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Resumen

Objetivo. Evaluar la asociacion que existe en la poblacion
mayor de setenta anos entre vivir solo, acompanado o en una
residencia con el nivel de salud y la utilizacion de servicios
sociales y sanitarios.

Métodos. Se realizé un estudio transversal domiciliario,
encuestando a una muestra aleatoria de 110 ancianos insti-
tucionalizados y 290 de la comunidad del municipio de Cas-
telldefels. Sujetos o cuidadores respondieron los cuestiona-
rios: autopercepcion del estado de salud (SF-36), nivel de
autonomia (test de Barthel), grado de ansiedad y de depre-
sion (HAD), deterioro cognitivo (Short Portable Mental Sta-
tus Questionnaire), existencia y uso de comodidades en el alo-
jamiento y de recursos sociales y sanitarios.

Resultados. Respondieron 77,2% de los institucionaliza-
dos y el 92,4% de los de la comunidad. 60 vivian solos, 208
acompanados y 85 en residencias. El 67% eran mujeres y
la edad de los que vivian solos (77 + 4,8), 0 acompanados
(78,3 + 6,4) era menor que la de los institucionalizados (83,1
+ 6,9) (p < 0,01). La disponibilidad de comodidades en la
vivienda era similar en los tres grupos, aunque las utilizaban
mas los de la comunidad. La proporcion de dependientes se
distribuia de forma creciente entre los que vivian solos, acom-
panados o institucionalizados (13,3%; 19,6%; 86,7%, res-
pectivamente, p < 0,01), al igual que el deterioro cognitivo
(7,8 %; 15,3%; 20,8%; p < 0,01). La salud subjetiva era pare-
cida, unicamente los que vivian en familia mostraban un mejor
rol emocional y funcién social (SF-36). La poblaciéon no ins-
titucionalizada recibia el soporte basicamente de familiares
y amigos y de los servicios de atencion primaria. Los de las
residencias eran asistidos sanitariamente de forma mas selec-
tiva, pero intensa y disponian de cuidadores formales.

Conclusiones. Las residencias atienden a la poblacion con
mayor deterioro cognitivo y mas dependiente. Se evidencia
la necesidad de incrementar los cuidados formales en la comu-
nidad, especialmente para las personas que viven solas, y la
de reorientar todos los servicios de salud hacia la atencién
al anciano.

Palabras clave: Atencion al anciano. Estado de salud. Aten-
cion integral. :

Summary

Objective. To assess the association between living arran-
gements (living alone, with company or in a nursing home)
and the health status and the use of health and social servi-
ces among the population over seventy with the purpose to
help establishing health policies for the elderly.

Methods. A cross sectional survey was performed, inter-
viewing a random sample of 110 institutionalised and 290 com-
munity elderly of Castelldefels. Subjects and carers answe-
red the following questionnaires: health status self-perception
(SF-38), level of autonomy (test de Barthel), anxiety and depres-
sion levels (HAD), cognitive deficit (Short Portable Mental Sta-
tus Questionnaire), availability and use of housing facilities and
social and health resources.

Results. 77.2% of the institutionalised, and 92% of those
coming from the community answered the questionnaire. 60
lived alone, 208 accompanied and 85 in nursing homes. The
67% were women and those living alone (77 + 4.8 years),
or with company (78.3 + 6.4 years) where younger than the
institutionalised ones (83.1 + 6.9 years) (p < 0.01). Housing
facilities was similar in the three groups, although those living
in the community had a higher level of use. The proportion of
handicapped grew progressively from those living alone, with
company or in institutions (13.3%; 19.6%; 86.7%; p < 0.01),
as well as the cognitive deficit (7.8%; 15.3%; 20.8%, p < 0.01).
Every group had similar health status, only those living with
the family experienced higher socres in the emotional role
or social function (SF-36). Non institutionalised population
received support from relatives, friends and primary care
services. Those institutionalised received health care in a
more intensive and selective way, and benefited from formal
cares.

Conciusions. Nursing homes host the population with hig-
hest level of cognitive deficit and dependence. The need of
increasing formal care in the community, in special to people
living alone, and of reorienting health services towards elderly
care has been identified.

Key words: Elderly care. Health status. Comprehensive
care.
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Introduccion

a atencion al anciano se esta convirtiendo en
la tarea principal del sistema sanitario’. Los
mayores de 65 anos consumen actualmente un
tercio del presupuesto sanitario y es previsible
que en el ano 2000 utilicen la mitad?. Actualmente se
sigue la tendencia de que la poblacién anciana per-
manezca en la comunidad, incluso cuando existe un
deéficit considerable de su estado de salud o cuando
precisa cuidados sociales o sanitarios continuados?-,
Dado que nuestro pais no goza de los recursos comu-
nitarios que se disponen en los mas ricos de Europa,

es de interés conocer si la familia sigue asumiendo este-

rol, cuando nos hallamos ante un cambio en la estruc-
tura familiar tradicional, mas evidente en el medio urba-
no. Diversos estudios realizados en Espafa muestran
que existe un alto nivel de patologia no demandada
en este colectivo’™ y algunos paises de nuestro
entorno, con mayores recursos comunitarios, se plan-
tean si deben considerar como un grupo de riesgo a
los ancianos que viven solos'® "', Para contribuir a esta-
blecer politicas de actuacion sobre este colectivo, valo-
ramos de interés comprobar si existe asociacién entre
el tipo de convivencia, el nivel de salud y los cuida-
dos sociosanitarios que reciben las personas de edad
avanzada.

Para conseguir este objetivo se han comparado las
condiciones y comodidades del alojamiento, la utiliza-
cion de los recursos sociales y sanitarios, el nivel de
dependencia para las actividades de la vida diaria, la
salud subjetiva y el estado cognitivo de las personas
mayores de 70 anos que viven en casa solas, las que
viven acompanadas y las que estan institucionalizadas
en una residencia de ancianos.

Sujetos y métodos

El estudio se ha realizado en el municipio de Cas-
telldefels durante el periodo de mayo a septiembre
de 1994. En aquel momento contaba con 38.176 habi-
tantes, de los que 2.343 eran mayores de 70 afos
de edad, de éstos 698 vivian en residencias de ancia-
nos.

Se incluyeron en el estudio 400 personas de edad
igual o superior a 70 afnos, habitantes de Castellde-
fels con independencia de su nivel de conciencia o
que presentaran dificultades para responder al cues-
tionario. El tamano de la muestra acepta una dife-
rencia del 9% entre la muestra estudiada y la pobla-
cion de que procede, considerando un error alfa del
0,5% y uno beta del 10% para una prevalencia del
50%. Se seleccionaron 110 personas ingresadas en
residencias de ancianos. Esta muestra se estratifico

por residencias segun su tamano, extrayendo de cada
una de ellas una submuestra elaborada a partir de
una tabla de nimeros aleatorios sobre el registro de
personas internadas en el centro. Se incluyeron todas
las residencias, las 20 privadas y una subvenciona-
da por la Generalitat de Catalunya. Las 290 perso-
nas procedentes de la comunidad se seleccionaron
utilizando una tabla de nimeros aleatorios sobre el
listado del censo municipal de personas que cumplian
los criterios de inclusidn y no estaban institucionali-
zadas.

Todas las personas incluidas en el estudio recibie-
ron una carta que informaba de los objetivos del estu-
dio y del método de seleccién que se habia utilizado,
en la que se anunciaba también que recibirian una lla-
mada telefonica de una entrevistadora en la que se con-
certaria una cita para pasar por su lugar de domicilio
a realizar el cuestionario.

Doce estudiantes de auxiliar de enfermeria, muje-
res de entre 25 y 35 afos sin ninguna vinculacion con
las instituciones estudiadas, fueron debidamente for-
madas para encuestar de forma normalizada y no indu-
cir respuestas. El tiempo aproximado de respuesta al
cuestionario oscilaba alrededor de cuarenta y cinco
minutos.

La entrevista estaba formada por cuestionarios vali-
dados y unas preguntas sobre las caracteristicas del
domicilio y la utilizacion de recursos. Constaba de siete
blogues, con un total de 290 preguntas:

a) Datos de filiacion del entrevistado obtenidas del
censo y codificacién del encuestador.

b) Caracteristicas e instalaciones de la vivienda, asi
como el uso de medios de transporte.

c) La version espanola validada del cuestionario
sobre el estado de salud, SF-36'>'. Este cues-
tionario valora los siguientes apartados: funcion
fisica (10 items), rol fisico o limitacién por pro-
blemas fisicos (4 items), dolor corporal (2 items),
salud general (5 items), vitalidad (4 items), fun-
cion social (2 items), rol emocional o limitacion
por problemas emocionales (3 items) y salud
mental (5 items). Cada parametro se puntua,
codifica, suma y se transforma a una escala de
0 a 100, significando una mayor puntuacién un
mejor estado de salud.

e) Elnivel de autonomia para realizar las activida-
des de la vida diaria medida a través de 42 pre-
guntas (test de Barthel ampliado) '+, una esca-
la de valoracién funcional que incluye diez
actividades basicas de la vida diaria: comer, lavar-
se, vestlirse, arreglarse, deposicion, miccion, ir
al bano, trasladarse sillén-cama, deambulacion,
subir y bajar escaleras. Se puntia cada item
segun el nivel de autonomia: 10 si es indepen-
diente, 5 si necesita ayuda y O si es dependiente.
La puntuacion global obtenida se interpreta en
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categorias de dependencia: a) dependencia
total si es menor a 20 puntos, b) dependencia
severa si esta entre 20 y 35 puntos, c) depen-
dencia moderada si esta entre 40 y 55 puntos,
y d) dependencia leve si es mayor o igual a 60
puntos. Las dos ultimas categorias son sus-
ceptibles de recuperar independencia con tra-
tamiento adecuado. La puntuacién maxima de
100 no indica que el paciente pueda vivir solo,
sino que no precisa ayuda para las actividades
béasicas de la vida diaria ni tratamiento rehabili-
tador.

f) Utilizacion de recursos sociosanitarios.

g) Autoevaluacion del estado de animo, emplean-
do la escala de ansiedad depresion HAD (Hos-
pital Anxiety and Depresion Scale)'®, que es un
instrumento validado para detectar y cuantificar
estas patologias y para valorar los ancianos de
la comunidad?®. Consta de 14 preguntas, 7 que
investigan la ansiedad y 7 la depresion, pun-
tuadas de 0 a 4. Se consideran normales valo-
res inferiores o iguales a 8.

h) El Short Portable Mental Status Questionnai-
re es un test que valora el deterioro del esta-
do cognitivo. Consta de 10 preguntas que
deben ser contestadas por el entrevistado. Los
sujetos que obtienen de 0 a 2 errores tienen
un estado cognitivo intacto, los que obtienen
de 3 a 4 errores, un déficit cognitivo leve, de
5 a 7 errores, un déficit cognitivo moderado y
entre 8 y 10 errores un déficit cognitivo grave.
Se ha considerado sujetos con déficit cogni-
tivo a aquéllos con mas de 4 errores. Tiene una
sensibilidad y especificidad elevada y algunos
estudios muestran falsos positivos en pacien-
tes psiquiatricos o analfabetos y falsos nega-
tivos en pacientes con la enfermedad de Par-
kinson?'.

i) El nivel de autonomia para realizar las activi-
dades de la vida diaria, y la utilizacién de ser-
vicios sociosanitarios, igual que las pregunta-
das en los bloques E y F pero dirigidas al
cuidador.

En el caso de las personas que obtuvieron una pun-
tuacion inferior a ocho sobre diez en el Short Portable
Mental Status Questionnaire se considero que tenian
déficit cognitivo y se analizaron las respuestas del cui-
dador y no se valoraban las respuestas del cuestiona-
rio SF-36.

El analisis estadistico de los datos se ha realizado
empleando el test de la ¥? y el analisis de la varianza.
Los sujetos se han agrupado atendiendo a su tipo de
habitaje segln sus respuestas al cuestionario en: a)
viven solos en la comunidad, b) viven acompanados de
otras personas en la comunidad c) viven instituciona-
lizados en residencias geriatricas.

Resultados

Se obtuvieron 85 respuestas validas de la pobla-
cion institucionalizada y 268 de las personas proce-
dentes de la comunidad, lo que supone un indice de
respuesta del 77,2% y del 92,4% respectivamente. La
distribucién por edad y sexo de las muestras estu-
diadas no diferia significativamente de la poblacién de
la que procedian. Participaron 60 (17%) personas que
vivian solas, 208 (58,9%) que habitaban con otras per-
sonas en la comunidad y con 85 (24,1%) institucio-
nalizadas. La distribucion por edad y sexo, asi como
las caracteristicas del estado cognitivo, el grado de
dependencia, la salud subjetiva y la salud mental de
las personas estudiadas se describen en la tabla 1.
Las mujeres fueron el grupo mas numeroso y los ins-
titucionalizados eran de mayor edad. El déficit cog-
nitivo y la dependencia para las actividades de la vida
diaria mostraron una proporcion creciente, siendo
menor en los que habitaban solos, hasta llegar a los
de las residencias pasando por los que convivian con
sus familiares. En cuanto a la salud subjetiva obser-
vamos Unicamente diferencias significativas en la fun-
cion social y en el rol emocional que eran superiores
en los que vivian acompanados respecto a los que
habitaban solos en la comunidad o en residencias.

La tabla 2 muestra las caracteristicas de la vi-
vienda, las instalaciones que tenian a su alcance asi
como el uso que hacian de ellas y sus desplaza-
mientos. Todos los grupos tenian facilidades simila-
res, aunque éstas eran ligeramente superiores en las
residencias. Los tres grupos utilizaban poco los
medios de comunicacion y de transporte, especial-
mente los de las residencias, que por otro lado son
los que consideraban que sus necesidades estaban
peor cubiertas.

La tabla 3 muestra el nivel de utilizacién de los ser-
vicios de soporte sanitarios y sociales. Existia una
mayor proporcion de personas de la comunidad, espe-
cialmente las que vivian solas, que utilizaban los ser-
vicios de salud tanto hospitalarios como de atencion
primaria, mientras que los institucionalizados recibian
una mayor intensidad de cuidados médicos y de enfer-
meria. El soporte para las actividades de la vida dia-
ria, medido por haber recibido alguna ayuda en las
ultimas cuatro semanas, era superior en las residen-
cias, mientras que la colaboracion para realizar las acti-
vidades domésticas era mayor en las personas que
vivian solas.

Todos los necesitados recibian soporte, aunque el
proveedor variaba segun el ambito del habitaje. Las
auxiliares de clinica atendian a los institucionalizados,
los familiares asistian a los que vivian solos, mientras
que los ancianos que convivian con otros familiares
recibian ayuda de éstos o de cuidadores profesiona-
les contratados.
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y de salud de los ancianos de Castelldefels, segun 3 niveles de convivencia

Nivel 3 de convivencia

Solo Acompariado Residencia
Edad (media + DE) 171 +48 783 +6.4 83.1 + 69
Mujeres (%) 68,6 56,1 67.0
Estado cognitivo
(Short Portable Mental Status Questionnairg) (media + DE) 8.84 +173 8.84 +237 7,64 +332
Porcentaje de pacientes con déficit cognitivo (%) 7.8 15,3 208
Capacidad funcional
Test de Barthel (media + DE) 16,56 +275 16,55 + 2,67 14,98 +419
Porcentaje de pacientes que no son totalmente autonomos (%) 13.3 19,6 86,7
Salud percibida - SF-36 (media + DE)*
Funcidn fisica 5980  +36,37 58,81 + 36,42 48,94 + 3242
Rol fisico 76,96 + 42,08 82,44 + 36,00 7400  +3776
Dolor corporal 74,33 +31,28 70,73 + 31,64 7250  +2893
Salud general 6123  +2942 6379  +2561 6223  +2346
Vitalidad 6448  +£2972 66,15 + 28,69 6260  +26,12
Funcion social 82,10 +31.35 91,92 + 20,21 83,78 +24.28
Papel emocional 7385  +4387 84,65 + 33,96 73,24 + 35,28
Salud mental 6117  +£3284 6928  +27.85 7216 £2340
Ansiedad/depresion (Hospital Anxiety and Depression Scale)
Ansiedad (media + DE) 18,66 +36 19,29 +28 19,64 +28
Depresion (media + DE) 15,53 +30 15,08 +29 15,66 +27

f=p<005 *=p<001; =(administrado inicamente a la poblacion sin déficit cognitivo).

Tabla 2. Instalaciones en las viviendas y disponibilidad de los ancianos de Castelldefels, segun el nivel de convivencia

Nivel de convivencia

Solo (%) Acompafiado (%) Residencia (%)
Instalaciones no disponibles:
Ascensor 341 40,1 42,5
Teléfono 8,0 o 96
Calefaccion central 58,0 54,0 48,0
Ducha 80 85 85
Bariera 26,0 19.9 154
Agua caliente 12,2 56 75
Lavabo 0 11 28
Television 0 0 41
Radio 13,7 16,8 250
Alarma incendios 93.8 94,7 60,0
Alarma de ayuda 90,0 96,2 50,0
Alarma antirrobo 91.8 92,9 89,6
Uso de instalaciones:
Usa el leléfono 66,7 541 387
Mira la television 431 444 26,4
Oye la radio 275 224 198
Usa alarma de ayuda 98 36 358
Nivel de cobertura percibida de instalaciones:
Considera que tiene suficientes instalaciones 88,2 88,3 65,1
Desplazamientos:
Nunca viaja 333 26,5 225
*=p<0,01.
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Tabla 3. Utilizacion de los servicios de soporte sanitarios
con

y sociales de los ancianos de Castelldefels, segun el nivel de
vivencia

Nivel de convivencia

Solo (%) Acompanado (%) Residencia (%) P
Proporcion de personas que han realizado:
Visita con un médico (ultimos 12 meses) 80,4 731 61,2 :
Visita con su propio médico (tltimos 3 meses) 64,0 58,0 55,6 )
Ingreso hospitalario (ultimos 12 meses) 216 18,3 12,6 5
Visita con un especialista (ultimos 12 meses) 49,0 35.2 217 :
Sesion de fisioterapia (ultimas 4 semanas) 59 3,6 7.8
Visita al hogar de jubilados 314 20,7 139 =
Proporcion que en las dltimas 4 semanas ha recibido:
Ayuda para lavarse 59 3.6 147 '
Ayuda en casa 216 8.3 - ‘
Consejo econdmico 1.8 31 129 :
Visitas de un no familiar 78 51 6.6 t
Comida preparada a domicilio 59 9.8 -
Media + DE Media + DE Media « DE P
Intensidad de utilizacion de servicios sanitarios:
Numero de visitas al médico (Ultimas 4 semanas) 1,2 +3,08 09+230 13+35 ?
Numero de visitas de enfermeria ((ltimas 4 semanas) 0,86 +4,22 040111 35+89 *
Numero de medicamentos 321+180 2744190 31202

t=p<0,05 *"=p<001.

Discusion

La extrapolacion a la poblacion general de los resul-
tados de este estudio debe hacerse con cautela. En Cas-
telldefels existe una alta proporcion de ancianos institu-
cionalizados (30%). El municipio ha pasado de ser un
centro de veraneo a una ciudad dormitorio de Barcelo-
na, transformando en residencias los hoteles que iban que-
dando desocupados. Unicamente uno de estos centros
esté incluido en el Programa Vida als Anys de la Gene-
ralitat de Catalunya, lo que explica la falta de uniformi-
dad en los criterios de ingreso. Sin embargo, esta situa-
cién puede muy bien extrapolarse al resto de Catalunya.

El alto nivel de respuesta y la similitud en la distri-
bucion por edad y sexo de la poblacién estudiada fren-
te a la de la que procede, refuerza la validez de los resul-
tados. Si bien la elevada tasa de pacientes con déficit
cognitivo, superior al 20% entre las personas institu-
cionalizadas, junto a un cierto desconocimiento de sus
pacientes por parte de las personas que los atienden,
ha llevado a que no alcancemos a conocer con exac-
titud el nivel de utilizacion de servicios sociales y sani-
tarios de una parte de los pacientes ingresados. Segu-
ramente este hecho infravalora la utilizacion de recursos
por parte de este colectivo que justamente es el que
mas recursos consume??,

Las caracteristicas demogréficas y de nivel de salud
de los ancianos coincide con encuestas similares rea-
lizadas en nuestro pais’®. Alarma encontrar un 8% de
personas con déficit cognitivo y un 13% que carece de
un grado total de autonomia total entre las que viven
solas. Valorando las que respondieron el SF-36,
observamos que las que conviven acompanadas en
la comunidad tienen una funcién social y un rol emo-
cional superiores a las de las residencias geriatricas
y a las que estan solas. Esto sugiere que las reticen-
cias de algunos ancianos a desplazarse a casa de sus
hijos al enviudar o enfermar pueden ser infundadas.
Vivir en una residencia no parece aportar ninguna mejo-
ra en las funciones sociales y emocionales respecto a
permanecer solo en su domicilio. En nuestra cultura,
la familia sigue siendo el factor estabilizador emocio-
nal fundamental.

Unicamente los ingresados gozan de mecanismos
de alarma y en cambio, los que viven solos, que pre-
cisan también de esta proteccion, no disponen de ella.
La politica actual que anima a que los ancianos per-
manezcan en sus domicilios deberia garantizar los ins-
trumentos basicos de ayuda a pesar de que, como sena-
la la encuesta, no los encuentren a faltar. Es llamativo
el aislamiento de las personas institucionalizadas, que
utilizan menos los medios de comunicacién, van menos
al hogar de jubilados, y hacen un menor uso de los ser-
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vicios sanitarios publicos. También visitan al generalista,
al especialista o el hospital con menor frecuencia, aun-
que los atendidos reciben mayor intensidad de cuida-
dos. Seguramente esto es el reflejo de que muchos de
los actos administrativos sanitarios, como la gestion de
volantes o la repeticion de recetas, los realizan los cui-
dadores de la residencia, mientras que los clinicamente
mas necesitados reciben mas atencion profesional. Se
trata de enfermos terminales o crénicos avanzados que
requieren probablemente mas cuidados de enfermeria
que cuidados médicos tanto en su edad mas avanza-
da como en su peor estado de salud. Este menor acce-
so al médico explica quizas que el consumo de farmacos
no sea mayor, a pesar de las diferencias en edad y nivel
de salud.

Pocos ancianos de la comunidad reciben ayuda
formal para realizar las actividades de la vida diaria.
Son los familiares y amigos quienes realizan esta
labor. La mayor incorporacién de la mujer al merca-
do laboral, la emigracion y las limitaciones econémicas
de las familias, dificultan que se pueda garantizar la
continuidad de estos cuidados. Es necesario refor-
zar las redes de atencion social de la comunidad si
se continua con la politica de no institucionalizar a
los mayores. El grupo que vive solo es el de mejor
estado de salud y el que mas servicios médicos uti-
liza, cuenta con algunos miembros que presentan
necesidades importantes y no reciben ningun tipo de
ayuda social formal. Seguramente en nuestro medio,
a diferencia del Reino Unido'?, deberiamos consi-
derarlo un grupo de riesgo. En su caso, la falta de
soporte puede convertirse rapidamente en un serio
problema de salud?®. La distincién entre cuidados sani-
tarios y sociales en estos casos es meramente un con-
cepto burocratico.

La ausencia de camas hospitalarias para enfermos
cronicos y terminales ha llevado a que las residencias
se conviertan en instituciones que acogen personas

dementes, terminales y altamente incapacitadas. Lo que
compromete la satisfaccién de las personas mas vali-
das con quienes cohabitan. Es significativo que el estu-
dio no hallara ningin anciano residiendo en aparta-
mentos tutelados o siendo atendido en hospitales y
centros de dia. Entre las unicas alternativas de habi-
taje actualmente disponibles: la residencia y la vida auto-
noma en la comunidad, deberian instaurarse modali-
dades organizativas de soporte, que combinaran una
mayor atencion social y sanitaria con el mantenimien-
to de la mayor integracion posible en la comunidad y
el maximo contacto con la familia, atendiendo las nece-
sidades del paciente®'.

A pesar de que no podemos precisar con exactitud
el impacto de los programas asistenciales especiales
dirigidos al anciano, ya que ninguna de las personas
encuestadas recibia este tipo de ayuda, los resultados
del estudio apuntan a que su nivel de cobertura no debe
ser muy elevado. La magnitud de los problemas de salud
no cubiertos, detectados por el estudio, no permite con-
siderar que sea razonable intentar atenderlos creando
nuevos servicios sociales o sanitarios especialmente
dedicados a la atencion al anciano. Sélo una reorien-
tacion de las prioridades asistenciales de los recursos
existentes permitira cubrir con garantias de éxito este
problema que se ira convirtiendo cada vez mas en el
nucleo fundamental de las necesidades de salud de la
poblacion.
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