticos, sino que deben
tratar de buscarlos activamente y con prioridad mediante los instrumentos precisos en la
valoracion inicial y continuada del estado de salud de estas personas *’, para lo cual puede
ser util et CBB u otros instrumentos desarrollados especificamente para personas mayores
448,489 v estudiar a continuacioén las posibilidades terapéuticas que puedan llevarse a cabo y

, a la vista de estos resultados es obvio que los profesionales de
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aplicartas. En este sentido, es también necesario vencer algunos de los mitos comunes y
falsos sobre la depresion en las personas mayores, como son el que |a edad es por si misma
una causa natural de depresion, que las personas mayores toleran peor las pérdidas, que la
depresion en personas mayores no responde bien al tratamiento, o que el tratamiento es
demasiado peligroso para estas personas *'. El tratamiento de la depresién, tanto
farmacolégico como psicoterapico, se ha mostrado muy eficaz en las personas mayores,
mejorando ademas el prondstico de los otros problemas de salud. El abordaje preventivo
farmacolégico y psicoterapico también ha demostrado ser eficaz, por lo que puede ser tenido
en cuenta en grupos especificos de riesgo **°. El tratamiento antidepresivo mejora la calidad
de vida “'. De igual forma, debe valorarse el impacto que los efectos colaterales de los
tratamientos puedan tener sobre la calidad de vida **?. Sin estas consideraciones, los
resultados de la ejecucién de los programas de atencién a personas inmovilizadas no seran
satisfactorios si, tal y como se debe exigir, vienen en gran medida expresados como mejoras
en la CV y el estado funcionai de estas personas (lo que es decir en su sufrimiento) y en la
disminucién de los costes econémicos derivados de las cargas familiares y la utilizacion de
recursos sociosanitarios. '
En las personas con problemas cronicos de salud se subraya !a necesidad del soporte
psicosocial. Las intervenciones psicosociales disefiadas para este propésito se dividen en
cinco categorias: actividades de prevencion (disefiadas para evitar el desarroilo de los efectos
predecibles secundarios al problema de salud o a! tratamiento empieado); actividades de
deteccion precoz (de las necesidades o problemas de las personas inmovitizadas, asumiendo
que con las intervenciones tempranas se obtienen resultados terapéuticos superiores que con
las retardadas), actividades restaurativas (referidas a las acciones empleadas cuando la
curacién es posible); actividades de soporte (rehabilitacién dirigida a disminuir la incapacidad
funcional); y actividades paliativas (cuando el tratamiento curativo no es efectivo y mantener
o mejorar et bienestar es el objetivo predominante). El contenido de las intervenciones
psicosociales pueden variar desde la informacién y la educacién, hasta los programas
terapéuticos mdas sofisticados que incluyen tratamientos directivos {comportamentaies o
cognitivos) o no directivos (dinamicos o de soporte), o intervenciones sociales econémicas,
de proporcidn de vivienda o equipamiento, transporte, etc.. Todas estas intervenciones
pueden ser combinadas con el tratamiento farmacolégico, fisioterapia, y terapias
ocupacionales **. Las distintas intervenciones psicolégicas en personas que presentan graves
enfermedades cronicas tienen resultados que dependen del problema abordado 4 *°. Segln
diversos autores, la atencidén mas personalizada es mas eficaz en los problemas sexuales,
el concepto de si mismo, la angustia, y la fatiga; la atencién estructurada muestra efectos
positivos en la angustia y {a depresion; las intervenciones comportamentales y la hipnosis son
eficaces en sintomas especificos como la ansiedad, el dolor, las nauseas o los vémitos “**.
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2.8.-VISITAS DOMICILIARIAS DEL PERSONAL SOCIOSANITARIO.

Si en nuestro estudio el nimero trimestral medio de visitas domiciliarias a las personas
inmovilizadas fue de 3.6, en otros Programas de atencion domiciliaria se encuentra que este
nGmero se incluye en el intervalo 1.1-6.2 5% 4 59 279261, 283,288

La relacién entre la disminucion de la CV y la elevada demanda de atencién sanitaria
ha sido probada en numerosos estudios '% % 32 En el nuestro 1a correlacion entre la
frecuencia de visitas y |os resultados del NHP era minima, y este resultado no se reflejo en
el modelo multivariante. Una posible explicacion es la obligacion que imponen las ‘normas
técnicas minimas' del servicio de atenciéon domiciliaria de que la frecuencia de las visitas
realizadas a cada persona incluida en el programa supere un minimo establecido,
independientemente del motivo de inclusion en el programa, de la gravedad de los problemas
de salud, del numero de actividades de la vida diaria con limitacion, etc., y por lo tanto, de
su CV, lo que probablemente eleve la frecuencia de visitas en las personas inmovilizadas con
mayor CV por encima de lo esperado, produciendo un efecto 'suelo’ que imposibilita la
regresion. La escasa correlacion observada entre la frecuencia de visitas domicifiarias y el
numero de patrones con disfuncién, variable que tampoco formo parte del modelo
multivariante, puede ser explicada en parte por el mismo motivo. Asimismo, este hecho apoya
la dudosa utilidad de! numero de patrones con disfuncién como indicador del estado funcional
de las personas inmovilizadas, tal y como ya se comenté en el apartado 5.7.2.3.

Al examinar la frecuencia de visitas en cada problema de sailud, llama la atencién que
las frecuencias que se encontraron en la 'fractura de cadera’, 'depresién’ y 'neoplasia’ son
mas de un 30% superiores a las de cualquiera de los otros problemas de salud. Aunque en
el caso de la fractura de cadera y las neoplasias, la razén viene determinada por las
necesidades de atencion domiciliaria clasicas (dolor e inmovilidad grave de las fracturas sobre
todo en el periodo inicial, y aparicion de dolor complicaciones graves en el periodo terminal
de las neoplasias), en el caso de la depresion, cuya elevada demanda de atencion se prueba
también en otros estudios **, la explicacién no parece tan evidente. La presencia de sintomas
depresivos, ademas, duplicéd la frecuencia trimestral media de visitas en nuestro estudio, y
en algunos problemas de saiud como ia diabetes ¢ la enfermedad cardiaca la frecuencia se
triplicaba cuando los sintomas depresivos se encontraban presentes (Grafico 4.8.4).

5.9.-RESUMEN DE LOS HALLAZGOS MAS RELEVANTES Y RECOMENDACIONES.

Entre las observaciones discutidas en este apartado podemos destacar las siguientes:

-La inmovilidad es un estado de elevada frecuencia de presentacion entre las
personas mayores.

-Los porcentajes de captacién de las personas inmovilizadas por los EAP del distrito

La calidad de vida de las personas mayores ¢ inmovilizadas de un distrito urbane. 5.-Discusién. 5.37



de Chamartin son bajos aungue se encuentran en rapido aumento.

-La tasa de inmovilizados aumenta con la edad, y lo hace muy intensamente a partir
de los 80 arios.

-La tasa de inmovilizados no se asocia al sexo de la persona.

-En las personas inmovilizadas se encuentra pluripatoiogia muy frecuentemente.

-Los problemas de salud diagnosticados por el médico mas relevantes en las personas
inmovilizadas, desde la perspectiva de la frecuencia con la que se presentan, son las
enfermedades articulares, ia hipertension arterial, la demencia, la enfermedad cardiaca, la
enfermedad respiratoria y la diabetes.

-Los problemas de salud diagnosticados por el médico mas relevantes en las personas
inmovilizadas, desde la perspectiva de la frecuencia con la que son los principales
responsabies de la inmovilidad, son la enfermedad articular, la demencia, la enfermedad
cerebrovascular, y la enfermedad cardiaca.

-L os problemas de salud diagnosticados por el médico mas relevantes en las personas
inmovilizadas, desde la perspectiva de impacto de su presencia sobre la inmovilidad, son la
fractura de cadera, la enfermedad cerebrovascular y la demencia.

-La mitad de las personas inmovilizadas tienen sintomas de depresion. Los trastomos
depresivos con criterios de DSM-llI, se presentan en el 18% de las personas inmovilizadas,
aunque se deja de diagnosticar en dos terceras partes de las personas la presentan.

-Las personas inmovilizadas presentan un elevado grado de deterioro funcional. Los
patrones mas frecuentemente alterados son ‘actividad-ejercicio’, ‘autopercepcion' y ‘cognitivo-
perceptual'. Ei numero de patrones de Gordon con disfuncién no es un indicador valido del
estado funcional.

-Existe una elevada proporcién de personas inmovilizadas gque viven solas. La
presencia de inmovilidad hace que muchas personas que hasta la aparicién de este estado
vivian solas 0 en pareja residan con su familia 0 en instituciones.

-El nivel de escolaridad no esta relacionado con ia presencia de inmovilidad.

-Una cuarta parte de las personas inmovilizadas se encuentran en estado de pobreza.
De ellas, un elevado porcentaje tiene, ademas, que pagar un alquiler.

-Un 12% de las personas inmovilizadas reside en condiciones de hacinamiento
pésimas.

-Los hogares de un 40% de las personas inmovilizadas carecen de alguna condicién
de equipamiento. Las condiciones que se encuentran ausentes con mayor frecuencia son el
ascensor, la calefaccion y la presencia de humedades.

-En la valoracién de las personas inmovilizadas, ademas de los aspectos fisicos,
funcionales, y sociales, debe evaluarse el estado psiquico y la calidad de vida.

-ElI NHP es un instrumento valido para utilizar en las personas inmovilizadas, tanto en
la evaluacién del estado de salud, como en ia monitorizacién de las intervenciones.

-La calidad de vida de las personas inmovilizadas es pésima, y aunque afecta a todas
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las dimensiones medidas por el Perfil de salud de Nottingham (NHP), las que mayor deterioro
- presentan son las relaciones sociales, la movilidad y la energia.

-Las personas inmovilizadas presentan gran limitacion en todas ias actividades de la
vida diaria (AVD). Las AVD mas afectadas son las actividades del hogar y la vida social. La
actividad laboral y la vida sexual son AVD cuya medida en las personas inmovilizadas no se
debe reaiizar con el NHP.

-La limitactén en ias AVD se correlaciona con el deterioro de la calidad de vida de las
personas inmovilizadas.

-La presencia de sintomas depresivos es la variable que se correlaciona mejor con
el deteriorg de la calidad de vida de las personas inmovilizadas.

-La calidad de vida de las personas inmovilizadas no se asocia con la edad, el sexo,
ni el estado civil.

-La calidad de vida giobal y todas las dimensiones consideradas se encuentran muy
deterioradas en los siguientes problemas de salud de ias personas inmovilizadas: fractura de
cadera, depresion, neoplasia, enfermedad cerebrovascular, diabetes, demencia, enfermedad
cardiaca, enfermedad de Parkinson, hipertension arterial y enfermedad articular.

-Después de la fractura de cadera, la depresiéon es el problema de salud que se
acompana de peor calidad de vida. _

-Sin pormenorizar aqui para todos los probiemas de salud, puede afirmarse que cada
uno de ellos presenta un particular perfil de las dimensiones de la calidad de vida estudiadas,
que orienta hacia intervenciones especificas para cada problema de salud.

-El nimero de patrones de Gordon con disfuncidn no se asocia con la calidad de vida
en las personas inmovilizadas.

-La calidad de vida de las personas inmovilizadas no se asocia af tipo de convivencia
ni al nivel de escolaridad.

-Ei nivel de ingresos economicos se asocia a un deterioro importante de la calidad de
vida en las personas inmovilizadas cuando se situa por debajo de! nivel de pobreza.

-Tanto los trastornos depresivos con criterios DSM-lli como fos sintomas de depresion,
producen un deterioro importante de la calidad de vida de las personas inmovilizadas.

-La aparicion de sintomas depresivos en cualquiera de los problemas de salud en las
personas inmovilizadas, empeora enormemente los resultados del NHP.

-Cuando los resuitados del NHP superan el 31%, existe una elevada probabilidad de
que se encuentre presente un trastorno depresivo en las personas inmovilizadas.

-La demanda de visitas domiciliarias es notablemente mayor en las personas
inmovilizadas con sintomas depresivos. La depresién se acomparia de una frecuencia de
visitas similar a otros problemas graves de salud, como las neopiasias o la fractura de cadera.
En la mayoria de ios problemas de salud la presencia de sintomas depresivos hacen que la
frecuencia de visitas se incremente.
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Como consecuencia de estos hallazgos, sugerimos las siguientes recomendaciones:

-La captacidon de personas inmovilizadas para su nclusion en los programas de
atencién domiciliaria debe promoverse activamente desde los EAP, hasta aicanzar las tasas
de prevalencia. La investigacion de la inmovilidad debe hacerse prioritariamente en todas las
personas mayores de 80 afos residentes en las zonas basicas de salud, y en todas las que
viven solas.

-En la evaluacién del estado de salud de las personas inmovifizadas debe
considerarse la existencia de plunpateciogia, y mejorar la captacién de problemas de salud que
pueden tener repercusiones posteriores en la evolucion como [a hipertension arterial (con la
toma de tensiones), las enfermedades articulares (con la exploracion fisica), la diabetes (con
la realizacién de glucemias capilares) o el deterioro cognitivo (aplicando el Mini-mental state
examination de Folstein, por ejemplo).

-Es preciso que en la evaluaciéon dei estado de salud de las personas inmovilizadas
se busque activamente la presencia de sintomas de depresién, y si fuese preciso, con la
ayuda de un instrumento de despistaje, para mejorar los indices de captacion de depresion.
Ademas, las intervenciones dirigidas al tratamiento de este problema de salud debe abarcar
tanto a la presencia de sintomas de depresién como la depresidon con criterios plenos del
DSM-II1. _

-A las personas inmovilizadas que viven solas deben procurarseles prioritariamente
los recursos sociales disponibles en cuanto ios precisen: ayuda domiciliaria voluntana, del
ayuntamiento, contratada, tele-alarma, o promover su desplazamiento a otro domicilioc o
residencia en el que pueda recibir atencion. Y a las personas inmovilizadas en estado de
pobreza, con hacinamiento o condiciones inadecuadas de la vivienda, los recursos y ayudas
economicas, que los trabajadores sociales de los EAP en ocasiones consiguen tramitar.

-Las intervenciones encaminadas a preservar o mejorar la calidad de vida de las
personas inmovilizadas deben dirigirse sobre cada una de las dimensiones estudiadas, y
comprobar los resultados en términos de mejora de fa capacidad funcional y por tanto de las
AVD. Si es factible, el objetivo prioritario debe ser conseguir que la persona pueda mejorar
su inmovilidad hasta alcanzar la posibilidad de salir de su domicilio.

-En la valoracion de la calidad de vida de cada problema de saiud, y en las
intervenciones a realizar, ademas de las comunmente consideradas, pueden hacerse algunas
recomendaciones sobre factores que se asocian a mejores resultados expresados en
términos de calidad de vida:

-En la valoracion de la enfermedad cerebrovascuiar, la distasia, e! dolor, el aislamiento
social, y la afectacion del hemisferio derecho se acompafian de un deterioro mayor de la
calidad de vida. Intervenciones prioritarias son la rehabilitacion precoz de todas las areas
(incluidas la motora, conciencia espacial y el lenguaje), la recuperacion de AVD basicas
(sobre todo el aseo), y el alivio farmacoldgico del dolor.

-En la enfermedad respiratoria, centrar la valoracién y las intervenciones mas en los
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sintomas de disnea y en las alteraciones del suefio que en los resultados de ta gasometria,
el flujo espiratorio méximo o la causa de la insuficiencia respiratoria.

-En la enfermedad de Parkinson, la valoracién de ios problemas emocionales, la
intervencién fisioterapica y el ajuste meticuloso de la medicacién, con la tendencia prioritaria
a sacrificar la mejora sintomatica en pos de evitar la aparicién de discinesias y otros efectos
adversos.

-En la enfermedad articular, la valoracién del dolor, la limitacién funcional, y los
trastomnos del suerio, mejor que las radiografias, y la intervencién dirigida prioritariamente a
disminuir el dolor, farmacolégica o quirurgicamente, la rehabilitacion de la movilidad, y los
trastomos del suefio.

-En la valoracion de la enfermedad cardiaca, la fatiga, la disnea, el dolor, los
problemas de suefo, y la ansiedad, mejor que los resultados exploratorios, del ECG. la
cateterizacion cardiaca, o la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. La intervencién,
farmacoidgica o quirtrgica, para reducir el dolor, la fatiga, la disnea, y mejorar la ansiedad
y el suefio.

-En las neoplasias, la valoracion de algunas de las secuelas derivadas de las
intervenciones médicas o quirurgicas {mastectomia, disfasia, ileostomia, cicatrices cutdneas,
dolor, nauseas, alopecia), problemas emocionales, alteraciones del suefio, el debilitamiento
fisico, y prioritariamente, también a la hora de la intervencién, el dolor.

-En la diabetes, valorar la disnea, vértigo, dolor en los miembros superiores,
problemas circulatorios en los pies, sintomas de neuropatia, dolor anginoso, alteraciones
visuales, aumento de peso, deterioro cognitivo, y problemas emocionales. La calidad de vida
a largo plazo se asocia a un buen contro! glucémico pero, a corto plazo, el control estricto
puede incluso disminuirio, sobre todo con la aparicion de efectos secundarios farmacolégicos,
hipoglucemia, o la reduccion de la vida social consecuencia de las dietas rigidas.

-En la fractura de cadera, la valoracién del dolor, problemas emocionales, aislamiento
social, y complicaciones de la fractura, mejor que el tipo de fractura. Rehabilitacion
consistente en un alta hospitalaria temprana y la iniciacién precoz de la deambulacion y la
reduccién sucesiva de las ayudas para deambular, e intervencién drastica para reducir el
doior.

-En la hipertension arterial evitando, sobre todo, los efectos secundarios del
tratamiento.

-Los cuidadores habituales de las personas inmovilizadas deben recibir formacion
especifica para realizar su funcion, asi como atencién por los propios profesionales de la
salud, con objeto de preservar también su calidad de vida.

-Es preciso desarrollar un indicador del estado funcional de las personas inmovilizadas
a partir de los patrones de Gordon. Si eso no fuese posible, ia metodologia de trabajo con
este sistema de valoracion debe modificarse todo lo que sea necesario hasta que exista una
correlacion entre la percepcion de la enfermera y |a de la persona inmovilizada.
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-En las personas inmovilizadas es necesaria la valoracion de la calidad de vida, y el
- Perfil de salud de Nottingham es un instrumento valido. A pesar de ello, y como ocurre con
cualquier instrumento que evalla la salud percibida, debe tenerse en cuenta que una cuarta
parte de las personas no podran ser evaluadas por presentar deterioro cognitivo. Para estos
casos, se precisa del desarrollo de instrumentos que permitan acceder al conocimiento de la
calidad de vida a través de sus cuidadores u otras personas. Mientras tanto, pueden utilizarse
estimaciones a partir de las AVD con limitacién que presenten, que han probado su
correlaciéon con el NHP, o comparando y estimando los resultados disponibles del NHP en
otras poblaciones para los problemas especificos de salud gue presente la persona
inmovilizada.

-Si se utiliza la segunda parte del NHP para valorar la limitacién de las AVD, debe
prescindirse de las 'actividad laboral' y 'vida sexual', y estudiar estas AVD con otros medios.
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6.-CONCLUSIONES.

1.-La inmovilidad es un estado de elevada frecuencia entre las personas mayores. Su
prevalencia se asocia al aumento de la edad, y con mayor intensidad por encima de los 80
anos, y no se asocia al sexo ni al estado civil.

2.-Las personas inmovilizadas presentan patologia mdiltiple. Los probiemas de salud
detectados por los médicos que se presentan con mayor frecuencia son la enfermedad
articular, la hipertension arterial, la demencia, la enfermedad cardiacas, la enfermedad
respiratoria y la diabetes. Los que con mayor frecuencia son los principales responsables de
la inmovilidad son la enfermedad articular, la demencia, la enfermedad cerebrovascular ¥ la
enfermedad cardiaca. Los que producen un mayor impacto sobre la inmovilidad son la
fractura de cadera, la enfermedad cerebrovascular y la demencia.

3.-La valoracion de enfermeria muestra que estas personas presentan un elevado deterioro
funcional, que afecta intensamente a todos los patrones y actividades de la vida diaria.

4.-Una elevada proporcién de personas inmovilizadas se encuentra en estado de pobreza,
viviendo solas, y con pésimas condiciones de eguipamiento y hacinamiento en su vivienda.

5.-La mitad de tas personas inmovilizadas tienen sintomas de depresidn, de las cuales la
mitad presentan criterios de trastomo depresivo segun el DSM-III, y de éstas solamente una
tercera parte es detectada por el médico. Es mas frecuente la presencia de sintomas de
depresién detectados mediante un instrumento especifico que cualquier otro posible problema
de salud.

6.-Las personas inmovilizadas presentan un gran deterioro de la calidad de vida, que afecta
a todas las dimensiones estudiadas y sobre todo a las relaciones sociales, la movitidad y la
energia.

7.-Los factores que mejor explican las variaciones en la calidad de vida son la presencia de
sintomas depresivos y la limitacion en las actividades de la vida diaria. No se encuentra
asociacién con la edad, el sexo, el estado civil, el tipo de convivencia, ni el nivel de
escolaridad. Las condiciones socioambientales solo se asocian a un deterioro de la calidad
de vida cuando alcanzan condiciones pésimas de pobreza o habitabilidad de |a vivienda.

8.-Los problemas de salud que deterioran mas la calidad de vida son |a fractura de cadera,
la depresion, la neoplasia, la enfermedad cerebrovascular, la enfermedad de Parkinson, la
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diabetes y la enfermedad articular.

9.-En cualquier problema de salud la presencia de sintomas depresivos hace que la calidad
de vida se deteriore enormemente.

10.-La demanda de visitas domiciliarias es notablemente mayor en (as personas con sintomas
depresivos, y la depresion se acomparia de una frecuencia de visitas similar a la de otros
graves problemas de salud como Ia fractura de cadera o la neoplasia
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8.-ANEXOS.

8.1.-ANEXO 1. ABREVIATURAS UTILIZADAS.

ABREVIATURA SIGNIFICADO
EAP Equipo de atencion primaria de salud
NHP Perfil de salud de Nottingham
F CBB Cuestionario de despistaje de depresion breve de Bumam
ﬁHTA Hipertension arterial
AVD Actividades de la vida diaria ]
PEMIGS Personas de edad mayor o igual a 65 anos
CvV Calidad de vida.
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8.2 -ANEXO 2. CARACTERISTICAS GENERALES DEL DISTRITO URBANO DE
CHAMARTIN DEL AYUNTAMIENTO DE MADRID.

(Datos del Anuario estadistico de 1993 %),

8.2.1.-Territorio y medio ambiente. Datos geograficos, administrativos, climatologia y
contaminacion,

-Altitud: 700 metros sobre el nivel del mar.
-Superficie total: 919.57 Ha, una poblacidon de 147679 habitantes, y una densidad
poblacional de 161 habit./Ha (los datos de cada barrio se muestran en la tabla A8.1).

Tabla A8.1
DISTRITO DE CHAMARTIN: SUPERFICIE Y POBLACION.
Bamio Superficie Numero de Densidad de
(Ha) habitantes poblacion (Hab/Ha)
Ei Viso 170.95 16195 a5
Prosperidad 103.72 39312 379
Ciudad Jardin ] 76.13 19167 252 ]
Hispanoameérica 172.44 32314 187
Nueva Espana 178.77 22960 128
Castilla 217.56 17731 82
r Total i 919.57 147679 161

-Media mensual mas elevada de [as temperaturas maximas: 30° C en Julio.

-Media mensual menos elevada de las temperaturas minimas: 2.7° C en Enero.

-Temperatura media anual: 14.8°C.

-Precipitaciones mensuales (total media anual): 29.17 ¥m?.

-Presion atmosferica media anual 707.2 mm Hg.

-Diferencia entre presiones medias mensuales maxima y minima: 8.3 mm Hg.

-Valores medios de los principales contaminantes: SO,= 43 ugr/m® Particulas en
suspensién = 37 mg/m>, CO = 2.7 mg/m®; NO,= 75 ugrim®.

8.2.2.-Infraestructuras basicas, trafico y transportes, planeamiento urbano, consumo y precios.

-En et distrito se encuentran presentes: abastecimiento de agua, saneamiento y
depuracién, limpieza de residuos sdlidos, electricidad, alumbrado publico, gas, telefonia.

-El total de vehiculos del distrito es de 72777 unidades.

-Tiene transportes colectivos: autobus, taxis, metropolitanc.

-Presenta un total de 71 parques y jardines, que abarcan una superficie de 40 Ha.

-En el total del ayuntamiento de Madrid el IPC medio anual es de 184.7 y en 1982
tuvo un incremento medio de 5.9.

-El nimero de declarantes del IRPF fué de 71486, con un rendimiento medio de
4060064 pts.
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8.2.3 -Movimiento na i .

infraestructura hospitalaria y causas de myerte. |
Tabla A8.2

Tasa de natalidad: 9.7%. Tasa de | /- CCIDOS MAYORES DE 65
fecundidad: 36.7%e. r

-En 1990 hubo 1301 fallecimientos de la Edad d ?
poblacién del distrito, y la distribucion de r (afios) |
frgcuencuas por edad y sexo en los mayores de 65 65-59 93 23
anos se muestra en ia tabla A8.2. ;

-En 1991 el numero de hospitales era 7 con 70-74 4 89 59
un total de 556 camas. B

-Las principales causas de los fallecimientos 579 103 74
ocurridos en 1990 fueron, por orden de frecuencia, 80-84 77 110
las siguientes: Enfermedades del a. circulatorio
40.0%; Tumores 264%; Enfermedades del a. 85-89 75 131
respiratorio 9.3%; Enfermedades del a. digestivo 90 y més 30 11
5.4%; Traumatismos 4.6%. 1

Total >65 467 508

DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LOS
BARRIOS DEL DISTRITO DE CHAMARTIN

i Numero Barrio E.AP.

1 Castilla NQ
i 2 Nueva Espafia NO

3 Hispanoameérica Segre

4 Ciudad Jardin Ciudad Jardin

5 * El Viso Segre

6 Prosperidad Prosperidad | y

Sta. Hortensia
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. 8.2.6.-Localizacion geografica del Distrito de Chamartin
en el Ayuntamiento de Madrid.

DISTRIBUCION
GEOGRAFICA DE LOS
DISTRITOS DE
CHAMARTIN Y
CONTIGUOS EN EL
AYUNTAMIENTO DE

MADRID
Numero Nombre
de
Distrito
5 Chamartin
4 Salamanca
6 Tetuan
7 Chamberi |
15 , Ciudad lineal
16 Hortaleza
8 Fuencarral

Estado de salud de los mayores inmovilizados de un distrito urbano. Anexo 8: Ei distrito de Chamariin.
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8.3-ANEXO 3. CORRESPONDENCIAS ENTRE LOS NOMBRES DE LOS EQUIPOS DE
ATENCION PRIMARIA DEL DISTRITO DE CHAMARTIN Y LA NOMENCLATURA EMPLEADA
EN EL ESTUDIO.

Nombre en el estudio Nombre real
"Segre”
B "Santa Hortensia"
- "Prosperidad "
D "Ciudad Jardin"
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8.4-ANEXO 4 PERFilL DE SALUD DE NOTTINGHAM VERSION EN CASTELLANG,

. CUESTIONARIO,

@A continuacién vera algunos de los problemas que la
gente puede tener en su vida diaria.

@Lea atentamente la lista de problemas.

®En cada problema, si usted lo tiene, marque con una cruz
en la casilla del "si".

@Si usted no tiene este problema, marque una cruz en la
casilla del "no".

@®Por favor, conteste todas las preguntas. Si no esta muy
seguro/a de contestar "si" o "no", sefale la respuesta
que usted crea que es la mas cierta en la actualidad.

Siempre estoy fatigado/a DS‘
Tengo dolor-por las noches O
Las cosas me deprimen o
Sl
Tengo un dolor insoportable u]
Tomo pastillas para dormir o
He olvidado que es pasarlo bién o
Si
Tengo los nervios de punta o
Tengo dolor al cambiar de postura o
Me encuentro solo a
Sl
Solo puedo andar por dentro de casa o
Me cuesta agacharme i
Todo me cuesta un esfuerzo o

NO

CoD
01

02

03

05

07

08

09

10

11

12

La calidad de vida de las personas mayores e inmovilizadas de un distrito urbano. B.-Anexos.
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Sl NO
Me despierto antes de la hora D 0 13
Soy totalmente incapaz de andar o m] 14
Ultimamente me resulta dificil contactar con 1a gente o O 16
Sl NO
Los dias se me hacen interminables 0 O 16
Me cuesta subir y bajar escaleras a a 17
Me cuesta coger las cosas O o 18
Recuerde que si usted no esta seguro/a de contestar si 0 no a un
problema, senale aquella respuesta que le parezca mas cierta en la
actualidad
Sl NO
Tengo dotor af andar a O 19
Ultimamente me enfado con facilidad o a 20
Creo que soy una carga para los demas o m; 21
Si NO
Me paso la mayor parte de la noche despierto/a o o 22
Siento que estoy perdiendo el control de mi mismo/a O o 23
Tengo dolor cuando estoy de pie a 0 24
La calidad de vida de las personas mayores e inmovilizadas de un distrito urbano. 8.-Anexos. 88



La calidad de vida de las personas mayores ¢ inmovilizadas de un distrito urbano. 8.-Anexos.

Me cuesta vestirme
Enseguida me quedo sin fuerzas

Me cuesta estar de pie mucho rato
{por ejemplo, haciendo cola)

Tengo delor constantemente
Me cuesta mucho dormirme

Creo que no tengo nadie en quién confiar

Las preocupaciones me desvelan por la noche
Creo que no vale la pena vivir

Duermo mal por las noches

Me cuesta ilevarme bién con la gente
Necesito ayuda para caminar fuera de casa

(como por ejernpio, bastén, muletas o alguien que me ayude)
Tengo dolor al subir y bajar escaleras

Me despierto desanimado

Tengo dolor cuando estoy sentado/a

Sl

NQ

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

37

38
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aspectos que no estén afectados.

En la lista siguiente sefiale "si" para cada uno de los aspectos de su vida
gue se haya visto afectado por su salud. Conteste "no" para aqueilos

Actualmente, su estado de salud, ;le causa problemas

con su puesto de trabajo? ...

Actualmente, su estado de salud, ;le causa problemas

con los trabajos domeésticos? .............cccoeeeiiiiiiiiiiL.

{como por ejemplo, limpiar, cocinar, pintar, hacer reparaciones)

Actualmente, su estado de salud, le causa problemas

con su vida SOCIal? ...

{como por ejemplo, salir, ver a los amigos, ir al bar)

Actualmente, su estado de salud, ;le causa problemas

consuvida familiar? ...,

(es decir, las relaciones con los de casa)

Actualmente, su estado de salud, ;le causa probiemas

N SU vida SeXUAI? ..,

Actualmente, su estado de salud, ;le causa problemas

con sus pasatiempos y aficiones? ...

(como por ejemplo, hacer deportes, ver ta TV, hacer media, etc...)

Actualmente, su estado de salud, ;le causa problemas

conlosdiasdefiesta? ...,

(vacaciones, navidades, fines de semana)

Si

Si

NO

NO

39

40

41

42

43

44

45
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8.5-ANEXQO 5. PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM.TABLA DE EQUIVALENCIAS ENTRE

. LAS DIMENSIONES DEL PERFIL Y EL NUMERO DE ORDEN DE LOS [TEM QUE LES
CORRESPONDEN.

DIMENSION DEL PERFIL | N° DE ORDEN DE LOS ITEM
Disminucién de energia 01, 12, 26

ﬁDoIor fisico 02, 04, 08, 19, 24, 28, 36, 38
Problemas emocionales 03, 08, 07, 16, 20, 23, 31, 32, 37
Alteraciones del suerio 05, 13, 22, 29, 33

LAisIamiento social 09, 15, 21, 30, 34
Disminucion de la movilidad j 10, 11, 14, 17, 18, 25, 27, 35
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8.6-ANEXO 6. CUESTIONARIO DE BURNAM

1.-¢ Durante la dltima semana,

2.-¢ Durante la ultima semana,

3.-; Durante la ultima semana,

4.-; Durante la vitima semana,

5.-¢ Durante la uitima semana,

6.-¢, Durante la ultima semana,

con que frecuencia se ha sentido triste?

Raramente o nunca (menos de un dia)

A veces (uno o dos dias)

A menudo (tres o cuatro dias)

Todo o ta mayor parte del tiempo (5-7 dias)

con que frecuencia ha tenido suefio inquieto?

Raramente o nunca (menos de un dia)

A veces (uno o dos dias)

A menudo (tres o cuatro dias)

Todo o la mayor parte del tiempo (5-7 dias)

con que frecuencia ha disfrutado de la vida?

Raramente o nunca (menos de un dia)

A veces (uno o dos dias)

A menudo (tres o cuatro dias)

Todo o la mayor parte del tiempo (5-7 dias)

O0ooan cooo

oooao

con que frecuencia ha tenido ratos en los que ha llorado?

Raramente o nunca (menos de un dia)

A veces (uno o dos dias)

A menudo (tres o cuatro dias)

Todo o la mayor parte del tiempo (5-7 dias)

con que frecuencia se ha sentido triste?

Raramente ¢ nunca (menos de un dia)

A veces (uno o dos dias)

A menudo (tres o cuatro dias)

Todo o la mayor parte del tiempo (5-7 dias)

oooaaQ

0oooao

con que frecuencia ha sentido que la gente le tenia antipatia?

Raramente o nunca (menos de un dia)

A veces {unc o dos dias)

A menudo (tres o cuatro dias)

Todo o la mayor parte dei tiempo (5-7 dias)

o
]
a
a

7.-¢En el pasado ano, ha habido 2 semanas 0 mas durante las cuales se ha sentido triste,
melancélico o deprimido, o ha perdido el placer por cosas que habitualmente le interesaban

o le divertian?

NO
Sl

]
a
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8.a.-; Ha habido durante su vida dos 0 mas afios durante los cuales se ha sentido triste o
deprimido la mayor parte de los dias, incluso aunque se haya sentido perfectamente a
veces?.
NO O
SI o

8.b.-;, Se ha sentido deprimido o triste gran parte del tiempo durante el pasado ario?.

NO O
Sl n

8 (total) Se puntia 1 si la respuesta en 8.a. y 8.b. es "SI" (en ambas). En los demas casos
se puntua 0.
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8.7-ANEXO 7. RESUMEN.

Con el objetivo de conocer la calidad de vida de las personas inmovilizadas y sus
factores asociados, se disefié un estudio descriptivo transversal en el que se estudiaron fas
caracteristicas sociodemograficas, los problemas de salud detectados por el médico, los
resultados de la valoracion de enfermeria del estado funcional, las condiciones
socioambientales, la calidad de vida mediante el Perfil de Salud de Nottingham, la presencia
de trastomos depresivos mediante el Cuestionario de Bumam, y la frecuencia de |a asistencia
domiciliaria, en todas las personas mayores atendidas por los Equipos de Atencién Primaria
del distrito de Chamartin e incluidas en el Programa de Atencién a personas inmovilizadas.

Entre los resultados encontrados se destacan la elevada tasa de inmovilidad, fa
pluripatologia, la incapacidad funcional, y las pésimas condiciones econdmicas y de
habitabilidad de la vivienda de gran parte de estas personas. Se observo una elevada
prevalencia de sintomas y trastornos depresivos, que no eran detectados por los meédicos.
La calidad de vida presentaba un elevado deterioro, que se explicaba principaimente por la
presencia de sintomas depresivos y la limitacion en las actividades de la vida diaria. La
presencia de estos sintomas incrementaba notablemente la demanda de atencion domiciliaria.
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