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CAPITULO I
INTRODUCCION




Capitulo I. Introduccién

INTRODUCCION

La presente investigacion realiza un andlisis de la situacion en la que se
encuentran las personas mayores, de 60 o mas afos, institucionalizadas en residencias
para mayores, de la tercera edad, en comparacion con la que presentan las personas

mayores que residen junto con sus familias.

La poblacion espafiola ha sufrido, y estd sufriendo, un cambio demografico
significativo debido al progresivo aumento de su esperanza de vida (como se verd en
capitulos posteriores). Tras este cambio, que es claramente palpable en nuestro
alrededor, en nuestra realidad cotidiana, resulta impactante la escasez y la dificultad de
encontrar estudios que describan y analicen las necesidades de las personas mayores que
viven sus ultimos afos institucionalizados en una residencia para mayores, sobre todo
teniendo en cuenta el incremento de esta poblacion. Previamente hemos descrito que
probablemente esta situacion se deba a que las residencias se comportan como
instituciones “‘cerradas”, aisladas e independientes, incluso como un pequefio
“microcosmos” social muy aislado, por lo que resulta dificil detectar sus necesidades

sociales y sanitarias a través de variables cuantitativas y cualitativas.
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Antes de continuar y para evitar cualquier confusion, debemos exponer que se
ha empleado la denominacion “personas mayores institucionalizadas en residencias”
para definir aquellas personas que teniendo 60 o mas afos se encuentran ingresadas
temporal o permanentemente en un centro gerontologico (residencia) en donde se
realizan las actividades para el desarrollo de su autonomia personal asi como la atencion
integral de todas sus necesidades; y “personas mayores que viven con sus familias” para
aquellas personas mayores de 60 o mas afos que residen en su propia vivienda solos o
con algiin miembro de su familia, o bien que viven en la vivienda de otros familiares

conviviendo con ellos.

La tesis contempla dos objetivos generales: el primero pretende analizar las
caracteristicas sociodemograficas, la capacidad funcional, el nivel de dependencia fisica
y psiquica asi como los sintomas depresivos de las personas mayores institucionalizadas
en residencias en comparacion con las personas mayores que viven con su familia; asi
como evaluar la calidad de vida de estas personas mayores institucionalizadas en
residencias en la Comunidad Auténoma de la Regiéon de Murcia. Para ello, se ha
confeccionado un cuestionario validado que revise las caracteristicas sociodemograficas
(sexo, edad, numero de hijos, nivel de estudios, estado civil y nivel econémico), y en el
que se incorporan diferentes indices estandarizados como el 1. de Barthel, que evalua las
Actividades Basicas de la Vida Diaria (en adelante, ABVD); el I. de Lawton y Brody,
que valora las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (en adelante, AIVD); el 1.
de Yesavage, que supone una escala geridtrica que mide los sintomas depresivos; y
Calidad de Vida de OMS reducido (Bref) (en adelante, WHOQoL-Bref) que permite
valorar la perspectiva propia de las personas mayores ante su situacion “autovalorada”.
Se ha pretendido, de este modo, una evaluacion cientifica de la capacidad funcional, del
grado de dependencia y autonomia, de los sintomas depresivos y de la calidad de vida

autovalorada por los propios mayores institucionalizados en residencias.

El segundo objetivo, intenta determinar el grado de conocimiento de las
personas mayores institucionalizadas en residencias y la de las personas mayores que
viven con su familia para reconocer su situacion legal-administrativa respecto de la Ley
39/20006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las

personas en situacion de dependencia (en adelante, Ley 39/2006). Permitiria determinar
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el nivel de conocimiento que tienen nuestros mayores de las prestaciones sociales de las

que pudieran ser potenciales beneficiarios.

El estudio pretende ofrecer un andlisis concreto de la situacion actual de las
personas mayores que residen institucionalizadas en residencias respecto a la situacion
de las personas mayores que viven con su familia en el &mbito geografico de la Region
de Murcia, asi como su comparacion con otros estudios de ambito nacional e

internacional.

El presente trabajo se estructura en torno a 10 capitulos. En el primer capitulo se
realiza una presentacion del trabajo de investigacion realizado durante estos afos. En el
segundo capitulo se aborda el analisis tedrico y bibliografico previo respecto a los
estudios y publicaciones previas que muestran la complejidad y la evolucion
demografica y social de las personas mayores con el incremento de la esperanza de vida
y de la longevidad. Destaca la preocupacion social existente ante este fendémeno con la
necesidad de un envejecimiento activo con un buen estado de salud evidente ya desde
mediados del S.XX y de las proyecciones de la evolucion de la poblacidon envejecida a
largo plazo, tanto en la Union Europea, como en Espafia, destacando la situacion
especifica de la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia. Ademas, se describen
algunas caracteristicas de los diferentes perfiles de residencias para mayores existentes
en Espana. Destacan tres tipos de residencias o instituciones para mayores en base a su
forma de gestion, es decir, en funcion de la entidad propietaria del centro (Libro Blanco
Dependencia, 2004; Fernandez, 2009). Especificamente, en la Comunidad Autonoma de
la Region de Murcia, el 66,7% son residencias privadas con un numero de plazas
concertadas con instituciones publicas (como se vera mas adelante, son las denominadas
residencias concertadas). Suponen la tipologia de residencia predominante de la
comunidad y por ello, las residencias seleccionadas para este estudio son las residencias
concertadas. Se indaga sobre las principales actuaciones legales que abordan los
diferentes aspectos que afectan a las personas mayores que precisan ayuda para realizar
sus actividades de la vida diaria (en adelante, AVD) o lo que es lo mismo, se encuentran

en situaciones de dependencia tanto fisica como psiquica.
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En el tercer capitulo se desarrollan los aspectos fundamentales que orientan el
disefio del estudio empirico realizado, concretamente la definicion de los objetivos que

se pretenden alcanzar con esta investigacion.

En el cuarto capitulo se expone el material y método utilizado para realizar con
rigor este estudio. Teniendo en cuenta la complejidad del fendmeno estudiado, los
objetivos y la metodologia empleada se basan, fundamentalmente, en la utilizacion de
técnicas de cardcter cuantitativo (cuestionario elaborado a través de indices y escalas
estandarizadas), complementadas con analisis documental. Este enfoque metodologico
nos permite recoger informacién de manera concreta, siguiendo los indices, para luego
obtener un resultado total de autonomia personal o diferentes grados de dependencia
para realizar las ABVD, las AIVD, existencia de patologias cronicas y de sintomas

depresivos y qué dominio, en la calidad de vida, se ve mas afectado.

En el quinto capitulo se muestran los resultados mas significativos que hemos
obtenidos tras la recogida de datos a partir de un grado de significacion de 0,0005
(p<0,0005) analizados a doble ciego y de forma independiente por el Area de
Bioestadistica del Departamento de Ciencias Sociosanitarias de la Universidad de
Murcia, adscrita al Instituto de Investigacion en Envejecimiento de la Universidad de
Murcia. Estos resultados muestran un grado de dependencia fisica/psicologica severa en
los mayores institucionalizados en residencias respecto a los mayores que viven con su
familia (p<0,0005). El 44,3% de los mayores institucionalizados en residencias son
dependientes para las ABVD, mientras que solo el 20% de los mayores presentan algiin
grado de independencia; el 80,7% de los mayores institucionalizados en residencias son
dependientes para las AIVD, y so6lo el 4,7% son autdbnomos mostrando en todos los
casos diferencias significativas con los mayores que viven con sus familias (p<0,0005).
Ademas, hemos detectado diferentes aspectos sociodemograficos diferenciales entre
ambos grupos. También se aprecia un significativo desconocimiento de las
posibilidades en la aplicacion de la Ley 39/2006, que alcanza al 70,7% en las personas
mayores institucionalizadas en residencias respecto al 26,7% de los mayores que viven
con su familia (p<0,0005). Finalmente, se recogié informacion sobre la calidad de vida
de estas personas mayores con el fin de conocer la situacioén de los cuatros dominios que

revisa la escala de WHOQoL-Bref.
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En el sexto capitulo se presenta un intercambio de puntos de vista, debates,
experiencias y criticas de diferentes autores sobre los aspectos que se abordan en este
estudio. En este capitulo se discuten los resultados obtenidos en esta tesis doctoral.
Sorprendentemente algunos estudios previos afirman que los mayores que viven
institucionalizados en residencias para mayores disfrutan de mejor salud, mayor
autonomia y movilidad y requieren menos servicios y cuidados sanitarios que los que
viven con su familia (Erdil, Celik, Elik y Baybuga, 2006; Damian, Pedro-Cuesta,
Almazéan, Comin-Comin, Quintanilla y Lobo, 2013). Sin embargo, nuestros resultados
muestran lo contrario, las personas mayores institucionalizadas son mas dependientes y
gozan de peor salud que las que viven con su familia, necesitando generalmente de
mayor cantidad y frecuencia de cuidados sociales y sanitarios. El andlisis empirico y
cuantitativo ofrece un conocimiento real y actual de la situacion de las personas
mayores institucionalizadas en residencias en el ambito de nuestra Comunidad
Autéonoma de la Region de Murcia, contrastando con las tendencias descritas en otros

estudios en nuestro pais durante los ultimos afios.

En el séptimo capitulo se recoge las conclusiones del estudio que pretenden dar
respuesta, dentro de las posibilidades del estudio, a los objetivos propuestos

previamente.

En el octavo capitulo se presenta el resumen en espafiol y en inglés de esta tesis

doctoral.

Finalmente, los dos ultimos capitulos son: las referencias bibliograficas
revisadas durante el trabajo realizado, y los anexos donde se presentan tres: el primero,
recoge el cuestionario utilizado en las entrevistas realizadas con cada una de las
personas mayores mediante el que se ha realizado la recogida de datos, estando
confeccionado a su vez incorporando tres indices utilizados en esta investigacion
(Indice de Barthel, Indice de Lawton y Brody y la Escala de Yesavage). En el segundo
anexo, se muestra el cuestionario de la calidad de vida elaborado por la Organizacion
Mundial de la Salud (en adelante, OMS) para evaluar los cuatro aspectos que recoge (el
estado de salud, el estado psicologico, las relaciones personales y el medio ambiente),

tras haber obtenido la autorizacidon correspondiente por escrito para su utilizacién en
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este estudio. Y el tercer anexo muestra las tablas de contingencias del analisis

estadistico cuantitativo obtenido es en este estudio.

Este trabajo de investigacion supone una linea de investigacion innovadora y de
alto interés para el futuro debido a las proyecciones demograficas y de longevidad de la
poblacion de mayores de nuestra Comunidad Auténoma. Pretende aportar resultados
cuantitativos y un conocimiento actualizado y real de la situacion de estas personas
mayores institucionalizadas que permita una adecuacion de las necesidades fisicas, y
sociales que permita una politica social dirigida a resolver los problemas reales de
nuestros mayores institucionalizados y en donde el trabajador social debe asumir el
liderazgo en la realizacion de los estudios de investigacion en los aspectos sociales y
sanitarios de estos mayores; en la conviccion de que el conocimiento de las necesidades
reales de nuestros mayores permitira en un futuro elaborar formas de intervencion social

para mejorar su calidad de vida y su integracion en estas instituciones.
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Il. MARCO TEORICO

En este capitulo se realiza la recopilacion de los estudios tedricos y bibliograficos
previos que abordan las investigaciones que describen la complejidad y la evolucion de las
caracteristicas sociales y sanitarias de las personas mayores que se han intensificado por el
incremento de la esperanza de vida y la longevidad progresiva que se ha ido produciendo en
las ultimas décadas. Existe una significativa preocupacion ante este fendmeno por conseguir
un envejecimiento con un buen estado de salud desde mediados del pasado S.XX ante las
proyecciones realizadas sobre el crecimiento de la poblacion a largo plazo, tanto en la Union
Europea, como en Espafia y la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia. Por ello,
ademas, se investigan los diferentes perfiles de las residencias para mayores existentes en
Espafia que permitan una mejor adaptacion de las necesidades reales de la poblacion
envejecida. En este sentido, se describen tres tipos de residencias para mayores en base a la
forma de gestion, es decir, en funcidon de la entidad propietaria que gestiona el centro (Libro
Blanco Dependencia, 2004; Fernandez, 2009), donde se recogen los criterios para distinguir
los diferentes tipos de residencias mas frecuentemente ubicadas en las Comunidades
Auténomas espaiolas. En la Comunidad Autéonoma de la Region de Murcia mas del 50% se
describen como residencias “concertadas”. Por ello, las residencias seleccionadas para nuestro
estudio seran residencias privadas concertadas debido a que son predominantes en nuestra

comunidad. A continuacion, se describiran las principales actuaciones legales que abordan los
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aspectos mas significativos que afectan a las personas mayores que precisan ayuda para
realizar sus AVD o lo que es lo mismo, en situaciones de diferentes grados de dependencia

fisica o psiquica.

I.1. UN PERFIL DE LAS PERSONAS MAYORES EN ESPANA.

El envejecimiento en Espana sigue su evolucion progresiva durante las ultimas
décadas y a 1 de enero de 2014 se contabilizan 8.442.427 de personas mayores de 65 o mas
afnos, comprendiendo el 18,1% del total de la poblacion espafiola, estimada en 46,7 millones
de personas. Segin datos provisionales publicados en el Padron Continuo del Instituto
Nacional de Estadistica (INE) a 1 de enero de 2015, el niimero de la poblacién total
disminuye en 170.392, situandose en 46,6 millones de personas. A pesar de ello, crece la
proporcion de octogenarios que alcanzan el 5,2% de toda la poblacion espafiola. Entre los
afios 1958-1977 nacieron casi 14 millones de nifios/as, es decir, 4,5 millones mas que en la
década de los afios 80-90 y 2,5 mas que en la década 2000-2010. Este fenomeno es conocido
como la generacion del “baby-boom”, y se corresponden con los espafoles que actualmente
se encuentran en edad laboral (ver Tabla 1, Grafica 1). La proyeccion de la poblacion para el
afio 2024, describe que su llegada a la jubilacion laboral provocard una presion en los
sistemas de proteccion social que incrementard el gasto de forma extraordinaria (Abellan y

Pujol, 2015).

Aunque nacen mas varones que mujeres y este exceso se mantiene durante muchos
afos, se alcanza el equilibrio hacia los 50 afos de edad, siendo el sexo femenino el que
predomina durante la vejez, con un 34% mas de mujeres (4.828.972) que de varones
(3.613.455) (Abellan et al., 2015). Se ha descrito que “el numero de personas con 85 o mds
anos por cada 100 aumenta progresivamente, y las personas que tienen entre 45 y 65 anos ha
ido aumentando progresivamente estimandose que seguird haciéndolo, de manera que cada
vez seran menores los recursos familiares disponibles para apoyar un numero tan alto de

personas mayores” (Abellan et al., 2015, p.8).
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Las comunidades autonomas de Castilla y Ledn, Galicia, Asturias y Aragén cuentan
con la poblaciéon mas envejecida, superando el 20% de su poblacion global; mientras que la
Comunidad de las Islas Canarias, Baleares y la Comunidad de la Region de Murcia se

encuentran por debajo del 15% (Abellan et al., 2014; 2015).

Tabla 1. Evolucion de la poblacién de mayores en Espaiia.

Total Espaiia 65 arfos y mas 65-79 anos 80 anos y mas
Absoluto Absoluto % arle?cl.)':(l:to Absoluto % arrtsggl:to Absoluto % ;'le?:tt:t':to
1900 18.618.086 967774 5,2% 852.389 4.6% 115.385 0,6%
1910 19.995.686 1.105.569 5,5% 972.954 4,9% 132.615 0,7%
1920 21.389 842 1.216.693 5,7% 1.073 679 5,0% 143.014 0,7%
Bt  25.677.794 1.440.744 6,1% 1.263.632 5,3% 177.112 0,7%
1940 26.015.907 1.699.860 6,5% 1.475.702 5,7% 224.158 0,9%
1950 27.976.755 2022523 7.2% 1.750.045 6,3% 272 478 1,0%
1960 30.528.539 2.505.165 8,2% 2.136.190 7,0% 368.975 1.2%
BT 34.040.989 3.290.800 9,7% 2.767.061 8,1% 523.739 1,5%
1981 37.683.362 4.236.740 11,2% 3.511.589 9.3% 725141 1.9%
1991 38.872.268 5.370.252 13,8% 4.222. 384 10,9% 1.147.868 3.0%
2001 40.847.371 6.958.516 17,0% 5.378.194 13,2% 1.580.322 3,9%
2011 46.815.916 8.116.347 17,3% 5.659.441 12,1% 2.456.906 5,2%
2021 45.186.456 9.308.853 20,6% 6.450.649 14,3% 2.858.204 6,3%
2031 43.933.710 11.556.288 26,3% 7.926.115 18,0% 3.630.173 8,3%
- A 42.874.861 14.031.450 32, 7% 9.180.903 21,4% 4 850.547 11,3%
2051 41.699.556 15.222.174 36,5% 8.848.227 21,2% 6.373.947 15,3%

*De 1900 a 2011 los datos son reales; de 2021 a 2051 se trata de proyecciones.

Fuente: INE: INEBASE:
1900-2001: Cifras de poblacion.
2011: Cifras de poblacion. Resultados nacionales, Censos de Poblacién y Viviendas 2011
2021-2051: Proyecciones de la poblacion a largo plazo. Consulta en enero de 2014.

1.1.1. LONGEVIDAD Y ESTADO DE SALUD.

Antes de comenzar este apartado, y para evitar cualquier confusion, debemos
conceptualizar dos términos: longevidad y esperanza de vida. Entendemos por longevidad a la
larga duracion de la vida; mientras que empleamos esperanza de vida para referirnos al
indicador que realiza comparaciones sobre la incidencia de la mortalidad en distintas
poblaciones y sobre las condiciones de salud y nivel de desarrollo de una poblacion. De este

modo, se permite reflejar las consecuencias politicas, sociales y econdmicas del pais.

La longevidad se ha incrementado de forma espectacular durante todo el siglo pasado,

especialmente en los paises occidentales. “En 1900 la esperanza de vida era de 34,8 aiios y en
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2013 era de 82,1 anos. El factor que mas ha incidido en el aumento de la esperanza de vida
es el descenso de la mortalidad, en especial el de la mortalidad infantil” (Abellan et al.,
2013, p.12; Abellan et al., 2014, p.14). Las mujeres espafiolas tienen una esperanza de vida al
nacer de 85,5 afios y los varones de 79,5 afios (ver Tabla 2), encontrandose entre las mas altas

de la Unién Europea (en adelante UE) (Abellan et al., 2015).

Tabla 2. Esperanza de vida al nacer y a los 65 afios en distintos paises europeos.

Esperanza de vida al |Esperanza de vida a los
nacer 65 anos

Hombres Mujeres | Hombres Mujeres

Union Europea (28
Alemania
Austria

Bélgica

Finlandia
Francia

Letonia
Lituania
Luxemburgo

Paises Bajos "
Polonia

Portugal

Reino Unido
Repiblica Checa
Rumania

Suecia

Fuente: EUROSTAT. 2012. Consulta realizada en junio 2015.
Nota: segun INE (Tablas de mortalidad), Espafia 2013: - Esperanza de vida al nacer: Hombres: 80,0 afios. Mujeres:
85,6 afios - Esperanza de vida a los 65 afios: Hombres: 19,0 afios. Mujeres: 22,9 afios.

La esperanza de vida de las mujeres espafiolas es de las mas altas de la UE, solo
superada por Francia; y, también la de los varones es de las mas altas de la UE, sélo por

debajo de Francia e Italia. Se sigue constatando un descenso de la mortalidad entre las edades
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mas altas lo que se supone que provocard todavia una mayor supervivencia de los mayores y,

por tanto, un envejecimiento mayor de los ya existentes en la actualidad.

En su conjunto, se ha considerado que el patron de mortalidad de la poblacion
espafiola estd determinado por las causas de muerte de los mayores en nuestra sociedad: las
enfermedades degenerativas sustituyen a otras enfermedades que histéricamente se habian

considerado mas importantes.

Grifica 1. Evolucion de la poblacion de mayores en Espaiia, afios 1900-2051

16.000
14.000
12.000
10.000

8.000
8D afios y mas

6.000 HE5-79 anos
4.000
2.000 I I I

annnilll i

1900 4910 1920 1930 4940 1650 1960 4970 4981 1991 2001 2041 2021 2031 2041 2051

Poblacion en miles

Afio

*De 1900 a 2011 los datos son reales; de 2021 a 2051 se trata de proyecciones.

Fuente: INE: INEBASE:
1900-2001: Cifras de poblacion.
2011: Cifras de poblacion. Resultados nacionales, Censos de Poblacion y Viviendas 2011.
2021-2051: Proyecciones de la poblacion a largo plazo. Consulta en enero 2014.

En 2001 se produce la inflexioén en la historia demografica de Espafia: la poblacion
infantil de 0-14 afios es superada por la de mas de 65 afos. Segun la proyeccion del Instituto
Nacional de Estadistica (en adelante INE), en 2051 habra mas de 15 millones de personas de

edad mayor o igual a 65 afios (36,5% del total) (ver Grafica 1y 2).
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Grafica 2. Poblacién espaiiola segin sexo y edad.
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NOTA: El sombreado corresponde a la posicion de la
generacion del “baby-boom” (1958-1977).

Fuente: INE: INEBASE. 2013: Padron Continuo a 1
de enero de 2013. Consulta en enero de 2015.

Anos

“Los paises desarrollados como Alemania, Francia, Reino Unido, Italia y Esparia son
los paises de la UE con una cifra mas alta de personas mayores, correspondiéndose también
con los paises mas poblados. Sin embargo, Italia, Alemania, Grecia, Portugal y Suecia son

los paises mas envejecidos en cifras relativas” (ver Grafica 3) (Abellan et al., 2014, p.3).

Grifica 3. Poblacién de 65 o mas aiios en la Unién Europea.
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Fuente: 2012: EUROSTAT. Population on 1 january: Structure indicators (Abellan y Pujol, 2014).
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Debido al incremento de la esperanza de vida y de la longevidad durante las Gltimas
décadas, ha aparecido una preocupacion a nivel nacional, europeo e internacional por llegar al
envejecimiento en unas buenas/mejores condiciones de salud. Asi, han aparecido nuevos
conceptos como el del “envejecimiento activo”, definido por la Organizacion Mundial de la
Salud (en adelante OMS) como “el proceso en el que se optimizan las oportunidades de
salud, participacion y seguridad a fin de mejorar la calidad de vida de las personas a medida
que envejecen” (Como se cito en IMSERSO, 2011, p.16). El envejecimiento activo permite
que las personas desarrollen su potencial de bienestar fisico y social; centrando el interés en
las personas mayores y en la importancia de presentar una imagen publica positiva de este
colectivo (IMSERSO, 2011). De esta forma, lo que se pretende es potenciar las capacidades
de las personas que van envejeciendo para poder llevar una vida productiva y beneficiosa en
la economia y en la sociedad a través de politicas sociales, como por ejemplo, el voluntariado
de las personas mayores, aportando un efecto positivo entre éstas (Medina et al., 2011; 2015).
Por ello, algunos autores han considerado importante estudiar a las personas mayores
espafiolas institucionalizadas en residencias debido a que son quienes presentan mayor
porcentaje de discapacidad fisica o psiquica y pueden ser los casos de mayor severidad e

intensidad (Abellan et al., 2015).

Se ha descrito que, ademas, la persona principal que cuida de los hombres mayores
con dependencia es su conyuge, seguida de su hija. En el caso de las mujeres mayores que
necesitan ayuda, son las hijas las que fundamentalmente se hacen cargo de los cuidados de su
madre (Abellan et al., 2015). Se ha considerado que esta situacion es debida a que el sexo
predominante en el grupo de personas mayores de 65 afios son mujeres, siendo muy frecuente

la viudez. En el caso de los varones de mas de 65 afios, el 77,9% estan casados.

El porcentaje de personas mayores de 65 o mas afios son analfabetas, aunque esta cifra
ha disminuido durante los ultimos 40 afios en Espafia; aumentando a su vez el porcentaje de
las personas mayores que tienen estudios secundarios y/o superiores. El bajo nivel de estudios
entre las personas mayores de 65 o mas afios refleja antiguas situaciones de escasez
educacional (escuelas, maestros) y condiciones de vida que no permitieron entrar o continuar
en el sistema educativo. Se ha observado un menor uso de las tecnologias de la informacion y

la comunicacion en el grupo de edad que engloba a las personas de 65 a 74 aios, lo que marca
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una brecha digital respecto al resto de la poblacion. A pesar de ello, entre los afios 2007 y
2014 se ha constatado un incremento notable en el uso de Internet por las personas mayores

(Abellan et al., 2015).

El patron de mortalidad es disimétrico segiin el sexo: los varones empiezan a morir
antes que las mujeres. La principal causa de muerte entre los mayores estd relacionada con
enfermedades del aparato circulatorio. La segunda causa de muerte la constituyen las
enfermedades oncoldgicas; y en tercer lugar, a mayor distancia, se encuentran las
enfermedades respiratorias. Destaca el aumento de mortalidad por enfermedades mentales y
nerviosas (demencias, Alzheimer) en los tltimos lustros (Abellan y Pujol, 2013; Abellan et

al., 2014; 2015).

Hoy dia, se sigue entendiendo la salud como “el estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 1948, p.1).
Por tanto, teniendo en cuenta esta definicion, el estado de salud subjetivo es muy importante,
entendiéndose éste como la percepcidon que tiene la propia persona de su salud. El estado de
salud subjetivo varia poco entre diferentes encuestas. “E/ 75,3% de la poblacion percibe su
estado de salud como bueno o muy bueno. Los hombres declaran un mejor estado de salud
que las mujeres (el 79,3% de los hombres declara tener un estado de salud bueno o muy
bueno, frente al 71,3% de las mujeres)”. Sin embargo, “la percepcion de un estado de salud
bueno o muy bueno disminuye con la edad. En el grupo de 85 y mas arios, solo el 32,1% de
los hombres y el 29,0% de las mujeres perciben su estado de salud como positivo” (ENS,
2012, p.1). Asi, por tanto, las percepciones negativas aumentan también con la edad,

manteniéndose el sexo como un factor diferenciador de la salud subjetiva.

La tasa de discapacidad fisica o psiquica crece también con la edad; a los 80 afios, mas
de la mitad de los espafioles presentan problemas para actividades habituales de la vida
cotidiana; poniéndose de manifiesto que también es mayor en los analfabetos, en los viudos y

en los que viven en instituciones residenciales.
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Ademas, se ha descrito que practicamente la totalidad de las personas mayores reciben
algun tipo de prestacion economica del sistema publico de pensiones (directamente o a través
de la pension del conyuge) (ver Grafica 4) (Abellan et al., 2014; 2015). En este sentido, la
mayor parte de las pensiones publicas del Sistema de Seguridad Social corresponden al
régimen general (6,4 millones), seguido por el régimen especial de trabajadores autonomos
(1,9 millones). Las pensiones de jubilacién (5,5 millones) son el tipo de pension mas
extendida, existiendo, ademas, 2,3 millones de pensiones de viudedad. En 2013 “la pension
media asciende a 861,1 euros mensuales. Las mds altas corresponden a las del régimen
especial del carbon, los accidentes de trabajo y enfermedades y a las generales. Las mds
bajas son las antiguas del SOVI (Seguro Obligatorio de Vejez e Invalidez)” (Abellan et al.,
2014, p.16).

Grafica 4. Pension media mensual por tipo de pension (en euros).

B0

600 -

400

200 o

Orfandad Juhilacion Favorfamiliar Viudedad

Fuente: Boletin de Estadisticas Laborales. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Datos a 1 de
noviembre de 2013
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Tabla 3. Pensiones contributivas del sistema de la Seguridad Social por tipo de régimen y clase de pensién.

ncapacidad poranents | ubilcin | Viededsd | Orfendd | Favorfami

N* de Importe N° de Importe N* de Importe N° de Importe N° de Importe N’ de Importe
pensiones  medio pensiones | medio | pensiones| medio |[pensiones| medio |pensiones| medio | pensiones| medio
(miles) | (eurosimes) | (miles) |(eurosimes)| (miles) |(eurosimes)| (miles) | (euros/mes)| (miles) |(eurosimes)| (miles) |(eurosimes)

lDTHL 9128 £61.1 ¢ | oo 5500 985 2 234 6194 13 3700 38 504.0

Regimen

General 6.381 9855 679 943 6 1759 | 11288 1686 §59,3 230 31 2 5098

Regimen

Especial:

Trabajadores

autonomos 1307 £05.6 127 568.6 1.227 6714 452 4614 61 363 ] 29

Regimen

Especial:

Trabajadores

delmar 131 8145 B B53.6 n 11515 45 §135 5 4158 1 5253

Regimen

Especial:

Mineria del

carbon 67 14821 3 1425 i 19728 u §124 2 5858 1 1194

Accidentes de |

trabajo y

enfermedades

profesionales [IPIC %09 % 10710 b1 11217 18 191 15 07 1 8945

sovi! k2L 3815 18 37 U 129 Y, 3650

Fuente: Boletin de Estadisticas Laborales. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Datos de noviembre de 2013.
Nota: El Régimen Especial: Trabajadores del Hogar, es incluido desde noviembre de 2013 en el Régimen General. (1) Seguro Obligatorio de Vejez e Invalidez.
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Los hogares espafioles con una persona de referencia de 65 o mas afos tienen
proporcionalmente los menores ingresos de todos los hogares espafioles, casi un 25% de ellos
no alcanzan los 9.000 euros anuales; teniendo el 36,1% de los hogares una mujer de referencia
con 65 o mas afios en 2012 (Abellan et al., 2014). Se ha descrito que “la posicion economica
de los mayores ha mejorado en los ultimos anos; su tasa de riesgo de pobreza se situa en
12,7, siendo inferior a la media de los esparioles (20,4)” (Abellan et al., 2015, p.4). En un
hogar donde residen personas mayores de 65 o mas afos, el principal gasto es el
mantenimiento de la propia vivienda (agua, electricidad, etc.); que se ha ido incrementado en
este grupo de mayores desde 2007 a 2013 (ver Gréfica 5). El segundo lugar lo ocupan los
gastos de alimentacidon; y en tercer lugar, los gastos de transporte y ocio (espectaculos,

hoteles, cafés, etc.) (Abellan et al., 2013; 2014; 2015).

Grifica 5. Estructura del gasto total de los hogares de personas mayores por grupos de gastos.
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Fuente: INE: INEBASE: Encuesta de presupuestos familiares (Abellan et al., 2015).

El 89,2% de las personas mayores de 65 o mas afios tienen su vivienda en propiedad,
practicamente similar al resto de la poblacion adulta espafiola. Espafia es un pais con una
cantidad de afios esperados de vida tras la jubilacién para los hombres bastante alta (20,5),
sobrepasando a paises como Estados Unidos y buena parte de los paises que componen la

Unién Europea (Abellan et al., 2015). Las mujeres muestran la tercera esperanza de vida mas
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alta tras la jubilacion (22,5), s6lo por detras de paises como Japon y Francia (Abellan et al.,

2014).

I.1.2. CARACTERISTICAS SOCIALES Y OTRAS.

En los ultimos afios, las estadisticas oficiales muestran un incremento de hogares
unipersonales en las personas mayores de 65 aflos 0 mds, aunque en proporciones mas bajas
que las descritas en otros paises europeos (INE, 2011): 429.700 en varones, 1.279.485 en
mujeres) (ver Graficas 6 y 7). Entre los hombres de 65 o mas afios la forma de convivencia
mayoritaria es la convivencia con la pareja. El incremento de la edad aumenta la probabilidad
de vivir en soledad, mientras que el hombre mayor casi en un 55% vive en pareja debido a
que el 77,9% de los varones casados; en las mujeres, sin embargo, aumenta el porcentaje de
las que viven solas (28,3%), dado que en las mujeres en edad avanzada es muy frecuente
constatar la viudez, por lo que se describen diferencias significativas respecto al 6,2% de

hombres que viven solos (Abellan et al., 2014; 2015).

Grafica 6. Formas de convivencia de la poblacion de 65 o mas afios.
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Fuente: INE: Censo de Poblacion y Viviendas, 2011 (Abellan et al., 2015).
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Grifica 7. Formas de convivencia de la poblacién de 65 o mas afios.
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Fuente: INE: Censo de Poblacion y Viviendas 2011 (Abellan et al., 2015).

Como se ha mencionado, el nivel educativo de las personas mayores de 65 o mas afios

es mas bajo cuanta mas alta es la edad del mayor estudiado. Entre las personas mayores de 65
o mas afios queda reflejada la falta de oportunidades a la hora de acceder al sistema publico
educativo. Esta situacion se ha ido modificando con el tiempo (ver grafica §). Hoy en dia aun
queda situaciones de analfabetismo y poblacion sin estudios primarios. Sin embargo, en un
futuro las personas que alcancen la vejez poseeran un nivel educativo mayor, es decir,

posiblemente tendrdn mayores recursos econdomicos y podrdn afrontar mejor las nuevas

situaciones problematicas (Abellan et al., 2015).

Grafica 8. Evolucion del nivel de estudios de las personas de 65 o mas afios.

2011
u Analfabetos
u 5in estudios + primaria
= Secundaria
Tercer grado + superiores
1970
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: 1970: Censo de poblacion de 1970. INE. Tomo III. 2011: INE: INEBASE: Censo de Poblacién y Viviendas 2011.
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En definitiva, el 75% de los mayores que viven solos en casas unifamiliares son

mujeres, siendo el porcentaje muy superior al de hombres en hogares unipersonales (ver
Grafica 9).

Grifica 9. Personas mayores de 65 o mas afios que viven solas.

KL
25,
2%
17%

1% -

0% -

Varones Mueres

Fuente: 2011: INE. INEBASE: cifras de poblacion. Resiimenes nacionales de poblacion segtn estructura del hogar. Censo de Poblacion y
viviendas 2011.

Grifica 10. Persona que cuida de la persona mayor que necesita ayuda.
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Fuente: INE: Encuesta sobre Discapacidad, Autonomia personal y Situaciones de Dependencia (EDAD), 2008. (Abellan, et al., 2014).

Como se ha descrito anteriormente, en el caso de los hombres mayores la persona
cuidadora es principalmente su conyuge, seguida de su hija. Sin embargo, en el caso de las
mujeres mayores que necesitan ayuda este orden se invierte, siendo las hijas las principales

cuidadoras, seguidas de otros familiares y amigos como se muestra en la Gréfica 10.
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Grafica 11. Grado de la dependencia segiin el tipo de hogar.

|

Otro tipo 12,3 10,7 15,5
Multigeneracional 68,9 11,7 9,0 10,5
Pareja 76,2 13,8 6,1 3,9
= No hay problema Insignificante/ leve Moderada Grave/ total

Fuente: INE: Encuesta sobre Discapacidad, Autonomia personal y Situaciones de Dependencia (EDAD), 2008. (Abellan, et al., 2014).

Respecto al grado de dependencia seglin el tipo de hogar: el 76,2% de las personas
mayores que viven en pareja no tienen ningun problema de dependencia observandose el
porcentaje mas bajo para las personas mayores que tienen una dependencia grave total. Segiin
la EDAD (2008), el 61,5% de las personas mayores que viven en otro tipo de residencia
(como viviendas colectivas, residencias de la tercera edad, entre otros) no tienen ningun
problema de dependencia; mientras que el 38,5% precisan de ayuda para realizar las AVD. El
porcentaje mas elevado de personas mayores con algin grado de dependencia se encuentran

en esta ultima situacion (ver Grafica 11).

La valoracion subjetiva del estado de salud de cada mayor viene condicionada por las
enfermedades padecidas, por las caracteristicas personales del individuo y por otras razones
socioeconomicas o residenciales. Este dato refleja el estado fisico y las enfermedades

padecidas pero también los factores sociales, econémicos y del entorno de la persona.
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Por su frecuencia, las enfermedades circulatorias (21,4%), respiratorias (15,5%), el

cancer (12,4%) y las enfermedades digestivas (9%) son las causas mas frecuentes de

asistencia hospitalaria entre las personas de mas de 65 afios. Le siguen en importancia los

traumatismos, las lesiones y genitourinarias (ver Graficas 12 y 13) (Abellan, et al., 2014).

Grafica 12. Tasas de defunciones de poblacion en mayores de 65 o mas aifios (2001 y 2012).
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Fuente: 2012: INE: INEBASE: Encuesta de morbilidad hospitalaria. Afio 2012
2012: Poblacién total de Espafia obtenida de la Revision del Padrén municipal de 2012
1985: Encuesta de morbilidad hospitalaria. Afio 1985. Publicada en papel por el INE el afio 1987.

Grafica 13. Valoracion del estado de salud percibida (2011-2012).
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Fuente:

INE. INEBASE: Encuesta Nacional de Salud 2011-2012. Consulta en junio de 2015.
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Se ha descrito que existen un 76% mas de mujeres que de varones a partir de los 80
afios (ENS, 2012). La ratio' de apoyo familiar ha ido aumentando progresivamente en los
ultimos afios y se estima que seguira haciéndolo, de manera que cada vez seran menores los

recursos econdmicos familiares de apoyo a las personas mayores (ver Graficas 14 y 15).

Grifica 14. Evolucién del ratio de apoyo familiar (niimero de personas de 85 y mas afios por cada

100 de 45 a 65 aiios).
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Fuente: 1970 - 2011: INEBASE: Series historicas de poblacion.
2021-2051: Proyecciones de la poblacion a largo plazo. Consulta en marzo 2015.

i

1 . ,
(Del lat. ratio). 1. f. razén (II cociente de dos niimeros).
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Grifica 15. Personas de 65 o mas afios respecto al total de poblacion, Espaiia.
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Fuente: INE: INEBASE: Censos de Poblacion y Viviendas 2011. Consulta enero de 2015.

Todas y cada una de las variables recogidas en este marco tedrico muestran el perfil de
las personas mayores en Espafia (edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, lugar donde
residen, enfermedades, salud percibida, nivel econémico, dependencia funcional, etc.), y han
supuesto la base de este estudio. Estas variables también se han recogido en esta investigacion
con el fin de poder elaborar un perfil de las personas mayores estudiadas, ya sean personas
mayores institucionalizadas en residencias (especialmente), como personas mayores que
viven con sus familias. De esta forma, se pretende conocer qué grupo presenta una mayor
capacidad funcional, mayor nivel de dependencia asi como sintomas depresivos mas severos
y/o deterioro psicologico importante. Ademds, permitira estudiar las caracteristicas
sociodemograficas de ambos grupos de mayores analizados y se podrd asi comprobar la
existencia de diferencias significativas entre ambos grupos de personas mayores estudiadas.

Dichos resultados se exponen en su capitulo correspondiente, mas adelante.

-26-

——
| —



Capitulo Il. Marco teérico |

2. UN PERFIL DE LAS RESIDENCIAS PARA
MAYORES EN ESPANA.

Para definir una residencia para mayores existe una disparidad de criterios entre las
diferentes comunidades autonomas. Debido a que este trabajo estd centrado en la Comunidad
Auténoma de la region de Murcia, es conveniente recoger la definicion que puede leerse en el
Decreto n°. 69/2005, de 3 de junio, por el que se establecen las condiciones minimas que han
de reunir los centros residenciales para personas mayores de titularidad publica o privada
(en adelante Decreto n° 69/2005). Este decreto define los centros residenciales de la siguiente

mancra:

“se entiende por centros residenciales los dedicados a la convivencia, alojamiento y,
en su caso, atencion adecuada a las caracteristicas de las personas mayores y de sus

conyuges o personas con las que habitualmente convivan” (Decreto n° 69/2005, p. 14167).

Ademas incluye, dentro del mismo apartado, la tipologia de las mismas:
“Son centros residenciales para personas mayores, los siguientes:

a) Apartamento de mayores. Apartamento de uso individual o doble, con acceso a
servicios comunes de uso facultativo, y que dan alojamiento a personas mayores con una

situacion psicofisica y social que no precisa de recursos de mayor intensidad.

b) Vivienda colectiva. Unidad convivencial con capacidad superior a catorce plazas

destinadas a personas mayores, en régimen de prestacion continua e integral de servicios.

¢) Residencia. Unidad convivencial con capacidad superior a catorce plaza

destinadas a personas mayores, en régimen de prestacion continua e integral de servicios.

d) Conjunto residencial. Espacio fisico delimitado en el que se ubican de manera
conjunta mas de un tipo de centro residencial de los previstos en los anteriores apartados,

con acceso a servicios comunes de uno facultativo” (Decreto n°. 69/2005, p. 14168).

La busqueda de estadisticas oficiales respecto a residencias para mayores ha sido

complicado fundamentalmente debido a la escasez de publicaciones sobre las mismas que
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sean algo mas que simples descripciones de numero o localizacion con posible nimeros de

plazas disponibles.

Las competencias sobre Servicios Sociales’ y residencias para mayores estan
transferidas a las comunidades auténomas, que constituyen los Ultimos responsables del
control y supervision de estos equipamientos colectivos (Ley 3/2003, de 10 de abril, del
Sistema de Servicios Sociales de la Region de Murcia; Decreto 69/2005). Cada una de ellas
puede ofrecer datos de centros y numero de plazas que se encuentran bajo su competencia. La
fecha de referencia que hemos utilizado en nuestro estudio es la del 31 de diciembre de 2013
(Envejecimiento en Red, 2014), debido a que es el documento basado en estadisticas sobre
residencias para mayores, distribuciones de centros y plazas residenciales disponibles por

provincias espafiolas mas actualizado y completo que hemos podido encontrar.

La forma mas frecuente elegida de las personas mayores para su vejez es la de alojarse
en su propia vivienda familiar; aunque con la edad existe una mayor probabilidad de acceder a
un alojamiento colectivo ante gran diversidad de circunstancias que pueden obligar a ello. Los
datos basicos conducen a reafirmar que las personas mayores prefieren “envejecer en casa”,
es decir, seguir viviendo en la casa habitual y en el propio espacio donde se ha desarrollado
buena parte de la vida, en los lugares que estan asociados a recuerdos y experiencias propias.
Sin embargo, las limitaciones en la capacidad funcional y las restricciones del medio pueden
influir sobre la calidad de vida de los residentes mayores y, por ello, muchos acaban
dirigiéndoles a centros residenciales para mayores (Libro Blanco de Dependencia, 2005;

Satorres, 2013)

2 .. . ‘ .. , . TR . .
Servicios Sociales “son servicios técnicos, prestados al publico o a determinados sectores del mismo, de una
manera regular y continua, por las mas diversas organizaciones publicas o privadas, con el fin de lograr o

aumentar el Bienestar Social” (Moix, 2004, p. 137-138).
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Grifica 16. Numero total de plazas publicas y privadas en Espaiia.
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En este sentido, es de gran relevancia conocer el contexto de las personas mayores en

los centros residenciales sobre los factores de salud, capacidad funcional, y cuidados sociales
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y familiares. La investigacion gerontologica ha dedicado siempre un esfuerzo considerable en
la identificacion de las caracteristicas que pueden mostrar las variaciones en la calidad de vida
durante el envejecimiento. Sin embargo, se ha descrito que existen muy pocos estudios que se
centren especificamente en las necesidades y caracteristicas de las personas mayores que
pasan sus ultimos afios de vida institucionalizados en una residencia para mayores (Carbonell
y Garcia-Longoria, 2012); y ain menor el numero de estudios que comparan sus resultados
con las personas mayores que viven solas o con algin miembro de su familia (Aberg et al.,
2005; Lang et al., 2007; Pieper y Vaarama, 2008; Cooney et al., 2009; Schenk et al., 2013). El
cambio demografico, la longevidad y las proyecciones futuras para las personas mayores son
modificaciones que estan afectando a nuestra sociedad directamente. Por ello, como
profesionales del trabajo social, personas o agentes de cambio ante situaciones
desestructuradas, deberiamos asumir responsabilidad en los estudios de investigacion que
afecten a los diferentes aspectos sociales y sociosanitarios para conocer las necesidades reales
de las personas mayores. Este conocimiento actualizado y real nos permitiria aportar o
elaborar formas de intervencion social (programas, servicios y/o recursos) para mejorar su
integracion en estas instituciones por y para las personas mayores en base a sus necesidades
reales y no crear programas, recursos y/o servicios sin tener en cuentas sus condiciones reales.
Durante los proximos afios el nimero de personas mayores no solo no va a disminuir, sino
que se va a ir incrementando a pasos agigantados (Carbonell et al., 2012; INE, 2015) vy,
posiblemente haya recursos y servicios que quizds hace 10 afios eran adecuados para ese
momento; sin embargo, en el momento actual parece existir el sentimiento de que ya no es asi

y es necesario un cambio que mejore esta situacion.

No obstante, una de las razones de esta falta de estudios o interés posiblemente sea
debido a las caracteristicas particulares de las residencias para mayores que practicamente se
han comportado como una institucion aislada, independiente e incluso como un pequeio
microcosmos cerrado (Koch- Straube, 2003; Cooney et al., 2009; Schenk et al., 2013), siendo
dificil acceder a las personas mayores institucionalizadas y detectar sus caracteristicas y

necesidades sociales y sanitarias.

Por todo ello, cuando no sea posible mantener a la persona mayor en su hogar dentro

de su entorno habitual, los Servicios Sociales deberian disponer de plazas residenciales ya que
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son servicios técnicos prestados por las Comunidades Auténomas en respuesta a las
necesidades reales sentidas por la poblacion mediante la aplicacion de recursos materiales y
estrategias de intervencion en las que se deberian atender las necesidades de los mayores
originando a posteriori las técnicas y programas necesarios; proporcionandoles no soélo
alojamiento y alimentacion sino también la asistencia geriatrica, social, religiosa, cultural y
cualquier otra complementaria que contribuya a crear un ambiente familiar del que carecen.
En todo caso, a nivel privado, y sobre todo en estos ultimos afos, se estd produciendo una
amplia y diversificada oferta de residencias para personas mayores en nuestro entorno. En la
década de los 90, la proporcidon de mayores de 65 o mas afios institucionalizados en centros
residenciales no superaba el 5% de la poblacion en Espana (Krief et al., 1986; Bazo, 1990;
CIS, 1990; Castells, Pérez et al., 1992). Sin embargo, en los ultimos afios el porcentaje de las
personas mayores que viven institucionalizadas en una residencia se ha incrementado (ver
Tabla 5) por diferentes factores entre los que se puede destacar el derecho a percibir una
prestacion o servicio ante la implantacion de la ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia
(en adelante, Ley de dependencia 39/2006); y al incremento de la longevidad con el aumento
del numero de personas mayores respecto a los afios previo (Envejecimiento en red, 2014;

Abellan et al., 2014; 2015).

Hay que definir a qué nos referimos cuando se analiza el término de Residencia para la
Tercera Edad. El concepto de Residencia de Tercera Edad aglutina numerosas formas
diferentes de definicion. Por ejemplo, el Estatuto Basico de Centros del Instituto de Mayores
y Servicios Sociales (en adelante, IMSERSO) las define como “los establecimientos
destinados a servir de vivienda permanente y comun a personas de la tercera edad, en los que
se presta una asistencia integral y continuada, a quienes no pueden satisfacer estas
necesidades por otros medios” (BOE, 1985, p.15947). Rodriguez et al., (1999) las define
“como un centro gerontologico abierto, de desarrollo personal y atencion sociosanitaria
interprofesional, en el que viven temporal o permanentemente personas mayores con algun
grado de dependencia” (citado en el Libro Blanco de Atencidon a la Dependencia, 2005,
p-105). En general, las residencias deberian ser un recurso social, de alojamiento temporal o
permanente, para el desarrollo de la autonomia personal y la atencion integral de los mayores

en situacion de dependencia.

El ‘residente’ en estos centros residenciales, tanto publico como privado, es una

persona protegida (segun los articulos 14 y 50 de la Constitucion Espafiola), como cualquier
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ciudadano, tanto en sus obligaciones como en sus derechos; y por ello, la residencia debe
garantizar que todo adulto mayor que se integre en la comunidad de residentes pueda
participar de forma activa en el funcionamiento de la misma, ya sea mediante sugerencias
personales o por medio de actividades participativas especificas, a través de los mecanismos
democraticos regulados para tal fin. Por tanto, todas las salvaguardas legales pretenden

estimular la participacion y convivencia en los centros.

Entre la gran variedad de recursos asistenciales que se destinan a la atencion de las
personas mayores en todo el mundo, siempre relacionados con las diferentes caracteristicas
socioculturales de los paises donde se ubican, las residencias destacan como elemento
vertebrador de la asistencia a los ancianos y son, probablemente, el recurso social para la
atencion durante el envejecimiento que mas se ha generalizado durante las Gltimas décadas. El
rapidisimo crecimiento del numero de residencias publicas y privadas que acogen a las
personas mayores durante la tltima etapa de su vida, incluso mucho antes de mostrar sintomas
de senilidad, es una de las peculiaridades definitorias de nuestras sociedades actuales, y son
muchos los paises que se enfrentan al problema de hacer frente a las necesidades de atencion

que generan las amplias bolsas de poblacion envejecida (Fernandez, 2009).

En general, la concepcion de los centros para la atencion permanente de las personas
mayores ha evolucionado desde la percepcion como asilo (que prestaba atencion paliativa o
de recogimiento a personas que por su edad o su salud estaban excluidas de la sociedad o
marginadas) hasta una estructura de servicios comunitarios publicos de las que son
componentes importantes las residencias. Los centros residenciales son entidades que se
encuentran incluidas dentro de una sociedad que se encuentra en continuo cambio y
transformacion. Por ello, como ya sefialaba Pastor (2001), para comprender y trabajar en
Trabajo Social Comunitario es necesario identificar y analizar los principales cambios
sociales que suceden en nuestras sociedades y sus interrelaciones, para asi trabajar con las
necesidades reales de los ciudadanos; en este caso, identificar las necesidades reales de las
personas mayores institucionalizadas en residencias para prestar servicios o recursos que
cubran dichas necesidades. Quizas prestamos mas atencion sanitaria que social y quizas no
estamos respondiendo adecuadamente al bienestar de estas personas como mas adelante se
vera en el apartado de resultados. En algunos centros residenciales todavia perviven formas de
convivencia y circunstancias que recuerdan a modelos del pasado y que deben mejorar, como
algunos autores que refieren la institucionalizacién con connotaciones muy positivas, sobre

todo cuando ésta se plantea como una continuidad, y no como una ruptura en la vida de las
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personas mayores (Kaufmann y Frias, 1996; Damidn et al., 2013). Algunos autores
(Kaufmann et al., 1996) describen a las residencias como “lugares donde se crea un ambiente
lo mas parecido posible al familiar con el fin de que se sientan como en su casa”; por lo que,
a diferencia de las antiguas organizaciones de caridad y de beneficencia, estas ultimas se
disefian y desarrollan con la voluntad de evitar la desadaptacion y el desarraigo de las
personas mayores y tratan, como uno de sus objetivos basicos, de ofrecer al conjunto de la
poblacién mayor los apoyos necesarios para mantener o para reorganizar las relaciones con su

medio social de procedencia (Fernandez, 2009).

En Espana su concepto también ha cambiado e incluso esta atin hoy dia en cambio, al
haberse abandonado la idea clasica de asilo para pobres, de establecimiento benéfico, de
establecimiento de caridad o de lugar de acogida para personas sin familia o marginadas.
Segun el Libro Blanco de la Dependencia, elaborado por el Ministerio de Asuntos Sociales
Instituto de Mayores y Servicios Sociales (2005), la imagen que tienen las personas mayores
de los centros residenciales no es mala. Ademas, este informe describe que vivir
permanentemente en una residencia es el tercer servicio. Las personas mayores desean
permanecer en la propia casa, por encima incluso de la convivencia en casa de los familiares

(ver Tabla 4).

Tabla 4. Recursos de preferencia en caso de necesitar ayuda.

Vivir Vivir | Traw |
Sequir Wivir permanen- | enuna  |centro dedia|  Vivir
viviendo en una temente vivienda | y regresar con los Ningunao
encasa | residencia enung | compartida | de noche hijos
residencia | con mayores [ @ casa
I de respuestas 2914 | 380 | 489 116 478 | 1453 . 140
Uy sobre encuestados (3,239 casos validas) | 90,0 n7 151 38 147 M3 | 59
SEXD
Hamibre 89,1 124 | 156 33 155 | 42 | 53
Maer 06 | n2 | Mg | 38 | w2 | 44 | &
EDAD |
65-74 afins g | a7 | 4 £ 60 | 42 | 56
15-84 g7 98 130 13 138 417 \ 54
85y mis no | 102 15 4 wE | W

Fuente: Informe 2006, Ministerios de Asuntos Sociales.
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Algunos autores, como Bazo (1991), recogen que los propios mayores
institucionalizados suelen acceder a las residencias con una imagen muy negativa de ellas, ya
que presuponian un asilo plagado de personas mayores, pobres, enfermas y marginadas; y, sin
embargo, tienden a cambiar al poco tiempo de ingresar en la residencia mostrando una
valoracion que se vuelve mas positiva, llegando la mayoria, incluso, encontrarse a gusto en su

residencia y mostrando actitudes mucho mas favorables que las que se tenian previamente.

Sin embargo, entre los investigadores sociales se alzan muchas voces criticas contra
las residencias para mayores. Barenys (1993b, p.73) opina que las residencias constituyen “/a
formalizacion de la marginacion cultural y social que sufre o que recae sobre la ancianidad
en nuestra sociedad”; y Puijalon y Trincaz (2000), en la linea de los ‘/nternados’ que planted
Goffman et al., (1970), se cuestionan si estos son centros especializados o “guettos”, pues,
segun su opiniodn, las personas mayores institucionalizadas en residencias son la base del
egoismo en nuestra sociedad. En esa misma linea, Barenys (1993a, p.164) recoge que “todo
concurre para que los ancianos que viven recluidos en residencias acaben por asumir un
estatus de persona disminuida; y su interiorizacion correspondiente se traduce en una

representacion de un yo degradado” .

Es cierto que en las residencias se pretenden prestar cuidados sociosanitarios
continuados, los cuales se complementan (o al menos se pretende) con una adecuada
coordinacion entre los profesionales de los servicios sociales y sanitarios de la zona territorial
en la que se ubican e insertan (Ley 16/2003 de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud); y que algunas residencias disponen también de Servicios de Estancias
Diurnas, de Estancias Temporales y de otros programas de apoyo comunitario que, ademas de
la prestacion asistencial al mayor, tienen el objetivo de proporcionar un “respiro familiar” y
ayudar a la conciliacion de la vida social y laboral de aquellas familias que cuidan a sus

mayores en el hogar (Fernandez, 2009).

Estos centros modernos suelen estar abiertos a la comunidad y disponer de espacios y
equipamientos técnicos adaptados, con los profesionales necesarios y los programas y
actividades que se precisan para el cumplimiento de su finalidad, lo que se garantiza mediante
las diferentes normativas que sobre autorizacion, acreditacion y funcionamiento de los centros
se han legislado, y que practicamente han permitido acabar con las instituciones que

agrupaban a personas mayores en condiciones de hacinamiento, marginacioén e insalubridad.
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Pero también resulta evidente que, a pesar de que la concepcion de las residencias tiene la
finalidad basica de fomentar la convivencia social de las personas mayores que conviven
(Decreto 69/2005), el evidente deterioro de la salud en la mayor parte de las personas
ingresadas y la escasez de recursos materiales y formacion en materia de gerontologia (que no
de geriatria) de sus profesionales, hacen que la vida diaria en los centros gire casi
sistematicamente en torno a la actividad de cuidar a las personas mayores, lo que se convierte
en un reto para los profesionales responsables poder cubrir la gran diversidad de atenciones
que estas personas requieren. La atencion dirigida a los mayores suele ser realizada por
profesionales del trabajo social, de psicologia, del ocio y tiempo libre, de labores domésticas,
etc. Los programas y desarrollo de programas de “cuidados paliativos” dificultan el desarrollo
de programas y actividades de caracter psicosocial transformando el entorno residencial en un
ambiente mas cercano al hospital que al “domicilio familiar”, con el que se pretende comparar

la vida en la residencia (Fernandez, 2009).

La tipologia de las residencias que se pueden encontrar son muy variadas, entre las
que encontramos: a) las que solo admiten a personas que no presentan ningun tipo de
dependencia; b) otras que, por el contrario estdn destinadas de manera exclusiva a personas
dependientes; y c) existen residencias, aunque pocas, cuyo acceso esta limitado por razon de
sexo. En esta misma linea, cada Comunidad Autéonoma puede establecer criterios
diferenciadores en la tipologia de sus centros en los que se atienden las necesidades de las
personas mayores, lo que provoca que, en funcion de las diferentes normativas legisladas para
el ambito provincial o autondmico, puedan encontrarse denominaciones diferentes para

centros que cumplen similares objetivos (Ferndndez, 2009).

A pesar de que existan diferentes criterios para diferenciar los diferentes tipos de

residencias, existen dos criterios cominmente utilizados por las Comunidades Autonomas:

1) En base a su forma de gestién, es decir, en funcién de quien sea la entidad

propietaria del centro: a) Residencias Publicas, b) del Tercer Sector y c¢) Privadas o Privadas

Concertadas (Libro Blanco de Dependencia, 2005).
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2) En base a la situaciéon o grado de dependencia de los residentes institucionalizados

en ellas: a) Residencias para Ancianos Validos, b) Residencias para Ancianos Asistidos y ¢)

Residencias Mixtas (Fernandez, 2009).

En nuestro estudio hemos clasificado las residencias en base a su gestion debido a la
situacion de crisis econdmica que existe en nuestro pais asi como a la preocupacion
econdmica existente entre las personas mayores y familiares para sufragar los gastos y costes
de centros; presentando, ademads, un acceso asequible a esta informacion en un primer analisis
de las residencias al estar recogidas en la pagina web oficial de la Comunidad Auténoma de

Region de Murcia (CARM) sobre el tema.

Residencias publicas.

Las plazas de las residencias publicas se ofertan con caracter gratuito para aquellas
personas que cumplan ciertos requisitos establecidos por las leyes especificas de cada
Comunidad Auténoma, aunque éstas puedan depender de diferentes administraciones (a nivel
local, a nivel autonémica o a nivel provincial). Respecto a los principios generales de las
residencias publicas ubicadas en la Region de Murcia, “quedan vinculadas por los principios
generales establecidos en el articulo 5 de la Ley de Sistema de Servicios Sociales de la
Region de Murcia”(Decreto 69/2005, p.14168). A pesar de la gratuidad del servicio, el
residente debe pagar una cuota mensual, que se descuenta directamente de su pension de
jubilacidon, y que suele oscilar sobre el 90% de ésta. Sin embargo, la obtencion de una plaza
en una residencia publica es dificil debido a que el nimero de las plazas ofertadas es muy
inferior al numero total de solicitudes presentadas. Esto provoca criterios de inclusion muy
estrictos y listas de esperas muy largas. Segin Fernandez (2009) el ingreso en una residencia
publica se inicia siempre con una valoracion previa de los profesionales sociales y sanitarios
que atienden al solicitante. En esta valoracion previa se incluye aspectos relacionados con su

estado de salud, su nivel de economia, su situacion social y el grado de apoyo familiar.

En la Region de Murcia existen unos requisitos generales de ingreso en un centro
residencial, ya sea publica, del tercer sector y/o privada concertada, como por ejemplo tener
cumplidos los 60 afios, no padecer enfermedades infecciosas, y haber residido al menos dos

afos en la Region de Murcia (Decreto 60/2002) entre otros.
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Residencias pertenecientes al Tercer Sector.

Por lo general, muchos de los centros que se ubican en este modelo de gestion
pertenecen a congregaciones religiosas o dependen de fundaciones relacionadas con las
Administraciones Publicas en los diferentes ambitos territoriales. Suelen acoger a las personas
mayores con un nivel econémico muy bajo que, debido a sus escasos recursos, tan solo estan
obligados a aportar al centro una parte de su pension o que, en caso de no disponer de
recursos, ocupan una plaza sufragada por la beneficencia, aunque en ocasiones se exige como
contrapartida el legado de sus pertenencias materiales al centro. Estos centros son mas
rigurosos en cuanto a horarios, salidas, tipo de relaciones que se establecen y actividades que
se programan y, ademds, es muy frecuente que los centros de cardcter religioso estén
destinados a personas de un mismo sexo. Otro hecho frecuente es que cuentan con la
presencia de personas que dedican parte de su tiempo al trabajo voluntario en la residencia.
Este modelo se ha ido reduciendo en la medida que ha ido aumentando la oferta de

instituciones publicas y privadas con finalidad mercantil (Ferndndez, 2009).

Residencias privadas.

Este modelo se implant6 en los afos 70 en algunos paises europeos. Veinte afios
después empez6 a implantarse en Espafia, gracias a la iniciativa privada con 4nimo de lucro, y
la constitucidon de un sector empresarial de servicios para mayores. Sin embargo, este modelo
sufre su apogeo durante los ultimos afios con una creciente expansion en nuestro pais, pues asi
lo demuestran el nimero de centros residenciales y de otros recursos relacionados con la
asistencia a mayores (Fernandez, 2009). Estos centros privados, en los que suelen ingresar
personas con un nivel econémico medio-alto o alto, acostumbran a ser de tamafio reducido y
ocupan frecuentemente zonas del interior de la ciudad o espacios con un entorno
medioambiental privilegiado. El trato a los residentes pretende ser distinguido y suele haber

mayor libertad de movimiento que en los centros citados anteriormente (Fericgla, 2002).

El problema de esta distribucion entre plazas privadas y publicas estriba en que
mientras para obtener una plaza publica de residencia existen listas de espera de manera
generalizada, un nimero importante de plazas privadas se encuentran vacantes debido a su

alto coste economico (Fernandez, 2009).
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Para las personas identificadas como clase social baja y en situaciones mas carenciales
resulta dificil lograr una plaza publica debido a la escasez de dichas plazas publicas; y, s6lo
las personas procedentes de las clases altas o medias-altas son quienes pueden acceder a una
plaza privada de calidad aceptable. Por tanto, en nuestra opinion, queda una gran parte de la
poblacion de clase media y media-baja sin posibilidad de acceder ni a unas ni a otras
residencias, lo que conlleva a una situacién en la que quedan desasistidas, o bien se ven
obligadas a contratar plazas en residencias de baja calidad. Un tipo particular de residencias
dentro de este grupo de residencias privadas lo constituyen los centros privados-concertados o
residencias concertadas. Estas tultimas son cada vez maés utilizadas por la Administracién
Publica debido a que la demanda de centros residenciales supera con creces a la actual
posibilidad de oferta. La Administracion Publica se inclina por este modelo con el fin de
garantizar la cobertura de las necesidades residenciales entre las personas que precisan ser
institucionalizadas en una residencia. De este modo, como han descrito diferentes autores
previamente, la Administracion Publica elude la necesidad de construir y gestionar nuevas
residencias para mayores (Fernandez, 2009). De hecho, tras una recopilacion bibliografica a
través de la CARM, en la Region de Murcia mas de la mitad (66,7%) de las residencias para

mayores son residencias concertadas.

Las residencias privadas con plazas concertadas permiten una mayor cobertura de
plazas residenciales; sin embargo, presentan dos problemas significativos, en relacion con su

productividad como entidades privadas (Fernandez, 2009):

1) una necesidad de mantener un incremento econdmico progresivo, con el fin de
obtener beneficios. Esto podria provocar la reduccion de los niveles de calidad y bienestar de
algunos centros, debido a que algunas personas acceden a una plaza por la via publica y otras
por la via privada, y se establecen estandares de calidad muy diferenciados segun el precio

abonado por cada residente.

2) Y por otra parte, se produce una tendencia a recortar gastos en la contratacion
laboral, provocando la combinacién de precariedad laboral y baja calidad profesional y
asistencial (escaso numero de profesionales, y a menudo con escasa formacién, que deben

atender a un elevado niimero elevado de usuarios) (Fernandez, 2009).
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En los centros publicos se utilizan dos clases de criterios para diferenciar los tipos de
residentes: de caracter sanitario, por un lado, y de cardcter sociodemografico, por otro. No
obstante, aunque la utilizaciéon de ambos criterios puede tener aspectos utiles, en la practica
son las clasificaciones de caracter sanitario las que se utilizan con mas frecuencia en nuestro

pais (Fernandez, 2009).

Los aspectos sanitarios que se utilizan para diferenciar a los residentes estdn en
funcién de tres variables bien diferenciadas: 1) segun las limitaciones derivadas del deterioro
organico; 2) segun las “performances”, término estandarizado que se utiliza para definir lo
que son o no son capaces de hacer las personas residentes; y 3) segun las “ayudas” y
“asistencias” que necesitan para ejecutar actividades o para desenvolverse socialmente
(Fernandez, 2009). La confeccion de estas clasificaciones de residentes se realiza mediante el
uso de herramientas objetivas, en forma de cuestionarios estandarizados e internacionalmente
reconocidos que se consideran generalmente adecuados por la administracion responsable del
centro y cuyo principal objetivo es que, ademés de dar a conocer el grado de deterioro y
pérdida de autonomia de las personas residentes, permite determinar las cargas asistenciales

que generaran (Vazquez, 1995).

La forma de diferenciar a los distintos residentes se realiza mediante el andlisis y
clasificacion de sus datos sociodemograficos. Por lo general, este enfoque utiliza las variables
de género, edad, estado civil, estatus econdomico, nivel cultural y origen laboral. El analisis de
estas variables suelen responder a una persona de edad avanzada (75 o mas afios), cuya salud
se deteriora conforme se hace méas mayor, predominantemente mujer (70%), soltera (53%, de
los que en la mayoria se corresponden con varones); o viudas (36%, de las que la mayoria son
mujeres), sin hijos o con pocos hijos, con un nivel econdmico y cultural bajo y que declaran
sentirse satisfechos de su estancia en dicho centro (IMSERSO, 2000). En otros paises, tanto
del entorno europeo occidental como de Centroamérica, el perfil de las personas residentes es
muy similar y coincide practicamente con las caracteristicas expuestas (OPS, 2001), salvo por

pequeiias diferencias relacionadas con la edad y género de los residentes.

Como podra comprobarse mas adelante, las variables sociodemograficas de nuestro

estudio son las mismas mencionadas anteriormente con el fin de poder obtener un perfil de las
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personas mayores institucionalizadas en residencias y un perfil de las personas mayores que

viven con su familia en nuestra comunidad autonoma.

A pesar de que la mayoria de las residencias tienen un esquema de atencidon
“medicalizado”, basado en el modelo jerdrquico multidimensional utilizado por Maslow
(1963) en el que la satisfaccion de las necesidades fisioldgicas es la base de una pirdmide
sobre la que se construye el resto de necesidades; las diferentes maneras de conceptualizar la
figura del mayor dentro de la residencia contrasta con los que consideran que un residente
debe ser tratado segin su condicion, edad, etc. En este sentido, seguin Memin (1984) una
persona en edad adulta debe ser tratada como un adulto; si es un nifio se le trata como un nifio;
si estd enfermo se trata como a una persona enferma, o como su Unico proyecto vital fuese
morirse. En la década de los 70 se mostraba la vejez como una etapa vital improductiva,
durante la que se fuerza a las personas a consumar una desvinculacion del orden social
(Durkheim, 1970), por lo que esta misma sociedad crea las residencias como un universo
inevitablemente desvinculante y desvinculado. Actualmente, debido a la preocupacion
existente a causa del incremento de la longevidad, la esperanza de vida y la pretension de
llegar en buenas condiciones de salud, ha sido y es necesario crear politicas que aboguen por
esto, y de ahi el origen de fomentar el envejecimiento activo. Este mismo motivo provoca que
sea necesario conocer si las personas mayores institucionalizadas en residencias se encuentran
frente a un modelo de residencia acorde con sus necesidades. Y como podrad comprobarse en
el capitulo de los resultados, es evidente que algo puede fallar y quizas sea necesario retocar o

renovar nuestras residencias.

Sin embargo, como indica la Ley de dependencia 39/2006, la atencién residencial
pretende ofrecer una atencion integral y continuada, de caracter personal, social y sanitario,
que se prestard en centros residenciales, publicos o acreditados, teniendo en cuenta la
naturaleza de la dependencia, grado de la misma e intensidad de cuidados que precise la
persona. Puede tener bien caracter permanente, en aquellas situaciones en que el centro
residencial sea la residencia habitual de la persona; o bien temporal, cuando se atiendan
estancias temporales de convalecencia o durante vacaciones, fines de semana, enfermedades o

periodos de descanso de los cuidadores no profesionales.
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La atencion residencial se adecua en gran medida a las necesidades derivadas de las
situaciones de dependencia mas elevadas, por lo que un andlisis de los reconocimientos de
esta prestacion atendiendo al grado de los beneficiarios permitiria observar cémo
efectivamente la gran mayoria de la atencion residencial se corresponde con situaciones de
dependencia de Grado III. Por ello, resulta previsible que la atencion residencial es un
servicio que se reconoce en menor medida conforme se incorporen al sistema los grados de

dependencia més bajos.

En conjunto, y a lo largo de los primeros afios, la evolucion en el reconocimiento de

este servicio se muestra en la Tabla 5.

Tabla 5. Servicio de atencion residencial a nivel nacional (ptblica).

Afio 2008 Afio 2009 Afo 2010

Andalucia 11.470 15.718 18.462
Aragdn 2.469 2.378 3.734
Asturias (Prindipado de) 2.753 2.800 3.368
Illes Balears 686 1.267 1.780
Canarias 331 1.725 2.427
Cantabria 2.003 2,515 2.949
Castilla y Ledn 4,789 7.285 8.722
Castilla-La Mancha 3.976 6.292 7.837
Catalunya 4.371 13.257 17.066
Comunitat Valenciana 8.105 9.805 13.377
Extremadura 1.886 3.121 3.589
Galicia 3.005 4.798 4.723
Madrid (Comunidad de) 13.241 16.117 19.393
Murcia ( Regidn de) & 960 2.018
Navarra (Comunidad Foral de) 1.131 1.020 1.416
Pais Vasco 7.315 8.753 8.307
La Rioja 452 992 1.221
Ceuta y Melilla 47 138 165
TOTAL 68.036 98.941 120.552

Fuente: Informe a 4 de Noviembre de 2011. Consulta en febrero de 2015.

Se aprecia que el porcentaje de crecimiento del servicio residencial se ha incrementado
a marchas forzadas conforme se iban reconociendo plazas publicas de atencion residencial a

personas las mayores solicitantes de la Ley de dependencia 39/2006.
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Tabla 6. Plazas residenciales segiin tamaifio del centro.

<25 plazas 25-49 plaras | 50-99 plazas | >=100 plazas TOTAI
Total 20.668 51.688 100.304 178.888 351.548
Andalucia 1.498 3.053 10.273 18.680 38.515
Almeria 20 657 828 1.772 3.277
121 1.080 952 3.082 5.235
101 1.108 1.655 2.232 5.096
134 987 1.493 1.8326 4450
29 576 522 1.111 2.298
83 830 1.813 1.652 4.380
496 1.091 1.419 3.330 0.330
452 1.729 1.591 3.671 7.443
Aragon 1.136 2.596 65.421 F.712 17.865
Hue 156 441 1.651 1.071 3.319
Teruel 109 255 1.018 965 2.247
Zarag 871 1.900 3.752 5.676 12.199
Asturias [Principado de) 1.403 1.379 3.237 5.145 11.164
Balears (llles) 82 601 1.371 3.321 5.375
Canarias 414 1.053 1.746 4.183 7.396
21 541 647 1.808 3.077
333 512 1.099 2.375 4.319
186 454 1.350 2.816 4800
2.348 8.256 11.744 19.924 42 272
93 675 863 1.863 3.500
209 1.375 1.807 2.682 6.073
377 1.2397 2.143 2.684 6.601
197 737 669 2.429 4.032
338 990 1.707 3.005 6.200
govia 76 523 1.122 1.234 2.955
ria 81 443 774 1.070 2.368
alladolid 536 1.240 1.249 3.293 6.468
nora 165 776 1.410 1.664 4.015
Castilla-La Mancha 2.159 2.627 7.338 13.220 26.3244
108 467 724 2.190 3.489
4391 697 1.333 3.387 5.908
613 396 1.112 1.473 3.594
426 275 735 2.751 4.187
521 1.792 3.434 3.419 9.166
A.280 11.218 22.628 20.6032 58.010
3.805 B8.7584 15.398 15.589 43.576
214 871 2.556 1.365 5.006
244 944 2.355 1.396 4.939
Tarragona 117 619 2.319 2.343 5.398
Comunitat Valenciana 424 2.0920 7.956 15.792 27.092
Alicantey E 117 886 2.183 5.282 8.468
: 40 248 1.252 1.473 3.013
valenciafval&ncia 267 1.780 4.521 9.037 15.611
Extremadura 1.730 2.162 3.887 4.244 12.023
Badajoz 800 997 1.457 2.416 5.670
930 1.165 2.430 1.828 6.353
1.263 1.742 4.432 10.931 18.268
rufia (A) 335 429 1.415 3.8439 6.028
Lugo 232 169 738 2.279 3.418
COurense 419 828 1.253 2.196 4.696
Pontevedra 277 316 1.026 2.607 4.226
i e - ] 2 WOT 2 nic 3C M3C AS ION
61 | 200 | 1008 | 2ass | asas | |
149 1.214 1.763 3.187 6.313
2.168 2.578 4.404 9.120 18.270
637 667 366 1.050 2.760
1.320 1.413 2.227 5.241 10.201
211 A98 1.811 2789 5.209
el 233 740 2.073 3.090
0 o 191 o 191
0 0 0 318 318

No se incluyen datos de residencias que no comunicaron su numero de plazas.
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Grifica 17. Distribucion de plazas residenciales por provincia.
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I.2.1. CARACTERISTICAS DE ACTIVIDADES DEPENDIENTES
EN LOS MAYORES.

A lo largo de este apartado se pretende elaborar un perfil de las personas mayores en
situacion de dependencia a través de los estudios e investigaciones nacionales que permitan
conocer entre otras en qué actividades de la vida diaria se pierde antes la autonomia personal
y la capacidad para realizarlas, si hay diferencias entre sexos para presentar una mayor
limitacion en realizar las AVD, recogiendo también la autovaloracion del estado de salud
percibida por los propios mayores asi como las enfermedades con mas frecuencia en las

personas mayores.

El 55,6% de las mujeres de 65 o mas afios presentan algiin grado de limitacion para
realizar las actividades de la vida diaria. Se aprecian diferencias entre hombres y mujeres de
65 a 74 afios, pues el 2,92% de los hombres se encuentran muy limitados para desempenarlas
(ver Tabla 7). Las personas de 75 o mas anos constituyen la franja de edad que muestran las
limitaciones mas graves, 14,96% en ambos sexos, para realizar las actividades diarias; siendo
las mujeres de 75 o mas afios, con el 16,91%, quienes se enfrentan a una limitacion grave para
desempenarlas; sin embargo, los hombres con la misma edad alcanzan un porcentaje del
11,98% (ver Tabla 7 y Grafica 18) (ENS, 2012).

Tabla 7. Poblacion con alguna dificultad para realizar las actividades de la vida diaria.
(Unidades: miles de personas y porcentajes.)

Gravemente Limitado/a pero no

Ambos sexos Total .. Mada limitado/a Mo consta
limitado/a gravemente
Total 45.942 3,10 14,58 22,30 0,02
0-24 11.652 0,71 6,37 52,90 0,02
25-44 14.590 1,45 10,51 28,02 0,02
45-64 11.832 3,16 17,51 79,32 0,01
65-74 3.951 4,33 25,83 69,82 0,02
75 y mas 3.917 14,96 33,95 51,05 0,04
Hombres G-ra\.rr-_'mente Limitado/a pero no Nada limitado/a No consta
limitado/a gravemente
Total 22.610 2,40 11,84 85,74 0,02
0-24 5.974 0,69 6,31 92,98 0,01
25-44 7.433 1,32 82,91 29,73 0,032
45-64 5.824 2,83 13,92 83,25 0,00
6574 1.835 2,92 19,97 A0V 0,04
75 y mas 1.545 11,98 29,76 58,25 0,00
Mujeres G-ra\.-rr-_-mente e T LA L Mada limitado/a No consta
limitado/a gravemente
Total 23.3232 3,78 17,23 78,96 0,02
0-24 5.678 0,73 6,42 52,81 0,02
25-44 7.157 1,58 12,16 86,25 0,01
4 5-64 6.008 3,48 21,00 75,50 0,01
65-74 2.116 5,56 30,91 63,53 0,00
75y mas 2.372 16,91 36,64 46,36 0,06

Notas: - Limitacion para las actividades de la vida diaria en los tltimos 6 meses. Porcentajes horizontales. - Los datos correspondientes a
celdas con menos de 35 mil personas han de ser tomados con precaucion, ya que pueden estar afectados de elevados errores de muestreo.
Fuente: INE: INEBASE: Encuesta Nacional de Salud. Afio 2012. Estado de salud. Cifras absolutas y relativas. INE, 2013.
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Grifica 18. Proporcion de personas con alguna dificultad para las actividades de la vida diaria.

@ Hombres

@Mujgres

0-24 E44 4564 674 75y mis
Grupo de edad

Nota: Gravemente limitados o limitados pero no gravemente, para las actividades de la vida diaria en los ultimos 6 meses. Fuente: INE,
INEBASE (Encuesta Nacional de Salud, afio 2012). Estado de salud. Cifras absolutas y relativas (INE, 2013).

A partir de los 65 afios, se detecta una mayor dificultad para realizar labores
domésticas, siendo a las mujeres, con el 42,61%, a quienes les cuesta mas realizarlas (los
hombres con un 30,59%); pero en ambos sexos las labores domésticas son las mas
problematicas en ser realizadas a estas edades. No obstante, a partir de los 80 afios es cuando
se siente una dependencia para llevar a cabo todas las tareas de autocuidado, las labores

domésticas basicas, y las actividades que requieran de movilidad (ver Tabla 8) (ENS, 2012).
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Unidades: porcentaje de personas

Tabla 8. Grados de dependencia funcional.
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AMBOS SEXOS Autocuidado (1) Labores domésticas (2) Movilidad (3)
Total 34,21 37,45 36,72
De 65 a 69 afios 14,06 17,22 16,19
De 70 2 74 afios 24,91 27,25 25,46
De 75 a 79 afios 35,23 38,27 38,24
De 80 = 84 afios 51,23 54,07 54,07
De 85 v mas anos 72,18 78,05 77,82

HOMEBRES Autocuidado (1) Labores domésticas (2) Movilidad (3)
Total 26,88 30,59 27,47
De 65 a 69 afios 12,05 16,66 13,8
De 70 a 74 afios 18,36 20,98 15,59
De 75 a 79 afios 27,42 30,35 27,75
De 80 a 84 anos 43,88 45,75 45,16
De 85 y mas afios 64,78 72,63 68,87

MUJERES Autocuidado (1) Labores domeésticas (2) Movilidad (3)
Total 39,74 42,61 43,7
De 65 a 69 afios 15,95 17,75 18,45
De 70 2 74 afios 30,03 32,14 33,17
De 75 a 79 afios 40,5 43,61 45,32
De 80 2 84 afios 56,52 60,06 60,49
De 85 y mas afos 76,15 20,96 82,62

Nota: Una misma persona puede presentar mas de un tipo de dependencia funcional. Los porcentajes horizontales no suman 100.
(1) Las actividades de autocuidado comprenden. Tomar sus medicinas, comer, vestirse, y desnudarse, peinarse y afeitarse, lavarse la

cara y el cuerpo de cintura para arriba, ducharse o bafiarse y quedarse solo durante la noche.

(2) Las labores domésticas comprenden: utilizar el teléfono, comprar comida o ropa, preparar el desayuno, preparar la comida, cortar
una rebanada de pan, fregar la vajilla, hacer la cama, cambiar las sabanas, lavar ropa ligera a mano, lavar ropa a maquina, limpiar la
casa, limpiar una mancha del suelo y coser un boton.
(3) Las actividades de movilidad comprenden: coger un transporte publico, administrar su propio dinero, andar (con o sin baston),
andar una hora seguida y subir diez escalones.
Fuente: INE, INEBASE (Encuesta Nacional de Salud, afio 2012). Estado de salud. Cifras absolutas y relativas (INE, 2013).

Entre las actividades donde estos mayores encuentran la mayor dificultad son en las

actividades de la vida diaria tales como cortarse las ufas de los pies, andar durante una hora

de forma continuada o limpiar una mancha en el suelo siendo preciso inclinarse para

realizarlo manualmente (ver Tabla 9 y Gréfica 19).
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Tabla 9. Dificultades observadas para la realizacién de actividades cotidianas de la vida diaria entre los
mayores.

Unidades: personas y porcentajes.

Puede hacerlo  No puede %/ poblacion 65+
con ayuda hacerlo Conayuda Nopuede  Total
Utilizar el teléfono (buscar el nimero y marcar) 372.242 549.386 4,7 7 11,7
(Comprar comida o ropa, etc. 523.784] 1.011.828 79 129 20,3'
Coger el autobis, metro, taxi, etc. 825,155 1.057.462 10,5 134 23,9'
Preparar su propio desayuno 34?.?52' 669.551 4,4' 25 12,9|
Preparar su propia comida a67.212] 815.169 sl 10,41 16,3
Tomar sus medicinas (acordarse de la cantidad y el momento) 474.270f 522.433 6 6,5 12,7,
Administrar su propio dinero (pagar recibos, tratar con el banco, etc.) 422.241) 647.646 5,44 8,2 13,6
Cortar una rebanada de pan 276.427 442 960 35 5,5 9,1
Fregar la vajilla 399.373 825.938 51 10,5 15,6
Hacer la cama 576.9204 936.635 73 119 19,2
Cambiar las sdbanas de la cama 692,599 1.078.510 LR | 137 22,5
Lavar ropa ligera a mano 475.407, 1.177.091 6 15 21
Lavar ropa a miquina 106.396 1.005.132 5,2 12,8 17,9
Limpiar la casa o el piso (fregar el suelo, barrer) 714.762) 1.278.253 91 16,2 25,3'
Limpiar una mancha del suelo agachindose 708.685 1.803.974 o 29 31,9'
Comer (cortar la comida e introducirla en la boca) 231784 393.407 29 5 79
Vestirse , desnudarse y elegir la ropa que debe ponerse 588.537 450.288 7.5 5,7) 13,2
Peinarse, afeitarse, etc. 331111y 392.447 42 5 9,2
Andar (con o sin bastén, muletas o andadores) 738.718 421.119 94 ¥ | 14,7
Levantarse de la cama y acostarse 428,712 395.633 5, 5 10,5
Cortarse las ufias de los ples 6127424 1.914.256 ?,EI 24,3 32,1
Coser un botén 339.770f 1.287.175 a3 16,4 20,7
Lavarse la cara y el cuerpo de la cientura para arriba 363.780) 425.403 46 5,4' 10)
Ducharse o bafiarse 681.219' 612.465 8,7 7.8 16,4|
Subir diez escalones 918.233' 963.716 11,7 12, 23,9
Andar durante una hora seguida ?39.944' 1.803.240 9,4' 229 32,3
Quedarse solo/a durante toda una noche 344.470) 744.212 4, 9,5 13,8

Nota: - Poblacion 65+ = 7.868.536

1) Una persona puede tener dificultad para unas actividades y no para otras.

2) Estos datos han de ser tomados con precaucion ya que pueden estar afectados de elevados errores de muestreo.
Fuente: INE, INEBASE ( Encuesta Nacional de Salud, afio 2012) (INE, 2013).
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Grafica 19. Dificultades para las actividades cotidianas entre los mayores.

Nota: - Poblacion 65+ = 7.868.536. 1) Una persona puede tener dificultad para unas actividades y no para otras. 2) Estos datos han de ser tomados con precaucion ya

que pueden estar afectados de elevados errores de muestreo.. Fuente: INE: INEABASE: Encuesta Nacional de Salud. Afio 2012. INE, 2013.
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Grifica 20. Valoracion del estado de salud percibida por los propios mayores en funcion de su edad.
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Nota: Estado de salud general percibido en los tltimos 12 meses. Porcentajes horizontales.
Fuente: INE, INEBASE ( Encuesta Nacional de Salud, afio 2012). Estado de salud. Cifras absolutas y relativas (INE, 2013).

El 48,5% de las mujeres entre 65 y 74 aios perciben su salud como “mala” o “regular”
mientras que el 40% la perciben como “buena”. En el caso de los hombres mayores, muestran
una percepcidn de su salud algo més positiva, ya que el 52,6% de los hombres entre 65 y 74
afios perciben su salud como “buena”, y solo el 37,9% la perciben entre “regular” o “mala”.
Se observa que a mayor edad peor es la percepcidon que tienen las personas mayores de su

propio estado de salud (ver Grafica 20 y Tabla 10).
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Tabla 10. Valoracion del estado de salud percibido por el propio mayor.

Ambos sexos Total Muy bueno Bueno Regular Malo Muy malo
Total 45.942 26,5 48,8 18,0 5,4 1,3
0-4 2.384 54,7 36,8 6,9 1,2 0,3
5-15 4.831 55,4 38,5 5,6 0,4 0,0
16-24 4.437 42,1 50,8 6,0 0,8 0,4
25-34 6.835 32,5 54,9 11,0 1,3 0,4
35-44 7.755 23,2 56,8 15,8 3,7 0,5
45-54 6.694 17,2 56,1 20,8 4,5 1,5
55-64 5.138 12,5 49,5 26,7 9,5 1,9
65-74 3.951 8,1 45,9 31,2 12,4 2,4
75 v mas 3.917 4,8 29,4 40,9 19,1 5,7
Hombres Total Muy bueno Bueno Regular Malo Muy malo
Total 22.610 28,2 51,2 15,6 4,1 0,9
0-4 1.227 54,1 37,4 7,2 0,9 0,4
5-15 2.483 54,3 39,5 5,6 0,5 0,1
16-24 2.264 46,4 48,2 4,6 0,6 0,2
25-34 3.471 34,6 55,1 9,2 1,0 0,1
35-44 3.961 24,5 58,2 14,0 3,0 0,4
45-54 3.331 18,2 59,2 18,3 3,3 1,0
55-64 2.492 11,8 54,6 24,5 7.7 1,4
65-74 1.835 7.8 52,6 27,8 10,1 1,6
75 y mas 1.545 6,1 33,7 38,6 16,8 4,9
Mujeres Total Muy bueno Bueno Regular Malo Muy malo
Total 23.332 24,9 46,5 20,3 6,6 1,7
0-4 1.158 55,4 36,3 6,6 1,5 0,2
5-15 2.348 56,5 37,4 5,6 0,4 0,0
16-24 2.173 37.6 53,5 7.5 1,0 0,5
25-34 3.363 30,4 54,7 12,8 1,5 0,6
35-44 3.794 21,9 55,3 17.6 4,5 0,7
45-54 3.362 16,3 52,9 23,2 5,6 1,9
55-64 2.646 13,1 44,7 28,8 11,1 2,3
65-74 2.116 8.3 40,0 34,2 14,3 3,2
75 ¥y mas 2.372 4,0 26,6 42,5 20,6 6,3

Unidades: Miles de personas y porcentajes.

Notas: - Estado de salud general percibido en los tltimos 12 meses. Porcentajes horizontales. - Los datos correspondientes a celdas con
menos de 35 mil personas han de ser tomados con precaucion, ya que pueden estar afectados de elevados errores de muestreo. Fuente: INE,
INEBASE (Encuesta Nacional de Salud, afio 2012. Estado de salud. Cifras absolutas y relativas), (INE, 2013).

Los hombres de 65 o mds afios pasan gran parte del dia sentados; sin embargo las
mujeres de esta misma edad suelen estar de pie la mayor parte de la jornada, aunque sin
efectuar grandes desplazamientos ni esfuerzos, como se ha objetivado en las mujeres que se

encuentran entre 35 y 64 afios (ver Grafica 21).
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Grifica 21. Ejercicio fisico en el trabajo o actividad principal.
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Notas: - Poblacion de 15 y mas afios ocupada, estudiante o dedicada a labores del hogar, 2012.

- En los datos correspondientes ahombres de 65 afios y mas no se incluyen aquellos de hombres de 75 afios y mas ya que no han sido
proporcionados por el INE debido a muestra insuficiente.

Fuente: INE, INEBASE (Encuesta Nacional de Salud, afio 2012. Determinantes de la salud. Cifras absolutas y relativas), (INE, 2013).

Se ha observado mas hombres que mujeres con obesidad significativa hasta los 64
afios de edad, siendo entre los 45-54 afos la franja de edad maés critica para ellos. La obesidad
afecta al 24% de los hombres y al 17% de las mujeres. No obstante, a partir de los 64 afios de
edad, el indice del hombre obeso disminuye, siendo las mujeres de esta franja de edad las que

presentan obesidad con mayor frecuencia, invirtiendo las observaciones iniciales (ver Grafica
22).
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Grifica 22. Porcentaje de obesidad en los mayores, segiin la edad.
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Notas: imc >= 30: Obesidad, imc 25-30: Sobrepeso, 18,5 < imc < 25: Normopeso, imc < 18,5: Peso insuficiente
-Indice de masa corporal (IMC) 0 [PESO (kg)/ESTATURA (m) al cuadrado]
Fuente: INE, INEBASE (Encuesta Nacional de Salud, afio 2012. Determinantes de la salud, Cifras absolutas y relativas) (INE, 2013).
La enfermedad crénica con mayor prevalencia entre las personas de 65 o mas afos es
la artrosis, tanto en el hombre como en la mujer, con un 46,6% en la franja de edad
correspondiente entre los 65 y 74 anos; 57,8% entre los 75 a 84 afios, y un 61,6% entre los

mayores de 85 o mas afios de edad. La depresion cronica, las migraias o cefaleas (dolores de

cabeza) son las patologias mas frecuentes entre las mujeres de 65 o mas afios (ver Tabla 11y

Grafica 23).
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Tabla 11. Enfermedades crénicas en las personas mayores, segiin la edad.

Ambos sexos Tensidn alta Artrosis, artritis o reumatismo Depresion cronica Migrafia o dolor de cabeza frecuente

Depresion cronica

Tension alta Artrosis, artritis o reumatismo Depresion cronica Migrafia o dolor de cabeza frecuente
Total 19,7 26,2 9,3 14,6
15-24 0,7 0,7 1,5 9,1
25-34 31 2,3 3,2 13,8
35-44 65 7,7 6,4 163
45-54 14,3 226 8,4 18,4
|55-64 29,4 135 15,3 17,9
[65-74 46,8 59,2 18,8 12,4
Fs-s«t 54,5 63,6 161 115
85 y ms 55,5 711 15,5 10,8

Unidades: Porcentajes

Notas: - Enfermedades cronicas o de larga evolucion en los ultimos 12 meses.

- Una misma persona puede presentar mas de un tipo de enfermedad cronica.

Fuente: INE, INEBASE (Encuesta Nacional de Salud, afio 2012. Estado de salud. Cifras relativas) (INE, 2013).

Grafica 23. Enfermedades declaradas.
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Nota: Porcentajes de poblacion que ha declarado enfermedad o problema de salud cronicos percibido sobre el total de su grupo de
edad (INE, 2013).
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I.3. EVOLUCION Y ESTRUCTURA DE LA POBLACION EN
SITUACION DE DEPENDENCIA EN ESPANA.

I1.3.1. MARCO LEGISLATIVO DE LAS PERSONAS EN
SITUACION DE DEPENDENCIA EN ESPANA.

En apartados anteriores hemos dejado expuesto el perfil de las personas mayores de 65
0 mas afos, el cambio demografico que se ha producido, la esperanza de vida que ha ido
incrementandose sin previsiones de cambio, las caracteristicas sociodemograficas de estas
personas mayores, el perfil de las residencias espafolas actuales y el perfil de los mayores
residentes institucionalizados en las mismas. Incluso, se han dado algunas pinceladas sobre la
legislacion espanola que regula estas situaciones. Por ello, en estos momentos consideramos
de interés profundizar en el marco legislativo que regula la situacion de las personas mayores
dependientes, asi como aquellas condiciones y requisitos por las que deben regirse las

residencias para mayores.

Hasta la ley de dependencia 39/2006, el apoyo de las personas en situacion de
vulnerabilidad para el desarrollo de las actividades de la vida diaria venia relacionado al
concepto de “minusvalido”; por ello, la intervencion en personas dependientes no comienza
con la ley de dependencia 39/2006. Es un error, a veces extendido, el desconocimiento de la
historia de la atencion a estas personas, del desarrollo de las normas anteriores, e ignorar los
servicios sociales o de salud que han desarrollado multiples intervenciones sobre esta
poblacion, tanto a nivel nacional como internacional. Consideramos importante recoger unas
breves pinceladas sobre la historia para conocer desde cuando preocupa la situacion de las
personas mayores dependientes y de qué manera se han llegado a implementar las diferentes

legislaciones que los regula, para tenerlo presente en las futuras lineas de intervencion social.

Asi, ya en 1980 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publica en inglés la
primera Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (en

adelante, CIDDM); y, unos afios después, en 1982, la Organizacion de las Naciones Unidas
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cred el Programa de Accion Mundial para las Personas con Discapacidad con la intencion de
promover medidas eficaces para la prevencion y para la rehabilitacion de la discapacidad
(ONU, 1982). El objetivo de este programa pretendia alcanzar la igualdad de oportunidades
con la poblacion libre de discapacidades y/o minusvalias (OMS, 2001).

Sin embargo, no serd hasta mediados de la década de los noventa cuando el Consejo
de Europa constituy6 un texto de consenso que pudiese ser asumido desde la mayoria de los
paises miembros de este organismo internacional. Recogia que “el resultado de ese trabajo es
la aprobacion, en septiembre de 1998, por el Comité de Ministros del Consejo de Europa, de
una recomendacion relativa a la dependencia (Consejo de Europa, 1998)” (citado en Libro

Blanco de la Dependencia, 2005).

La definicion de dependencia que se encuentra dentro de esta recomendacion describe
que la dependencia es “un estado en el que se encuentran las personas que por razones
ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen necesidad de
asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos corriente de la vida diaria y, de
modo particular, los referentes al cuidado personal”. Esta definicion, que fue ampliamente
aceptada, plantea la concurrencia de tres factores para que podamos detectar o diagnosticar

una situacion de dependencia:

e En primer lugar, la existencia de una limitacion fisica, psiquica o intelectual que
merma determinadas capacidades de la persona.

e En segundo lugar, la incapacidad de la persona para realizar por si mismo las
actividades de la vida diaria.

e Y en tercer lugar, la necesidad de asistencia o cuidados por parte de un tercero.

Esta definicidn es coherente con la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de

la Discapacidad y de la Salud (CIF, 2000)°.

? Clasificacién Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de 1980 fue modificado por la
Clasificacidn Internacional del funcionamiento y la Discapacidad de 1999.
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En sintesis, la dependencia puede entenderse como el resultado de un proceso que se
inicia con la aparicion de un déficit en el funcionamiento corporal como consecuencia de una
enfermedad o accidente. Este déficit comporta una limitacion en la actividad. Cuando esta
limitacién no puede compensarse mediante la adaptacion del entorno, provoca una restriccion
en la participacion que se concreta en la dependencia de la ayuda de otras personas para
realizar las actividades de la vida cotidiana. Afectando de manera directa a la calidad de vida

de estas personas (OMS, 2001).

En 1982 se implanta en Espana la ley 13/1982, de 7 de abril, de Integracion Social de
los Minusvalidos, también conocida popularmente como la LISMI, tras la implantacion de la
Constitucion Espafiola que reconoce a los disminuidos fisicos, psiquicos o sensoriales (art.
49) y basada en los derechos del deficiente mental por las Naciones Unidas (1971). En 1986,
el Instituto Nacional de Estadistica (INE) de Espana realiza una encuesta de &mbito nacional
sobre Discapacidades, Deficiencias y Minusvalias, tomando como base los conceptos y
terminologia empleados por la OMS en la CIDDM. Este informe constituye un amplio trabajo
de campo (Egea y Sarabia, 2001), gracias al que se elabord la Ley General de Sanidad, de
1986. Posteriormente, entre los afios 1988-1991 se elabora el Plan Gerontolégico Nacional®.
En 1990 se implantd la Ley de Prestaciones no Contributivas provocando la generalizacion de
las pensiones. El apoyo de las personas en situacion de vulnerabilidad para el desarrollo de las
actividades diarias tenia como referente principal el Real Decreto 1071/1999, de 23 de
diciembre, de procedimiento para el reconocimiento, declaracion y calificacion del grado de

minusvalia.

Esta normativa supuso nuevos hitos de envergadura para la mejora de la proteccion
social y de la cobertura de las necesidades de las personas mayores, en especial de las
personas mayores dependientes. Frente a esta situacion, nace la necesidad de elaborar una ley
que atienda las necesidades de las personas dependientes. Por ello, se implementa la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia y Atencion a las personas en

situacion de dependencia, que deja claro desde un principio de motivacion:

* El Plan Gerontoldgico Nacional no inicia su andadura hasta 1992 en Espafia.
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“l. La atencion a las personas en situacion de dependencia y la promocion de su
autonomia personal constituye uno de los principales retos de la politica social de los paises
desarrollados. El reto no es otro que atender las necesidades de aquellas personas que, por
encontrarse en situacion de especial vulnerabilidad, requieren apoyos para desarrollar las
actividades esenciales de la vida diaria, alcanzar una mayor autonomia personal y poder
ejercer plenamente sus derechos de ciudadania” (Exposicion de motivos, Ley 39/20006,

p.44142).

En virtud de dicha norma se dicta el Real Decreto 504/2007, de 20 de abril, por el que
se aprueba el baremo de valoracion de la dependencia (ya derogado). Sin embargo, éste
queda modificado unos cuatro meses después por la publicacioén del Real Decreto 1197/2007,
de 14 de septiembre, en materia de reconocimiento de descanso por maternidad en los
supuestos de discapacidad del hijo y de reconocimiento de la necesidad de asistencia de

tercera personas en las prestaciones no contributivas.

Desde el afio 2010 se van tomando nuevas medidas que afectan a la dependencia,
esencialmente al reconocimiento de los derechos que se adquieren por ser dependiente. La
crisis y los recortes, provoca la implantacion del Real Decreto 20/2012, de 13 de julio, sobre
Medidas para garantizar la estabilidad presupuestaria y fomento de la competitividad. En
una cascada de medidas, se toman aquellas relativas a la dependencia eliminando, en este
decreto, los niveles de dependencia y quedandose en los tres grados existentes (Grado III, IT y
I). Cabe anadir que un afio antes, se habia aprobado otro decreto, el Real Decreto 174/2011,
de 11 de febrero, por el que se aprueba el baremo de valoracion de la situacion de
dependencia, modificando el baremo anterior que no alcanzaba sus 4 afios de implantacion

legislativa.

Ademas, el Libro Blanco de la Dependencia reconocia que “en Esparia no existe un
modelo uniforme de prestacion ni de coordinacion de servicios sanitarios y sociales.
Tampoco existen verdaderos sistemas de provision integrada en estos servicios. La

coordinacion debe realizarse a dos niveles: a) entre los servicios sanitarios y los servicios
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’

sociales y b) entre los diversos servicios de un mismo sistema’; es decir, el Libro Blanco
giraba hacia un modelo claramente de coordinacidén socio-sanitaria, ademas describia que es
papel de las Comunidades Autonomas “garantizar que, en el ambito de su territorio, se
pongan a disposicion de los ciudadanos los servicios y centros necesarios para que las
personas con dependencia sean atendidas adecuadamente. Ello conlleva, por una parte, la
gestion de los centros y servicios propios y la creacion de otros nuevos y, por otra parte, el
impulso y la concertacion de centros y servicios de la iniciativa privada con y sin dnimo de
lucro para su incorporacion al Sistema”. No obstante, quién decide la forma de entrar en el
sistema es el Estado. A modo de conclusion, no se concreta un profesional para llevar a cabo
la valoracion de la situacion de dependencia (ya sean profesionales del trabajo social,
enfermeria, de fisioterapia, de psicologia, etc.,) provocando que dependiendo de qué
profesional pueda corresponderte, prestara mas atencion a los indicadores que considere
individualmente mas importantes. Esta situacién provoca que la ausencia de homogeneidad a
nivel nacional, dado que cada Comunidad Auténoma aprueba su propio decreto que dictamina

quién/es valoran y el modelo a seguir, entre otras caracteristicas.

En la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia fue con la Orden de 29 de enero
de 2010 de la Consejeria de Presidencia y Administraciones Publicas, mediante la que se
configura la opcidén del Técnico Valorador en Dependencia dentro del Cuerpo Técnico,
pudiendo ser el profesional un trabajador social, un psicologo, un enfermero, un
fisioterapeuta, un terapeuta ocupacional, etc. Por tanto, la implementacion legal de este
servicio se ha encontrado en una inestabilidad desde su inicio, a pesar de que en la ley se
explicita que el Sistema para la Autonomia y Atencioén a la Dependencia respondera a una
accion coordinada y cooperativa de la Administracion General del Estado y a las
Comunidades Autéonomas, que contemplard medidas en todas las areas que afectan a las
personas en situacion de dependencia, con la participacion, en su caso, de las Entidades

Locales (Ley 16/2003).

No obstante, cuando se habla de dependencia, ésta puede ser fisica, psicologica,
emocional, econdémica, etc. Por ello, también sus causas pueden ser diversas: accidente o

crisis, estadio del ciclo de vida, estado de salud, caracteristicas de personalidad o expectativas
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sociales, ademés de las discapacidades funcionales (Wilkin, 1987). Durante todo este trabajo
de investigacion cuando hablamos de las personas mayores en situacion de dependencia
hacemos referencia a una dependencia, sea la causa que sea. Por ello, es importante distinguir

entre discapacidad y dependencia (para no llegar a confusiones):

o Discapacidad: es la dificultad para llevar a cabo actividades de la vida
cotidiana, habituales para personas de similar edad y condicion sociocultural.
Por tanto incluye dos polos las capacidades personales y las demandas del
entorno respecto a las actividades a realizar normalmente (Spector y
Fleishman, 1998; Puga y Abellan, 2004; Querejeta, 2004; Abellan y Esparza,
2007). La dificultad para realizar esas actividades (poca, moderada, severa,
absoluta) califica a una persona con discapacidad.

o Dependencia: es el estado de caracter permanente en el que se encuentran las
personas que precisan de la atencion de otra u otras personas o ayudas
importantes para realizar las ABVD para su autonomia personal, a causa de
diferentes razones, ya sea por motivos de edad, de enfermedad o de
discapacidad, y ligadas a la falta o pérdida de autonomia fisica, mental,
intelectual o sensorial (Ley 39/2006).

o Situaciones de dependencia: en funcidn de la necesidad de ayuda, su recepcion

0 no, y el grado de satisfaccion con la que se recibe, debe hacerse algunas
distinciones importantes (Gignac y Cott, 1998). Asi, “persona dependiente” es
la que por una discapacidad necesita ayuda para desarrollar actividades
cotidianas, y la recibe. Si la ayuda satisface sus necesidades, se considera una
demanda cubierta; pero a veces no es asi, la ayuda es “insuficiente” y se

demanda atencion adicional.

En los centros y alojamientos colectivos (residencias, hospitales geriatricos, centros
para personas con discapacidad, etc.) se entiende que todas las personas con alguna limitacion
funcional reciben atencion para actividades cotidianas (instrumentales, al menos), y en algiin
caso para actividades basicas, lo que las incluye automaticamente bajo el concepto de
dependiente. En resumen, dependiente es la persona con discapacidad que recibe ayuda

(suficiente, insuficiente o innecesaria) o que la solicita pero que no la recibe.
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11.3.2. LAS CIFRAS DE LA DEPENDENCIA FUNCIONAL.

Entendemos dependencia funcional como el estado de caracter permanente producido
por enfermedades o discapacidad de 6rganos bioldgicos y/o enfermedades psicoldgicas. Es
decir, no a las fisicas, sino a enfermedades internas (como enfermedades oncologicas,
enfermedades mentales, etc.). En 2011, se contabilizaban 2.141.404 de dependientes de 6 o
mas anos en Espana residiendo en viviendas familiares, con diferente grado de severidad;
representando esa cifra el 5,1% de toda la poblacién de 6 o més afos, dentro de las cuales
ocho de cada diez personas presentan discapacidad (2.745.855). Otras 258.327 personas
mayores residen en centros y alojamientos colectivos (residencias, hospitales de larga
estancia, geriatricos, psiquiatricos y centros residenciales para personas con discapacidad)

(Abellan, Esparza y Pérez, 2011).

Los diferentes supuestos de dependencia se reparten de la siguiente forma: a) la
inmensa mayoria (988.153 personas) presentan demanda de ayuda cubierta y la asistencia
satisface sus necesidades; b) hay casi medio milléon de personas dependientes (474.922) con
atencion insuficiente; c) el 4% de los mayores dependientes estima que la ayuda que reciben
es innecesaria, quiza por sobreproteccion o por la forma de convivencia adoptada; d) y,
ademas, cerca de 176.805 personas con discapacidad no reciben asistencia aunque la
demandan; son personas “no independientes” computadas dentro del colectivo de
dependientes. Por ultimo, las personas con discapacidad pero con independencia funcional, ya
que pueden manejarse en sus actividades cotidianas, se elevan a 411.034 y estan fuera del

computo estadistico realizado (Abellan et al., 2011).

Segin el XIV Dictamen del Observatorio Estatal de la Dependencia (2015) existen
1.216.000 personas que se encuentran en situacion de dependencia, o lo que es lo mismo, el
2,6% de la poblacion espaiiola, que no pueden desarrollar algunas de las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria sin apoyo adicional en mayor o menor medida (Barriga et al.,
2015). Teniendo en cuenta el informe del IMSERSO (2015) sobre datos de gestion de la
dependencia, a 31 de diciembre de 2014, se contabilizan 738.587 personas beneficiarias con

prestacion en 2011; siendo, a fecha de 31 de diciembre de 2014, las personas beneficiarias con

-60 -

——
| —



Capitulo Il. Marco teérico |

prestacion de 745.720. Es decir, en tres afios se les has reconocido y estdn percibiendo la

prestacion previamente reconocida solamente a 7.133 personas dependientes.

11.3.3. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS.

Las principales caracteristicas sociodemograficas de la poblacion espanola
dependiente estan estrechamente relacionadas con la edad (Tabla 12). La prevalencia se
incrementa casi exponencialmente a partir de los 70 afos, situaciéon que alin se acentuaria
incluyendo a los que viven en residencias colectivas; ya que ocho de cada diez tienen 65 o
mas afos. La dependencia no alcanza al 1% de los nifios y jovenes, es del 2% en los adultos,
pero afecta al 20% en las personas mayores. Se constata que existen tres perfiles
sociodemograficos bastante diferenciados atendiendo a la edad y al sexo. Los jovenes con
dependencia (6-19 afios) son sobre todo varones; entre los adultos se observa un equilibrio
entre ambos sexos, aunque a partir de los 45-50 afios la prevalencia femenina supera a la

masculina; entre los mayores, el predominio femenino absoluto (Abellan et al., 2011).

Tabla 12. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion dependiente de 65 o mas aiios.

Edad de los depenc’ientes | po:)T;::ilon Depen- TOTAL
_ _ _ . dientes |[|POBLACION
6-19 anos | 20-64 anos| 65+ anos dept-zzr';g;iente 1999 ESPANA

Dependientes 2008 46.742 632.369 | 1.462.292 2.141.404 42.222.705
Ecentaues horizontales 2,2 295 68,3 100

Dependientes 1999 55.131 468.793 | 1.097.986 1.621.909 || 37.037.507

Porcentajes verticales sobre 2008 (en cirsiva sobre 1999)

SEXO
VVaron 62,3 39,2 27,7 31.9 33,9 49,3
Mujer 37,7 60,8 72,3 68,1 66, 1 50,7
ESTADO CIVIL
Soltero 100 32,8 6,9 16,6 21,2 39,8
Casado 0,0 54,3 42,4 45,0 43,5 49,5
Viudo 0.0 4.6 49,2 34.9 335 6,9
Separado/divorciado 0.0 8.3 1.5 3.4 1.7 3,8
TIPO DE HOGAR
Unipersonal 0.0 6.4 19.9 15,5 6,8
Pareja 0,0 17,8 26,3 23,2 17,7
Multigeneracional 93,6 65,9 40,5 49,2 66,3
Otro tipo 6,4 9,9 13,3 12,1 9,2
ESTUDIOS
Analfabeto/sin estudios 40,0 321 62,2 528 56,6 16,5
Estudios primarios 26,5 29,3 26,3 27,2 326 25,8
Estudios secundarios 6.5 28,7 7.8 13.9 8.0 33,9
Estudios superiores 0.1 9.7 3.5 52 2,8 19.6
TAMANO MUNICIPAL
Menos de 10.000 hab. 16.7 20,2 28,2 25,6 31,4 21,3
Entre 10.000 y 50.000 hab, 30,6 27,0 229 243 24,3 25,9
Mas de 50.000 hab. 52,7 52,8 48,8 50,1 44,3 52,8

Nota: No se muestran en la tabla las categorias NC "no contesta" y "No procede" (estudios)
FUENTE: INE, EDAD, 2008. Poblacion de 65 y mas afios en viviendas familiares. EDDES, 1999. Poblacion de 65 y mas afios en

viviendas familiares (Abellan et al., 2011).
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La dependencia presenta rasgos femeninos en su conjunto, en su percepcion global
(ver Grafica 24). Dos de cada tres dependientes son mujeres (68,1%). Puede que los hombres
padezcan enfermedades con mayor grado de letalidad (debido a conductas o habitos de mayor
riesgo) y que las mujeres sufran mas a menudo condiciones de salud crénicas que generan
discapacidad y dependencia. También es posible que la forma de preguntar y la naturaleza de
los items que integra la Encuesta sobre Discapacidades, Autonomia personal y situaciones de
Dependencia (en adelante, EDAD) presenten un sesgo: muchos hombres no se sienten
incapacitados para realizar determinadas tareas (como las tareas domésticas) porque nunca las
han realizado habitualmente (Abellan et al., 2011). Es posible, también, que por razones
culturales el varén sea mas reacio a declarar debilidad o problemas funcionales ante
situaciones de naturaleza similar a las de las mujeres; o que éstas tengan mas trato con
servicios sanitarios (por los horarios mas flexibles de las tradicionales amas de casa o por los
roles tradicionales en la atencion a la salud de los hijos). Finalmente, la mayor longevidad de
la mujer, con su mayor edad media, podria explicar que sus tasas de dependencia sean mas

altas al analizarlas globalmente, de forma conjunta.

Grifica 24. Piramide de la poblacién dependiente espaiiola.
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Fuente: INE. EDAD, 2008. Poblacion de 6 y mas afios en viviendas familiares.
OBSERVACION: No se tienen en cuenta aquellos individuos que no han podido ser identificados como dependientes
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Respecto al estado civil y la forma de convivencia también se ha observado que estan
relacionados con la edad de las personas mayores dependientes (ver Tabla 12). Los jovenes
con dependencia (6-19 afios) estan solteros; los adultos dependientes (20-64) estan casados en
su mayoria; siendo las personas dependientes de 65 o mas afios los que son viudos en su gran
mayoria. La proporcion de personas dependientes que no conviven con sus descendientes
crece rapidamente con la edad. Es igualmente destacable que el 45,3% de los dependientes de
65 0 mas afios vive en hogares en los que ellos mismos son la persona de referencia. Ademas,
cuanto mayor es la edad del dependiente menor es el tamafio medio de miembros
componentes del hogar. Muy probablemente la mayor proporcion de quienes sobreviven hasta
los 65 afos y el constante descenso de la mortalidad también entre los mas mayores, esta
siendo un factor incrementador del numero de discapacidades y dependencias. Ademas, a
pesar de la creciente heterogeneidad de las formas familiares de convivencia, se apunta una
tendencia hacia una mayor soledad residencial de los mayores y en concreto de los
dependientes de edad avanzada; casi trescientos mil de éstos vivian en hogares unipersonales
en 2011 suponiendo un 20% de todos los dependientes mayores. Incluso los hogares
unipersonales con persona dependiente se han seguido encontrando entre los de menos

ingresos, pues el 87,1% perciben menos de mil euros mensuales (Abellan et al., 2011).

Respecto al nivel de estudios, la dependencia se correlaciona de forma inversamente
proporcional con el nivel de instruccion o formacion del residente. La proporcion de
dependientes entre los que no saben leer ni escribir (sobre todo poblacidén de 65 o mas afios) o
no tienen estudios es casi diez veces superior a la existente entre aquellos que tienen estudios
superiores, en 2011. Evidentemente, los estudios tienen un efecto directo en las capacidades
propias y la posibilidad de aprovechar recursos para afrontar problemas de salud, pero
también son un indicador indirecto de muchos otros factores tales como la posicion
econdmica y social asi como de los estandares y condiciones de vida asociados. Este es un
factor de optimismo respecto al futuro, ya que el simple relevo generacional juega a favor de
una rapida elevacion del nivel de estudios detectable entre los mas mayores (Abellan et al.,

2011).
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La distribucion geografica de la dependencia en Espafia mantiene de forma grafica dos
grandes areas (Abellan et al., 2011):

a) una diagonal noroeste-sudeste deja al sur una Espafia con las prevalencias
superiores al resto del pais. Destacan Galicia, Murcia y Extremadura, con las mas altas;
seguidas por Andalucia, Asturias, Castilla-Ledn y Castilla-La Mancha;

b) en la otra parte de la diagonal, con las prevalencias de dependencia mas bajas se

sittan Madrid, Cataluia, Pais Vasco, Navarra, La Rioja, las Islas Baleares, y Canarias.

La evolucion general de la distribucion de la poblacion en el territorio, cada vez mas
urbana, se traduce en que la mitad de los dependientes de todas las edades viven en las
capitales de provincia y municipios de mas de 50.000 habitantes, y hasta tres de cada cuatro
dependientes viven en el conjunto de municipios urbanos. Por su parte, el mundo rural
(municipios de menos de 10.000 habitantes) envejece a un fuerte ritmo y sus proporciones de
poblacion dependiente aumentan ligeramente; medio millon de las personas que necesitan
ayuda personal viven en municipios rurales. Por tanto el reto es doble: elevada prevalencia en
un mundo rural con poca poblacién y recursos; y un elevado niumero de dependientes en
entornos urbanos (1,6 millones incluyendo los municipios urbanos pequefios de 10-50.000

habitantes) (Abellan et al., 2011).

I.3.4. PREVALENCIA DE LAS LIMITACIONES EN LAS
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.

Los tipos de incapacidad funcional mas extendidos como causa de dependencia estan
determinados por el peso que tienen las personas mayores en el computo de la poblacion
general (ver Grafica 25). Los problemas funcionales para movilidad externa son los
problemas mas frecuentes detectados; impiden a las personas manejarse en la comunidad,
perdiendo las ventajas de vivir en sociedad y desarrollar su vida y actividades de relacion en

una parte del espacio fisico proximo.
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Grafica 25. Tipo de discapacidad por edad.
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NOTA: Porcentaje de dependientes que declara dificultad en cada una de las actividades.
Fuente: INE. EDAD, 2008. Poblacion de 65y mas afios en viviendas familiares.

Mas de un millon de dependientes declara problemas funcionales relacionados con las
actividades de movilidad exterior, que son generalmente las primeras habilidades reconocidas
que se pierden cuando se inicia el proceso de discapacidad: realizar compras (lo que implica
movilidad y cierta habilidad cognitiva), andar fuera de la vivienda en el entorno de la
comunidad y utilizar los medios de transporte. Le siguen posteriormente otras actividades
instrumentales tales como realizar las tareas domésticas que son necesarias para mantener
cierta autonomia en el hogar. En éstas existe un sesgo por sexo: las mujeres declaran
problemas en mas de la doble proporcion que los varones para tareas domésticas (4,9% frente
al 2% sobre el conjunto de la poblacion, respectivamente), aunque muchos varones no
declaran problemas en este aspecto ya que no son tareas que habitualmente realicen (Abellan

etal., 2011).

El siguiente conjunto de dificultad en las actividades realizadas por los mayores, que
afecta a menos personas pero con mayor gravedad, se relacionan con la independencia
personal: son las actividades basicas de autocuidado (lavarse, cuidados basicos del cuerpo,

vestirse/desvestirse). Finalmente, las incapacidades que afectan a menor nimero de personas,
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250-300.000, pero se corresponden con las de naturaleza mas grave y que expresan mayor
carga de necesidad y, por ello, de atencion externa son las relacionadas con el control de
esfinteres y la dificultad para llevar a cabo tareas de comer o beber sin ayuda y sin
supervision, y que se consideran también incluidas en las actividades basicas (Abellan et al.,

2011).

El orden de adquisicion de la discapacidad en las actividades parece coincidir con el
escalamiento jerarquico de las funciones sociobioldgicas; es decir, las personas adquieren
discapacidad en las funciones mas complejas o de rango superior,como las instrumentales,y se
acaban viendo afectadas las mas basicas y sencillas (Katz y Akpom, 1976; Dunlop, Hughes y
Manheim, 1997; Barberger-Gateau, Rainville, Letenneur y Dartigues, 2000; Verbrugge, Yang
y Juarez, 2004). Esta pauta explicaria que haya mas personas afectadas en las funciones
complejas y menos en las basicas, y arroja informacion valiosa para la organizacion de planes
de ayudas. Entre las primeras actividades afectadas se encuentran: realizar la compra, las
tareas de casa y la movilidad al exterior (andar, tomar el autobus); pues el 63,8% de los
dependientes declara que comprar fue la primera actividad en la que tuvo problemas y precisé
ayuda externa, y son mas de la mitad de los dependientes los que sefalan dificultades en estas
actividades. En consonancia con ese principio, los problemas para comer s6lo se sefialan
como primera discapacidad adquirida por el 13,4% de los dependientes, seguido por el control
de esfinteres (17% defecar; 22,1% orinar). Considerando solo a los mayores, el patron es aun
mas claro: las dificultades empiezan por la realizacion de la compra (63,4%), andar fuera en la
comunidad (59,2%), tomar el autobus (58,8%) y realizar compras (58,4%); en el otro extremo
se repite el orden de la aparicion de problemas citado (Abellan et al., 2011). Es en los adultos
y en los mayores de 65 y mas anos en donde se observa el escalamiento propio de los

procesos de discapacidad progresiva con mayor facilidad (Ferrucci et al., 1996).
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Tabla 13. Dificultad detectada en primer lugar.

Actividades de |a vida diaria (unidades: | Entre 6y 19 |Entre 20 y 64| 65y mas TOTAL
porcentajes) anos anos anos
Compras 41,5 66,2 63,4 63,8
Andar fuera de casa 53,2 450 59,2 4.9
Utilizar medios de transporte 57,8 436 58,8 54,3
Tareas de |la casa 38,1 59,9 58,4 58,4
Lavarse 60,0 34,0 48,3 443
Cuidados basicos del cuerpo 62,9 35,6 446 42,3
Preparar comidas 445 40,1 43,9 42,8
Cambiar de postura 27,3 323 36,3 34,9
Vestirse o desvestirse 53,3 31,5 35,6 34,8
Andar dentro de casa 21,7 238 35,1 31,6
Control de esfinteres (miccion) 33,9 15,1 24.8 22,1
Control de esfinteres (defecacion) 30,9 11,9 18,8 17,0
Comer o beber 33,7 11,2 13,8 13,4

NOTA: Porcentaje de personas que declara haber adquirido esa actividad en primer lugar.
Fuente: INE. EDAD, 2008. Poblacion de 65 y mas afios en viviendas familiares.

1.3.5. PRINCIPALES ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA
DEPENDENCIA.

Numerosos problemas de salud pueden desarrollar discapacidad y esto a su vez
desembocar en una dependencia. Por tanto, los cambios en la prevalencia de tales problemas
son importantes para explicar las variaciones en la prevalencia de ciertos tipos de
discapacidad y dependencia (Tabla 14). Entre los més jovenes los problemas de salud que
generan dependencia suelen ser congénitos: el 19,4% de los dependientes tienen dafio cerebral
adquirido, paralisis cerebral (14,4%), sindrome de Down (8,1%) o enfermedades raras,
espectro autista o distrofia muscular. Entre los adultos ya empiezan a aparecer enfermedades
cronicas, degenerativas u otras condiciones de salud provocadas por malos habitos o
circunstancias laborales. El 48,7% de los dependientes adultos declara dolor de espalda y al
38,8% se les ha diagnosticado artritis/artrosis o sufren de hipertension o colesterol elevado

(Abellan et al., 2011).
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Tabla 14. Principales enfermedades de los dependientes.

[6-19 afos 20-64 afios [65 y mas aios
Daio cerebral (19,4%) Dolor de espalda (48,7%)* Artritis/artrosis (65,8%)
Enfermedades raras (19,0%) Depresion (41,1%) Hipertension (43,3%)*
Paralisis cerebral (14,4%) Artritis/artrosis (38,8%) Cataratas (37,5%)
Autismo (12,5%) Hipertension (24,3%)* Depresion (26,7%)
Distrofia muscular (12,2%) |Colesteral (22,2%)* Colesterol (25,8%])*
Sindrome de Down (8,1%) Artritis reumatoide (19,5%)  JArtrtis reumatoide (25,7%)
|Distrofia muscular (14,8%) Diabetes (23,0%)*
Infarto de miocardio (18,0%)
Accidentes cerebrovasculares (14,5%)
Demencia Alzheimer (10,6%)

Nota: Porcentaje de dependientes que declaran enfermedades diagnosticadas (modulo B); * problemas cronicos declarados (modulo K).
Fuente: INE: EDAD, 2008. Poblacion de 65 y mas afios en viviendas familiares.

Entre las personas mayores, de 65 o mas afios, los problemas osteomusculares, como
resultado de procesos degenerativos, son los mas frecuentes: el 65,8% de los dependientes
mayores tienen diagnosticada artritis/artrosis, un 25,7% artritis reumatoide, que constituye
una enfermedad no letal pero con muy alto efecto discapacitante. La segunda causa son los
problemas cardiacos y circulatorios, el 18% de las personas mayores estan diagnosticadas de
infarto de miocardio y el 14,5% de accidentes cerebrovasculares; éstas son enfermedades de
alta letalidad y, si se superan, suelen dejar secuelas discapacitantes, ademds de presentarse
junto a otras condiciones adversas como hipertension y colesterol. La diabetes también esta
estrechamente asociada a discapacidad fisica y dependencia, pues afecta a movilidad entre
otras funciones; algo similar sucede con las cataratas, que limitan el desempefio de las
actividades cotidianas. Con importancia creciente, comparado con otras estadisticas previas,
aparecen enfermedades mentales degenerativas como el Alzheimer (10,6%) u otras demencias
(8%, asi como la prevalencia de enfermedades cognitivas severas en personas dependientes
que son mucho mas frecuentes entre las personas mayores que residen en instituciones frente
a las que no estan institucionalizadas (15,1%, y 23,1%, respectivamente); pero con el aumento
de la edad se incrementan notablemente estos problemas degenerativos tanto en personas que

viven en instituciones como en viviendas con su familia (Abellan et al., 2011).
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1.3.6. SEVERIDAD.

El 15,3% de los dependientes tienen una severidad casi inapreciable (hasta 0,04 en una
escala de 0-1) y un 32,3% es leve (0,05-0,24%) (Tabla 15). Segun la EDAD (2008) se estima
que la severidad se encuentra entre moderada y grave o total aproximadamente en medio
millon de personas en cada una de estas dos categorias. Las situaciones mas severas se
encuentran entre los mayores: 463.102 dependientes con severidad grave o total, de un total
de 577.577 dependientes graves. También entre los jovenes destacan las situaciones de

maxima severidad, aunque su cifra absoluta, en términos absolutos, es baja.

Tabla 15. Gravedad por edad de las personas de 6 0 mas afios.

Edad de los dependientes

6-19 anos | 20-64 ainos | 65+ ainos TOTAL
Insignificante 14,3 21,2 12,8 15,3
Leve 32,7 40,7 28,7 32,3
Moderada 19,8 20,5 25,6 24,0
Grave o total 29,1 16,0 31,7 27,0
Sin datos 4.1 1,7 1,2 14
Dependientes (N) 46.742 632.369 1.462.292 2.141.404

Nota: Porcentajes verticales.
Fuente: INE. EDAD, 2008. Poblacién de 6 y mas afios en viviendas familiares.

La severidad de la dependencia y otras circunstancias personales (edad, estado civil,
otras condiciones de salud) y familiares condicionan la forma de convivencia (ver Gréfica
26). Los dependientes mdas graves no suelen vivir solos, aunque lo hace el 8,7%,
correspondiéndose sobre todo con personas de 65 o mas afios. Ese mismo patrén de severidad
se repite en los casos de dependencia moderada. En hogares multigeneracionales es donde
reside el mayor numero de dependientes y ademas donde se presentan las situaciones de
mayor severidad; en los que viven personas mayores de 65 o mds afios se dan ambas
circunstancias acentuadas. Entre los dependientes jovenes (de 6 a 64 afos) es el tipo de hogar
mas extendido (en cualquier categoria de severidad). Entre las personas mayores, ese tipo de

hogar significa la presencia de algun hijo/a en tareas de atencion (EDAD, 2008).
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Grafica 26. Tipo de hogar en el que viven los dependientes segiin su gravedad.
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Fuente: INE. EDAD, 2008. Poblacién de 6 y mas afios en viviendas familiares.
Se agrupan las categorias insignificante y (0-0,24 de la escala 0-1).

11.3.7. LA RECEPCION DE AYUDA PERSONAL.

El otro polo que define la dependencia, junto con los problemas de incapacidad
funcional, es la recepcion o demanda de ayuda personal. Se entiende la ayuda personal como
los cuidados que las personas mayores dependientes necesitan para llevar una vida lo mas
auténoma posible. Los cuidados personales se han computado sobre las personas con
discapacidad y los reciben la inmensa mayoria de los dependientes, aunque existe una minima
proporcidon que no recibe asistencia pese a solicitarla. Como se verd, el patron
sociodemografico de las ayudas es muy estable en el tiempo. El curso de vida y el cuidado
corresponde casi sistematicamente por este orden: madre, esposa e hija. Existe un patron de
cuidados puesto de manifiesto en diferentes estudios basados en encuestas, especialmente las
realizadas sobre personas mayores dependientes (Puga et al., 2006; IMSERSO, 2006; Instituto
de Estadistica de Andalucia, 2006; Abellan, Castejon y Esperza, 2007). La ayuda informal es
la base de la atencion a los dependientes (Abellan et al., 2011). Se repite el modelo tradicional

con la mujer como responsable principal de la tarea de cuidados; es la cuidadora principal en
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siete de cada diez casos en que puede establecerse el sexo del cuidador (956.232 cuidadoras
principales sobre 1.307.433 personas cuidadoras); habria que sumar, ademads, las empleadas
del hogar y otras que trabajan para los servicios sociales, asi como otros familiares
(normalmente mujeres), y con estos grupos se alcanzaria la cifra de 1.960.724 personas
cuidadas (no necesariamente coinciden con la cifra de cuidadores, pues puede haber un

cuidador que atienda a dos personas dependientes).

La distinta situacién conyugal y de convivencia de varones y mujeres dependientes
explica en parte este patron de cuidados. Generalmente, el varon tiene mayor edad que su
pareja y, por tanto, mayor probabilidad de necesitar ayuda por una limitacion funcional. La
diferencia de edad, sumada a la mayor esperanza de vida femenina, hace mas frecuente que
sea la mujer la que sobrevive al marido. En caso de dependencia se recurre a la red familiar,
principalmente la hija, que asume la tarea en desigual reparto con sus hermanos varones, por
lo que se repite el esquema de sexo en el cuidado. Un repaso de la forma de recepcion de
ayuda en las diferentes etapas del curso de vida permite delinear un modelo de familia
espanola cuidadora con fuertes lazos, como sucede en otros paises del sur de Europa, en
contraste con paises del centro y del norte europeo. Pero la fortaleza de los vinculos familiares
esconde una realidad: se asienta principalmente en la mujer. En las tres etapas del curso de
vida en que se ha clasificado a los dependientes predomina como cuidadora, bien como madre
de un hijo dependiente (6-19 afios); como madre, esposa o hija de un varon con discapacidad
funcional (20-64 afios); o, como hija de padres (sobre todo, madre) dependientes de edad
avanzada (ver Gréafica 27). Este perfil de hija es el mas representativo del cuidador, con la
cifra mas alta (463.356 hijas cuidando a dependientes, sobre todo mayores), dos veces
superior a la de esposas y tres veces mas alta que la de madres cuidadoras (Abellan et al.,

2011).
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Grafica 27. Quién cuida a los dependientes en funcion de la edad de los mismos.
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Fuente: INE. EDAD, 2008. Poblacién de 6 y mas afios en viviendas familiares.

Las cuidadoras son mujeres de edad media: 42 afios para las cuidadoras de jovenes; 53
aflos para las cuidadoras de adultos; y 52 afios para las hijas cuidadoras de personas mayores.
Es decir, predomina la mujer que supera los 50 afios, con una menopausia en ciernes y aiin no
finalizadas totalmente las tareas reproductivas o de cuidado de los hijos (hijos aun no
emancipados). A menudo esta situacidbn provoca tensiones para mantener la trayectoria
laboral hasta la edad normal de jubilacion. Los dependientes mayores son los méas numerosos
en donde los hombres estan cuidados por su esposa, seguida por una hija corresidente o no, y
en menor proporcion por un hijo. Los servicios sociales tienen un escaso papel tanto en este
escenario como cuando es la mujer la persona dependiente. La mujer dependiente es cuidada
principalmente por su hija, y a continuacidon por su marido, si estd casada; el hijo y la
empleada, doméstica interna o que presta servicio desde fuera del hogar, vienen a ocupar el

tercer puesto a continuacion (Abellan et al., 2011; 2015).

El modelo de cuidado de los dependientes de mas edad segun el tipo de hogar es un

buen ejemplo de cémo se relacionan convivencia, ayuda informal, carga del cuidado y
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aparicion de otras formas de prestacion de ayuda formal (empleados y servicios sociales) (ver

Grafica 28).

Grafica 28. Cuidado de los dependientes de 65 o mas aiios segiin el tipo de hogar en el que viven.
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Fuente: INE. EDAD, 2008. Poblacion de 6 y mas aflos en viviendas familiares.
No estan representadas todas las categorias de cuidadores.

En los hogares unipersonales los cuidadores se corresponden principalmente con una
hija, una empleada en funciones de servicio doméstico y cuidadora o un profesional
sociosanitario, teniendo presencia los servicios sociales. En los hogares donde vive una
pareja, los dependientes son cuidados por el conyuge y en menor proporcidon por una hija (no
corresidente). En los hogares multigeneracionales, la cuidadora es una hija en proporcion
cuatro veces superior a un hijo y en donde los servicios sociales apenas tienen alguna
relevancia. En los hogares constituidos de otra forma, sin vinculo filial ni conyugal, son las
personas empleadas y la hija (residiendo fuera) las que llevan el peso de la tarea (Abellan et

al., 2011).

Cabe anadir que las prestaciones para la cobertura de las necesidades de las personas
mayores dependientes, se perseguia ya con la creacion de la Ley 39/2006. Sin embargo, las

ayudas de la dependencia no llegan de igual manera a todas las comunidades auténomas,
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como queda reflejado el Consejo Economico y Social de Espafia (en adelante, CES) (2013, p.
40): “por lo que se refiere a la relacion entre solicitudes y prestaciones reconocidas teniendo
en cuenta la poblacion de la comunidad, destacan por encima de la media Andalucia, La
Rioja, Castilla-La Mancha y Cantabria;, mientras que arrojan resultados muy pobres

Canarias, Madrid, Valencia y Baleares”.

Como se ha mencionado con anterioridad, nuestra sociedad ha sufrido un cambio
demogréfico por el progresivo envejecimiento de la poblacion y la Region de Murcia no es
diferente. En la Region de Murcia este proceso tiene su reflejo en el cambio experimentado
que muestra la piramide de edades de la poblacion entre los afios 1900 y 2007. En 1900, solo
el 4,2% de los habitantes de Murcia tenian 65 o més anos; mientras que en 2007, el porcentaje
se habia triplicado hasta el 13,8%. De hecho, en uno de los tltimos informes sobre la Region
de Murcia se describe que mas de 200.000 personas se encontraban por encima de los 65 afios
o mas (14% de la poblacion total) (Informes Epidemiologicos, 2013). También se detecta una
brecha de género, como en el resto del pais, habiendo mas mujeres mayores de 65 o mas afios
que hombres, en donde el porcentaje de mayores de 65 o mas afios se elevaba hasta el 15,8%
de la poblacion total entre las mujeres murcianas y hasta el 19% entre las mujeres espafiolas

(ver Tabla 16).

Tabla 16. Envejecimiento de la poblacion en Murcia y Espaiia.

Murcia Espana
1900 2007 1900 2007
Total 4.2 13,8 52 16,7
Hombres 4.0 11,8 5.1 14,3
Mujeres 4.4 15,8 53 19,0

Porcentaje de poblacion de 65 afios y mas.
Fuente: INE (censos, padron 2007) y Fundacion BBV A-Ivie.
Ademas, otro de los cambios mas sobresalientes del siglo XX ha sido la incorporacion
de la mujer al mercado de trabajo. En Murcia la tasa de actividad femenina paso del 3,6% en
1900 al 34% en 2001. Si la poblacion envejecida crece de forma similar al crecimiento

evidenciado en la incorporacion de la mujer al trabajo, que son quienes tradicionalmente
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cuidaban de sus mayores, se podria observar un cambio en la estructura social que provocaria
necesariamente la aparicion de nuevas figuras de cuidadores y/o la necesidad de una tercera

persona o institucidon que priorice el cuidado y el bienestar de estos mayores dependientes.

I.4. LA SITUACION ACTUAL DE LA DEPENDENCIA EN LA
COMUNIDAD AUTONOMA DE LA REGION DE MURCIA.

La situacion actual de la dependencia en la Comunidad Auténoma de la Region de
Murcia respecto a la Ley 39/2006 en la region de Murcia es deficiente. Tras la revision
bibliografica y segin el Anuario Estadistico de la Comunidad Auténoma a 10 de marzo de

2011, el numero de solicitudes alcanzaban las 67.028 (ver Grafica 29).

Grifica 29. Situacion de las solicitudes de la Ley de Dependencia 39/2006 en la Region de Murcia a 10 de
marzo de 2011.

EN TRAMITE
© 4.524 7%
OTRAS
RESOLUCIONES— — e
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Fuente: Anuario Estadistico de la Comunidad Auténoma de la region de Murcia.

Segun los ultimos datos oficiales reconocidos por el Servicio de Estadisticas de la
Subdireccion General Adjunta de Valoracion, Calidad y Evaluacion (SAAD-IMSERSO,
2011), la situacién de las solicitudes en Espafia y en la Region de Murcia, a 1 de julio de 2011

(ver Tabla 17) era la siguiente:

Tabla 17. Situacion de las solicitudes de la Ley de Dependencia en la Region 39/2006 de Murcia
a 1 de julio 2011.
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% sobre el total
or
% sobreel | o 4o habitan- | de habiantes de

S;ﬁ;?: !:fe ” tes " cada Comunidad
Auténoma

N° solicitu-

AMBITO TERRITORIAL des

48.188 3,2% 1.345.132 . 36%
34.486 2,3% 1.081.348 3,2%
23.218 1,5% 1A1ET1E 2,1%
33.840 2,2% 2.125.266 1,6%
22.986 1,5% 592,560 3,9%
85805 | 56% 2.656.742 3.4%
89.585 5,9% 2.113.506 4,2%
248.067 16,2% 7.535.251 3,3%
112.035 7.3% 5111.767  22%
41.691 2% 1.108.140 o 38%
84.882 5,6% 2.794.516 3,0%
133.781 8,8% 6.481.514 2,1%
51.364 3.4% 1.469.721 3.5%
18.132 1,2% 841,293 2.8%
81765 | s5a% | 2183815 |  37%
13.115 0,9% 322.621 4,1%
3.611 0,2% 160.635 2,2%
1.526.730 100,0% 47.150.819 3,2%

Fuente: IMSERSO.

Tabla 18. Situacién de las solicitudes de la Ley de Dependencia 39/2006 en la Regién de Murcia a 1 de
agosto de 2011.

Solicitudes
AMBITO TERRITORIAL Regisradas
N® %%
Andalucia 402,573 26,20
agon 48.32%6 3.15
sturias (Principado de) 34,6585 2,26
Balears (llles) 23413 1,52
Canarias 34.210 2,23
Cantabria 23353 1,52
Castilla y Ledn 85.386 5.56
Castilla-La Mancha &89.862 5,85
Catalunya 252.437T 16,43
Comunitat Valenciana 111.866 7,28
Extremadura 42 580 277
Galicia 85.161 5,54
Madrid (Comunidad de) 134 668 =
[ IMl.n:ia { Region de) 51.274 3.34
Mavarra (Comunidad Foral de) 18.010 1,17
Pais Vasco 81651 5,31
Ricja (La) 13.325 0,87
Ceutay Melilla 3 649 0,24
[TOTAL || 1.536.400 100,00 |
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El ultimo andlisis de la Ley 39/2006 que facilita la Comunidad Auténoma de la
Region de Murcia (en adelante, CARM) tiene fecha de 10 de marzo de 2011 y en el que se
reconoce a la Region de Murcia como la décima Comunidad Auténoma en poblacion, con una
poblacion total de 1.461.979 habitantes y la duodécima Comunidad en cuanto a poblacion
potencialmente dependiente segin el Ministerio de Sanidad y Asuntos Sociales (CARM,
2011). De la poblacion total, son personas mayores 201.229, es decir un 13,76% de su
poblacion total que tiene o supera los 65 afios de edad; y de ellos, el 50,52% (738.6527) son
hombres y el 49,48% (723.352) mujeres.

En cuanto a la esperanza de vida, las mas longevas son las mujeres que alcanzan los
83,70 afios de edad; mientras que los hombres muestran una esperanza de vida de 77,4 afos.
El perfil basico de las personas, valoradas por el Sistema de la Dependencia de la Region de
Murcia por la Consejeria de Politica Social, Mujer e Inmigracién de la Region de Murcia a

fecha del 13 de abril de 2011 (el mas actualizado) se muestra en la Tabla 19:

Tabla 19. Perfil basico de las personas valoradas.

Pct. Pct
Frecuencia | Pct valide | acum..

Validos | De(0-16 afios 2.333 3.8 3,9 3,9
De 17-29 afios 1.902 3.1 3.1 7,0 |~ 78,5 %
De 30-45 afios 3.243 5.4 5.4 12,34
De 46-64 afios 5.573 02 2 /ﬁ_j
De 65-79 afios 21.198 3:'-:;’ 35,0 36,5
De 80 y + afios 26343 | 43, 43,5 )l][]__[]
Total 60.592 | 100,0

Pardidos 14 0

Total 60.606 | 100,0

Fuente: CARM, 2011.

El 78,5% de las personas valoradas tienen mas de 65 afios en nuestra Comunidad
Autoénoma, de los que el 43,5% tienen una edad superior a 80 afos existiendo una presencia

mayoritaria de mujeres, que suponen el 63,5% del total de las personas valoradas. El 54,3%
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de las personas valoradas son mujeres de mas de 65 afios. Segun el Instituto Murciano de
Accion Social (IMAS) y la CARM, la evolucién de solicitudes, resoluciones de grado y nivel
y personas beneficiarias con derecho a prestacion desde noviembre de 2011 a noviembre de

2014 se muestra en la Tabla 20:

Tabla 20. Evolucion de las solicitudes, resoluciones de grado y personas beneficiarias con derecho a

prestacion.
Solicitudes Total Resueltas | Personas Beneficiarias Personas Beneficiarias
con Derecho a con Prestacion
Prestacion
Total % Total % Total % Total %
Noviembre
»o011 75.459 | 100 | 71.629 | 94,9 | 56.936 84,50 40.156 70,53
Noviembre
2012 82.424 | 100 | 81.111 | 98,4 | 62.153 81,67 45.750 73,61
Noviembre
2013 84.993 | 100 | 84.358 | 99,2 | 64.426 81,50 46.526 72,22
Noviembre
de 2014 87.245 | 100 | 86.551 | 99,2 | 66.319 81,70 49.281 74,31
e

Fuente: elaboracion propia basada en la estadistica de la CARM y del IMAS.

Esta cantidad de solicitudes se basan en el supuesto derecho a alguna de las
prestaciones que concurren en las personas en situacion de dependencia. Las prestaciones de
atencion a la dependencia podrdn tener la naturaleza de servicios y de prestaciones
econdmicas e irdn destinadas, por una parte, a la promocion de la autonomia personal y, por
otra, a atender las necesidades de las personas con dificultades para la realizacion de las
actividades basicas de la vida diaria. Los servicios del Catalogo reconocidos en la ley 39/2006
tendran cardcter prioritario y se prestaran a través de la oferta publica de la Red de Servicios
Sociales por las respectivas Comunidades Auténomas mediante centros y servicios publicos o
privados concertados debidamente acreditados. “El beneficiario podrd, excepcionalmente,
recibir una prestacion economica para ser atendido por cuidadores no profesionales, siempre
que se den condiciones adecuadas de convivencia y de habitabilidad de la vivienda y asi lo

establezca su Programa Individual de Atencion” (Ley 39/2006, p. 44147).

-78 -

——
| —



Capitulo Il. Marco tedrico

Ademas de los anteriores servicios, también pueden acceder a prestaciones

economicas en otras modalidades (Ley 39/2006):

A. Prestacion economica vinculada al servicio. Esta prestacion tiene caracter
periodico. Se reconocera Uinicamente cuando no sea posible el acceso a un servicio
publico o concertado de atencidon y cuidado, en funcion del grado y nivel de
dependencia y de la capacidad econdémica del beneficiario. Esta prestacion es de
caracter personal y estara, en todo caso, vinculada a la adquisicion de un servicio. Las
administraciones publicas competentes supervisaran, por tanto, el destino y utilizacién

de estas prestaciones al cumplimiento de la finalidad para la que fueron concedidas.

B. Prestacion economica para cuidados en el entorno familiar vy apoyvo a cuidadores

no profesionales. Es una prestacion excepcionalmente para el beneficiario cuando esté

siendo atendido por su entorno familiar, y se reunan las condiciones establecidas en el
articulo 14.4 de la ley. Se estableceran las condiciones de acceso a esta prestacion, en
funcién del grado y nivel reconocido a la persona en situacion de dependencia y de su
capacidad econdmica. El cuidador debera ajustarse a las normas sobre afiliacion, alta y
cotizacidon a la Seguridad Social que se determinen reglamentariamente. Esta
prestacion Uinicamente se podra conceder cuando no sea posible el acceso a un servicio
o, en su defecto, a una prestacion econdmica vinculada al servicio, debido a la
inexistencia de recursos publicos o privados acreditados, y siempre que se cumplan los
requisitos para el compromiso del cuidador. Estos quedaron modificados por la Ley
6/2013, de 8 de julio, de medidas en materia tributaria de sector publico, de politica

social y otras medidas administrativas.

C. Prestacion economica de asistencia personal. Su objetivo es contribuir a la

contratacion de una asistencia personal, durante un numero de horas, que facilite al
beneficiario el acceso a la educacion y al trabajo, asi como una vida mas autonoma en

el ejercicio de las actividades bésicas de la vida diaria.
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Las cuantias de las prestaciones economicas se acordaran por el Consejo Territorial
del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia, para su aprobacion posterior por

el Gobierno mediante Real Decreto (Ley 39/2006).

Las prestaciones reconocidas en la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia a 1
de noviembre de 2014 segun el CARM y el IMAS se muestran a continuacion (ver Grafica

30):

Grafica 30. Prestaciones reconocidas en la Region de Murcia a 1 de noviembre de 2014.
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7,00%
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1,90%
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57,20%

Teleasistencia M SAD
Serv. Promo Autonomia Personal ™ Centro de dia

Atencion Residencial P.E. Cuidados Familiares

Fuente: CARM e IMAS. Consulta Noviembre de 2014.

La prestacion mas reconocida en nuestra region es la prestacidon econdmica para
cuidados familiares, seguido de la teleasistencia y, en tercer lugar, la atencion residencial. El
72,9% de las solicitudes van dirigidas al mantenimiento del mayor en su ambito familiar. Si
comparamos con las prestaciones reconocidas en afios anteriores, se observa que la prestacion
economica se ha ido reduciendo en los ultimos afios, incrementandose los reconocimientos de

teleasistencia y atencion residencial (ver Grafica 31).
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Grafica 31. Prestaciones reconocidas en la Region de Murcia a 1 de noviembre de 2011.
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Fuente: CARM e IMAS, 2011. Consulta Noviembre de 2014.

Siguiendo el informe de 13 de abril de 2011, los datos historicos del CARM recogen
un total de 44.431 prestaciones, que corresponden a 35.173 personas dependientes. El nimero
maximo de prestaciones por persona es de cinco, y solo el 1,7% de las personas beneficiarias
disfrutan de cuatro o cinco prestaciones. El 75,7% de las personas cuentan o han contado con

una sola prestacion, mostrando una ratio de prestaciones por persona de 1,26.

Sin embargo, el reconocimiento de una prestacion u otra esta en funcion del grado
reconocido a la persona dependiente. Por ello, es necesario describir los diferentes grados
reconocidos en la Ley 39/2006. La puntuacion de estos grados es, para las personas mayores

de tres afios, y son (Real Decreto 174/2011, p.18571):

“a) Grado I. Dependencia moderada: 25-49 puntos. Cuando la persona necesita

ayuda para realizar varias actividades basicas de la vida diaria, al menos una vez al

dia o tiene necesidades de apoyo intermitente o limitado para su autonomia personal.

b) Grado II. Dependencia severa: 50-74 puntos. Cuando la persona necesita ayuda

para realizar varias actividades basicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero
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no quiere el apoyo permanente de un cuidador o tiene necesidades de apoyo extenso

para su autonomia personal.

¢) Grado Ill. Gran dependencia: 75-100 puntos. Cuando la persona necesita ayuda

para realizar varias actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su
pérdida total de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, necesita el apoyo

indispensable y continuo de otra persona o tiene necesidades de apoyo generalizado

para su autonomia personal”.

Tabla 21. Comparativa de la resolucion de dictimenes por grados.

Grado III Grado II Grado I Sin grado

Total % Total % Total % Total %

2011* | 30.997 | 45,64 | 19.741 29,3 12.422 | 18,43 | 4.222 6,27

2014 | 36.298 | 44,76 | 24.426 30,12 | 15.097 | 18,62 | 5.267 6,50

*En el afo 2011, se han sumado los niveles 1 y 2 de cada grado con el fin de obtener el nimero total de dictdmenes por cada grado.
Fuente: elaboracion propia en base a los datos recopilados del CARM y del IMAS, situacion a 1 de noviembre de 2011 y 2014.

Grafica 32. Dictamenes de los grado a 1 de noviembre de 2014 en la Region de Murcia.

Sin grado

Grado | 6,50%
18,62%

Gradao I
44,76%
Gradall
30,12%
Grado 111 M Grado Il Grado | S5in grado

Fuente: CARM e IMAS, situacion a 1 de noviembre de 2014.
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Los solicitantes que hayan sido valorados con un grado I inicialmente o como
consecuencia de una revision de grado bien de oficio o a instancia de parte, podran solicitar
los servicios y/o prestaciones que determine la normativa vigente, a 1 de julio de 2015, por ser
esta la fecha de su entrada en vigor, de conformidad con lo establecido en la Disposicion Final
Primera, de la Ley 39/2006, en la redaccion dada por el R.D. 20/2012, de 13 de julio, de

medidas para garantizar la estabilidad presupuestaria y de fomento de la competitividad.

Aquellas personas que hayan presentado su solicitud, inicial o revision de situacion de
dependencia, antes del 1 de julio de 2011 y hayan sido valoradas con un grado I nivel 2 de
dependencia, podran solicitar los servicios y/o prestaciones, que obran en el documento

participacion del beneficiario, excepto el de atencion residencial.

Para llegar al reconocimiento de grado se establecen una serie de criterios generales de
aplicacion que se han ido modificando desde la implementacion de la Ley 39/2006. Estos
criterios generales de aplicacion se configuran como eje del manual de aplicacién del Baremo
de Valoracion de Dependencia, de acuerdo con lo establecido en el Real Decreto 174/2011.
La valoracion tiene como referente fundamental la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF) (OMS, 2001). La valoracién se centrara en
registrar las consecuencias o repercusiones de pérdidas anatomicas o funcionales, fisicas,
sensoriales, psiquicas o intelectuales que impliquen el concurso de otra persona para realizar
los actos mas esenciales de la vida, o también conocidas como las actividades de la vida

diaria.

Para la clasificacion de las actividades diarias, la Asociacion Americana de Terapia
Ocupacional (AATO), elabor6 en 1978 la primera definicion de actividades de la vida diaria
como aquellos componentes de la vida cotidiana comprendidos en las actividades de
autocuidado, trabajo y juego/ocio (Moruno et al., 2006). Finalmente, para Pefia-Casanova
(1998) las AVD se definen como el conjunto de conductas que una persona ejecuta todos los
dias para vivir de forma auténoma e integrada en su medio ambiente y cumplir su papel

social.
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Segun estos autores, y de manera general, hay tres tipos diferentes de AVD,

clasificadas en funcién de su complejidad:

- Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), serian actividades primarias de

la persona, destinadas al autocuidado y movilidad para poder ser una persona
autébnoma e independiente, para poder vivir sin necesitar ayuda de otros. Las ABVD se
caracterizan por ser universales, estar dirigidas a uno mismo y suponer un minimo de
esfuerzo cognitivo. Habitualmente dentro de las ABVD se incluyen la alimentacion, el
aseo, el bano, vestido, movilidad personal, suefio y descanso. Poseen ademds, como
dice Moruno (2006), una funcion social basica, puesto que son indispensables para ser
admitido y reconocido como un miembro perteneciente a una comunidad. Es decir,
constituyen el soporte minimo para que se dé una integracién social bésica,
permitiendo a cada sujeto realizar actividades que lo incorporan a lo social y, a la vez,
se conforman en insignias que permiten reconocer a un individuo como perteneciente

a una determinada cultura y sociedad.

- Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), conllevan un mayor

sesgo cultural y estan ligadas al entorno. Estas actividades son instrumentales, frente a
las anteriores que son finalistas, dado que las AIVD son un medio para obtener o
realizar otra accion. Son las actividades que le permiten a la persona adaptarse a su
entorno y mantener su independencia en la comunidad. Suponen una mayor
complejidad cognitiva y motriz e implican interacciones con el medio tales como
utilizar distintos sistemas de comunicacidn, escribir, hablar por teléfono, movilidad
comunitaria (conducir, uso de medios de transporte), mantenimiento de la propia
salud, mantenimiento del dinero, realizacion de compras, establecimiento y cuidado
del hogar, cuidar de otras personas, uso de procedimientos de seguridad y respuesta

ante emergencias.

- Las actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD), constituyen un conjunto de

actividades mas complejas que tienen que ver con el control del medio y del entorno
social y que permiten al individuo desarrollar un papel social, mantener una buena
salud mental y disfrutar de una excelente calidad de vida. No son indispensables para
el mantenimiento de la independencia y estan en relacion con el estilo de vida del

sujeto (Penia-Casanova et al., 1998).
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Si bien esta diferenciacion entre las categorias de actividades a realizar mantiene un

consenso internacional, la CIF no hace distincion entre actividades basicas, instrumentales y

avanzadas de la vida diaria, proponiendo su propia taxonomia fundamentada en AVD de

forma genérica. De este modo, y a partir de la aprobacion de la CIF (OMS, 2001), las AVD

estan identificadas, definidas, y clasificadas en nueve categorias de actividades:

>

Aprendizaje y utilizacion del conocimiento: experiencias sensoriales
intencionadas, resolucioén de problemas y toma de decisiones.

Tareas y demandas generales: realizacién de tareas sencillas o complejas,
organizar rutinas y manejar el estrés.

Comunicacion: produccién y recepcidon de mensajes, llevar a cabo
conversaciones, utilizar instrumentos y técnicas de comunicacion.

Movilidad: cambiar y mantener la posiciéon del cuerpo, andar, moverse y
desplazarse utilizando medios de transporte.

Autocuidado: lavarse, vestirse, comer, beber y cuidar la propia salud.

Vida doméstica: conseguir un lugar para vivir, comida, ropa y otras
necesidades; tareas domésticas.

Interacciones y relaciones interpersonales: llevar a cabo interacciones
adecuadas al contexto y entorno social.

Areas principales de la vida: educacion, trabajo, empleo y vida econdmica.
Vida comunitaria, social y civica: participacion en la vida social fuera del

ambito familiar.

En nuestro estudio pretendemos analizar las caracteristicas que presentan las personas

mayores que residen institucionalizadas en residencias para mayores en nuestra Comunidad

Auténoma para establecer las diferencias sociales y sociosanitarias que presentan en

comparacion con las personas mayores que conviven habitualmente junto con alguno de sus

familiares en el medio proximo donde han desarrollado su vida. Nuestro deseo es conocer la

situacion real de estos mayores institucionalizados, detectar las diferencias respecto a los

mayores que viven con sus familias y establecer las necesidades especificas basadas en una

informacion real actualizadas que, al permitirnos conocer la realidad, pueda permitir

intervenir de forma adecuada en la solucion de los problemas reales que presentan.
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lll. OBJETIVOS

La tesis contempla dos objetivos generales, incluyendo dentro de los mismos

diversos objetivos especificos:

1°- Determinar las caracteristicas sociodemograficas, la capacidad funcional, el
nivel de dependencia y la existencia de sintomas depresivos de las personas mayores
institucionalizadas en residencias comparadas con las que presentan las personas
mayores que viven con su familia; asi como evaluar la calidad de vida de las personas
mayores institucionalizadas en residencias en la Comunidad Auténoma de la Region de

Murcia.

1.1. — Crear un instrumento cuantitativo adecuado que recoja las
caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, numero de hijos, nivel de
estudios, estado civil y nivel de ingresos); combinando diferentes indices
(Indice de Barthel, indice Lawton y Brody y Escala de Yesavage) para
una evaluacion cientifica cuantitativa de la capacidad funcional,
nivel/grado de dependencia o autonomia y existencia de sintomas

depresivos en la poblacion estudiada.
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1.2.- Evaluar la calidad de vida a través del Cuestionario abreviado de
Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (en
adelante, WHOQoL-Bref).

2°- Evaluar el grado de conocimiento de las personas mayores
institucionalizadas en residencias y de las personas mayores que viven con su familia de

su situacion legal-administrativa ante la Ley 39/2006.
2.1.- Cuantificar la poblacién que conoce su grado de dependencia.

2.2.- Determinar el nivel de conocimiento que tienen sobre las posibles

prestaciones de las que podrian ser beneficiarios potenciales.

De esta manera, el estudio podria ofrecer un conocimiento de la situacion actual
de las personas mayores institucionalizadas en residencias comparandolas con las
personas mayores que viven con su familia en el &mbito geografico de la Comunidad
Autonoma de la Region de Murcia, asi como las caracteristicas especificas de las
personas mayores institucionalizadas en nuestra comunidad respecto de las previamente

descritas en nuestro pais o en los paises de nuestro entorno mas cercano.
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IV. MATERIAL Y METODO.

En el capitulo anterior se han descrito los objetivos propuestos para el desarrollo de
esta investigacion y para determinar hacia donde pretendemos ir. Para ello, es necesario un

material y método riguroso que pueda permitirnos alcanzar dichos objetivos.

Teniendo en cuenta la complejidad del fendmeno a investigar, tanto los objetivos
como la metodologia empleada se basan, fundamentalmente, en la utilizacién de técnicas de
caracter cuantitativo (cuestionario elaborado a través de indices y escalas estandarizadas),
complementadas con analisis estadistico documental. Este enfoque metodologico nos permite
recoger datos de manera cuantitativa; para ello hemos seguido estrictamente los requisitos
establecidos por cada uno de los indices seleccionados, para posteriormente obtener un
resultado global del nivel de dependencia para realizar las Actividades Basicas de la Vida
Diaria (ABVD), las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD), la existencia y
cuantificacion de sintomas depresivos y qué dominio en la calidad de vida se ve mas

deteriorado.
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Como se demostrard mediante el analisis estadistico posteriormente, la muestra
utilizada es adecuada para este estudio, la encuesta validada y sus caracteristicas y resultados
y significacion, obtenida a través del test T-Student y la X* de Pearson permiten establecer la
rigurosidad del estudio, empleando un valor minimo de significacion estadistica de una p

menor de 0,05 (p<0,05).

Desde marzo de 2011 hasta octubre de 2014 se han estudiado las caracteristicas
sociodemograficas, la capacidad funcional, el nivel de dependencia y los sintomas depresivos
de 401 personas mayores de 60 o mas anos y de ambos sexos distribuidas en dos grupos
diferentes de personas mayores: 300 personas mayores institucionalizadas en una residencia
para mayores en la que residen con caracter permanente; y, otras 101 personas mayores que
viven con su familia. Todas ellas residentes en la Comunidad Auténoma de la Region de
Murcia. En todos los casos se ha establecido una relacion directa entre las poblaciones

encuestadas de ambos grupos en relacion por su lugar de residencia, sexo y edad.

Una vez obtenidos los resultados de la comparativa de ambos grupos, se optd por
evaluar la calidad de vida de las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias
siguiendo el cuestionario abreviado de la OMS. El principal requisito para poder responder
este cuestionario, es que sean las personas mayores quienes respondan este cuestionario, es
decir, que sea autoadministrable. Tras recoger los cuestionarios, se observ- que 113 no
estaban correctamente respondido y se consiguié validar 187 cuestionarios, para detectar el
dominio especifico mas deteriorado desde la propia perspectiva del mayor institucionalizado

(siendo: estado de salud, estado psicoldgico, relaciones sociales o medio ambiente).

IV.1. RESIDENCIAS DE MAYORES.

Las personas mayores estudiadas residen en cinco de las residencias que disponen de
las diferentes caracteristicas posibles, es decir, con hospital de cuidados medios y paliativos,
por encontrarse en el extrarradio de la ciudad/pueblo y/o encontrarse en el nicleo urbano, de
mayor tamafio y de menor tamafio, etc. Todas ellas corresponden a empresas privadas con

plazas concertadas con el IMAS (Instituto Murciano de Accién Social). Todas estas
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residencias se encuentran ubicadas en la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia, y son

las siguientes:
1. Residencia “Los Almendros” S. L., de Cartagena.
2. Residencia “Villademar”, de San Pedro del Pinatar.

3. Asociacion Edad Dorada Mensajeros de la Paz Murcia, de San Pedro del

Pinatar.
4. Residencia “Lozar” de Pozo Aledo (San Javier).

5. Residencia “Los Marines”, de Cartagena.

A continuacion se describen brevemente las caracteristicas necesarias para conocer las

residencias y poder obtener una muestra equivalente.

IV.1.1. RESIDENCIA “LOS ALMENDROS”.

La residencia “Los Almendros” posee la certificacion de calidad ISO 9001 y la
medioambiental ISO 14001. Durante el afio 2011 obtuvo la certificacion del Sistema de

Gestion de Centros Residenciales segtn los requisitos de la norma UNE 158101:2008.

Dispone de un edificio de nueva construcciéon de una sola planta y sin barreras

arquitectonicas con 25.000 m” de zonas recreativas y ajardinadas (ver Figura 1 y 2).

Figura 1y 2. Exterior y jardines de la residencia “Los Almendros”.
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El equipo multidisciplinar de esta residencia estd formada por profesionales de:
medicina, enfermeria, psicologia, trabajo social, administracion, fisioterapia, rehabilitacion,

limpieza, peluqueria, podologia, jardineria y servicio de mantenimiento.

Los servicios que encontramos en la residencia “Los Almendros” son: control de
medicacion; gestion de tramitacion de recetas; terapia ocupacional; fisioterapia; podologia;
peluqueria; esteticista; cocina propia; lavanderia propia; cafeteria; biblioteca y aparcamiento
privado. Dispone de habitaciones individuales y compartidas con aire acondicionado y bomba
de calor, bafio individual, toma de television, teléfono, camas geridtricas articuladas, asi como
espacios dedicados al desarrollo de las diferentes actividades y/o servicios (gimnasio, sala de
ocio y tiempo libre, sala de peluqueria). Incluso, cuenta con 22 apartamentos de 50 m’
equipados (ver Figura 3), una piscina y admite que cada residente afiada los detalles

personales que desee para la decoracion.

Figura 3. Interior de uno de los apartamentos de la residencia “Los Almendros”.
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Esta residencia estd declarada como de utilidad publica, aunque es privada
(concertada). Cuenta con un equipo multidisciplinario que le permite desarrollar simultianea y
coordinadamente la actividad residencial, el centro de dia y la del hospital de cuidados medios
y paliativos (todo en el mismo perimetro). Esta residencia esta concertada con el Servicio
Murciano de Salud (en adelante, SMS), desde donde remiten mayores que necesitan unas

atenciones médicas y cuidados paliativos de manera continuada.

Dispone de 180 plazas de las cuales: 150 habitaciones son dobles y 30 individuales.
Este centro residencial estd ubicado a 9,4 km de Cartagena y a 3,2 km del ntcleo urbano mas
cercano (Los Molinos Marfagones). El medio de transporte habitual para llegar al centro
urbano es el vehiculo privado o la ambulancia. No hay red de autobuses, excepto el contratado

para actividades especificas puntuales.

IV.1.2. RESIDENCIA INTERNACIONAL “VILLADEMAR”.

La residencia para mayores “Villademar” es un centro privado de atencion integral a
las personas mayores, que desarrolla su actividad de manera simultinea y coordinada de
actividad residencial y la de hospital de cuidados medios y paliativos, concertada con el SMS,
por lo que ofrece la ventaja de disponer de una atenciéon médica y cuidados de enfermeria de
forma permanente (24 horas al dia), servicios que por otra parte no es habitual que ofrezcan

otras residencias de personas mayores.

Su infraestructura estd compuesta por: centro de dia o estancia diurna, habitaciones
individuales y dobles adaptadas con bafio, terraza exterior, aire acondicionado, television,
teléfono, control de alarmas, control eléctrico de posicion de camas y lineas ADSL, mddulo
hotelero para personas mayores, bafios geriatricos, gimnasio de rehabilitacion fisioterapéutica,
adaptaciones técnicas, velatorio, capilla, cafeteria, sala de peluqueria, de ocio y tiempo libre,

de conferencias y area ajardinada (ver Figura 4).
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Figura 4. Exterior de la residencia internacional “Villademar”.

El equipo multidisciplinar de esta residencia, similar a la residencia anterior, cuenta con
profesionales de: medicina y enfermeria las 24 horas del dia, fisioterapia (ver Figura 5),
trabajo social, terapia ocupacional, dietética en coordinacion con el equipo médico, podologia,

peluqueria, administracion, limpieza, cocina y servicios de mantenimiento y jardineria.

Figura 5. Sala de fisioterapia de la residencia internacional “Villademar”.

Dispone de 222 plazas, 95 habitaciones son dobles y 32 individuales. Ademas cuenta
con 14 camas en unidades para pacientes terminales, paliativos o graves y con plazas para
personas externas en régimen de Centro de Dia (todas las instalaciones se encuentran dentro

del mismo perimetro).

——
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Este centro residencial estd localizado en el municipio de San Pedro del Pinatar. Con
una red de autobuses de conexion con el centro urbano, estando ademas comunicada mediante

vehiculo privado e incluso camino peatonal.

IV.1.3. RESIDENCIA “ASOCIACION EDAD DORADA
MENSAJEROS DE LA PAZ”.

La asociacion Edad Dorada Mensajeros de la Paz, fundada en 1961, es una entidad sin
animo de lucro de ambito regional, que nace como un proyecto de la ONG Mensajeros de la

Paz. Cuenta con la Certificacion ISO 9001 desde 2008.

Dispone de 102 plazas, de las cuales 100 estdn concertadas con el IMAS. La
residencia consta de una planta baja y tres pisos. En la planta baja se ubican las siguientes
dependencias: salon comedor, sala de control, cocina, sala de fisioterapia y rehabilitacion, sala
de terapia y actividades, consultorio médico y enfermeria, sala de farmacia, peluqueria,
despachos de direccion, administracion y trabajo social, y lavanderia. En el resto de las
plantas se distribuyen 17 habitaciones dobles (ver Figura 6), en cada una con un cuarto de

bafio totalmente adaptado y bafio geriatrico.

Figura 6. Jardines de la residencia “San Pedro”.

El equipo multidisciplinar de esta residencia, similar a las dos anteriores, cuenta con
profesionales de: medicina y enfermeria; fisioterapia; trabajo social; terapia ocupacional;

peluqueria; administracion; limpieza; cocina; mantenimiento y de jardineria. Esta residencia
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esta ubicada en el nucleo de San Pedro del Pinatar. Cuenta con una red de recursos, servicios
y transporte.
En la Region de Murcia existen otras residencias de la Asociacion Mensajeros de la

Paz en San Pedro del Pinatar ubicadas en Cartagena y en Villanueva del Rio Segura.

IV.1.4. RESIDENCIA “LOZAR”.

La residencia “Lozar” es privada con 10 plazas concertadas con el IMAS. El equipo
multidisciplinar diario de este centro residencial estd formado por profesionales de:
enfermeria de 8 a 15h y auxiliares de enfermeria durante todo el dia, lavanderia,
administracion, cocina con dietas adaptadas y de ocio y tiempo libre. También dispone de
otros servicios: religiosos, podologia (1-2 veces por semana), peluqueria (1 vez por semana) y
cuenta con una trabajadora social no presencial (se encuentra en el centro residencial ubicada

en Santiago de la Ribera).

En la planta baja se encuentran las siguientes dependencias: salon comedor, una sala
de estar grande para semi-asistidos y autonomos (donde se realizan actividades de ocio y
tiempo libre, gerontogimnasia, servicio de podologia, etc.) y otra sala de estar mediana para
asistidos, despacho de direccion, cocina, 3 banos geriatricos (donde se prestaba el servicio de
peluqueria), despacho de enfermeria, un pequefio almacén, asi como 30 habitaciones dobles
con bafo geriatrico completo unidas por un pasillo (ver Figura 7) y una amplia terraza (ver
Figura 8). Esta residencia cuenta con un total de 60 plazas, 50 privadas y 10 concertadas con

el IMAS.

La residencia esta situada en Pozo Aledo (pedania de San Javier, a 2 km del centro
urbano) y a 1,5 km del Nuevo Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor. Se puede
acceder tanto en coche como en autobus (este ultimo con una dificil accesibilidad, debido a la

distancia y al aislamiento vecinal).
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Figura 7. Pasillo que une las habitaciones de la residencia “Lozar”.

IV.1.5. RESIDENCIA “LOS MARINES”, S. L.

La residencia de mayores “Los Marines” S. L., estd declarada de utilidad publica. El
equipo multidisciplinario estd formado por profesionales de: medicina, podologia, auxiliar de
enfermeria, peluqueria, cocina, administraciéon y trabajo social (esta ultima una vez a la

semana).

Los servicios que presta esta residencia son los siguientes: estancias temporales;
servicio de asistencia de 24 horas para personas mayores validas y asistidas; asistencia
nocturna y lavanderia. Ademas, no solo es residencia para mayores sino que también cuenta

con el servicio del Centro de Dia para personas externas a la residencia y los propios usuarios.

Dispone de 28 plazas, 19 estdn concertadas con el IMAS y 9 son para oferta privada.

La Residencia “Los Marines” se organiza en un centro residencial de planta baja, donde las

-908 -

——
| —



Capitulo IV. Material y método |

diferentes areas estan interconectadas. Dispone de las siguientes dependencias: despacho de
direccion, cocina, una sala de estar, una sala comedor y las habitaciones con bafio geriatrico

completo. Cuenta con una pequeia zona, fuera del centro, ajardinada.

La residencia “Los Marines” esta localizada en los alrededores de Cuesta Blanca (a 11
km de Cartagena); se puede llegar en coche, puesto que no hay linea de autobuses cercanas.
Disponen de ambulancias cuando es necesario trasladar a las personas mayores con

necesidades sanitarias.

Para establecer una relacion directa entre las poblaciones encuestadas entre ambos
grupos se han establecido criterios de relacion mediante su lugar de residencia, sexo y edad,
entrevistando a las personas mayores que viven con su familia en las zonas y barrios proximos
en donde se ubican las personas mayores institucionalizadas en residencias, determinandose

de esta forma un punto geografico y ambiental comun.

IV.2. POBLACION ESTUDIADA.

Durante el resto de apartados previos se han dado pinceladas respecto al perfil de las
personas estudiadas en esta tesis doctoral. Concretamente, la poblacion total estudiada son
401 personas mayores de 60 o mas afos y de ambos sexos distribuidos en dos grupos
diferentes: 300 personas mayores institucionalizadas en una residencia para mayores y otras
101 personas mayores que viven con su familia en la Comunidad Autonoma de la Region de
Murcia. En todos los casos se ha establecido una relacion directa entre las poblaciones

encuestadas de ambos grupos en relacion con su lugar de residencia, sexo y edad.

La muestra de esta poblacion fue dividida en dos grupos diferentes aunque de
similares caracteristicas socioculturales como ya se ha comentado previamente. Los mayores
entrevistados estan institucionalizados en cinco residencias de la Region de Murcia, de
caracter privado y que ofertan numerosas plazas concertadas con los organismos publicos
(como se ha explicado en el marco tedrico, son las denominadas residencias concertadas). En
la Regién de Murcia el 66,7% de las residencias censadas son concertadas. Por ello, las

residencias seleccionadas de esta investigacion son de esta misma tipologia.
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Sus directores han permitido el estudio en sus instalaciones correspondientes,
obteniéndose por escrito el consentimiento informado de cada persona mayor participante en
el estudio. Los entrevistados son de ambos sexos con un predominio del sexo femenino
(63,2% mujeres; 36,8% hombres) y edades comprendidas entre 60 y 105 afios (edad media

83,7 afios). Sus caracteristicas sociodemograficas se muestran en la Tabla 22.

Las variables e items analizados asi como las diferentes areas que hemos recogido en
las entrevistas individualizadas que la autora ha realizado se describen detalladamente en el
anexo [ (cuestionario realizado) y anexo II (cuestionario simplificado de la OMS).

Brevemente, pueden sintetizarse en los siguientes apartados:

-Variables sociodemogrdficas: las variables estudiadas son sexo, edad, nivel

educativo, estado civil, asistencia social, pensiones y nimero de hijos.

-Para el estado fisico y/o funcional se ha utilizado el indice de Barthel, puesto que
valora el grado de dependencia de las personas respecto a ABVD, mediante el cual se
establecen diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad del sujeto para
realizarlas. Las actividades a las que nos referimos se corresponden con las bésicas de la vida
diaria como: comer, ir al bafo, la higiene personal, bafiarse/ducharse, vestirse/desvestirse,
caminar, usar las escaleras, y la continencia urinaria/fecal (Mahoney y Barthel, 1965). Los
residentes se han evaluado de acuerdo a las caracteristicas del indice utilizado: independientes
(100 puntos), dependencia leve (91-99 puntos), dependencia moderada (21-90) y dependencia
severa (0-20 puntos). Ademas, también se ha utilizado el Indice de Lawton y Brody (Lawton
y Brody, 1969), que valora el nivel de dependencia para las Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria (AIVD). Dicho indice evalua ocho actividades instrumentales diferentes tales
como: capacidad para utilizar el teléfono, hacer compras, preparacion de la comida, cuidado
de la casa, lavado de la ropa, uso de medios de transporte, responsabilidad respecto a la
medicacion y administracion de su economia. Todas las personas mayores se han evaluado
siguiendo los requisitos y las caracteristicas de dicho indice: se les asigna un valor numérico 1

(independiente) o 0 (maxima dependencia). La puntuacion final es la suma del valor de todas
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las respuestas. La puntuacion oscila entre 0 (que es el maximo grado de dependencia) y 8 (que

es el maximo grado de autonomia) (Lawton et al., 1969).

Tabla 22. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de mayores institucionalizadas en
residencias y las que viven con su familia (*p<0,0005 respecto a los mayores institucionalizados en

residencias para mayores).

Residencias (n=300) Familia (n=101)
(%) (Y0)
Género:
Mujer 66 60,4
Hombre 34 39.6
Rango de edad (afios):
<60 3,7 0
60-69 14,7 10,9
70-79 26 39,6
80-89 42,3 43,6
90-99 11,7 5,9
>100 0,7 0
Numero de hijos:
Ninguno 35,7 8,9
1 17,7 6,9
2 23 23,8
3 13,7 26,7*
>4 10 33,7*
Nivel de estudios:
Analfabeto 16,3 22.8
Sin estudios 35,3 32,7
Primarios 31 35,6
Universidad 5 6,9
Otros 3 2
Estado civil
Soltero/a 22,3 4,9
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Casado/a 15 55,5%
Viudo/a 49,7 39,6
Separado/a 7,7 0
Nivel economico (€/mes):
<300 2,3 0
301-600 18,3 27,7
601-900 13,3 35,6*
901-1.200 7,7 92,9
1.201-1.800 53 14,9*
>1.801 0,3 1

-Los sintomas depresivos se evalian mediante la version corta de la escala de
depresion geriatrica de Yesavage para determinar la existencia e intensidad de los sintomas
depresivos segun el criterio establecido para la evaluacion en diferentes niveles (Yesavage et
al., 1983) y se han valorado siguiendo las recomendaciones de utilizacion de la escala
abreviada (siendo 0-5, 6-9 y 10-15 puntos), cuyas areas de distribucidon indican sintomas de

depresion (sin depresion, depresion leve y depresion establecida, respectivamente).

-La calidad de vida (QoL): se ha utilizado el cuestionario de calidad de vida para la
edad avanzada de la Organizacion Mundial de la Salud Calidad de Vida (en adelante
WHOQoL-BREF, 2004) tras la autorizacion institucional expresa que permite su utilizacion
en esta investigacion. Este cuestionario consta de 26 items que describen cuatro dominios
diferentes (correspondientes al estado fisico, el estado psicologico, las relaciones sociales y el
medio ambiente) junto con dos preguntas generales sobre la percepcion de su propia calidad
de vida realizada al mayor, para valorar globalmente la calidad de vida en esa persona mayor.
Cada uno de los dominios se evallian de manera independiente (Skevington et al., 2004). Asi,
cuanto mayor sean los valores o puntuaciones obtenidos mejor sera la calidad de vida en cada
uno de los dominios evaluados. Este cuestionario se corresponde con la version abreviada de

la escala de Calidad de Vida-100 (en adelante, WHOQoL-100) (Power et al., 1999).

-Patologias y enfermedades cronicas: se les preguntd a los mayores estudiados sobre

las enfermedades actuales de mayor prevalencia tales como artritis, diabetes, enfermedades
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respiratorias, hipertension arterial, anemia, isquemia coronaria, insuficiencia cardiaca

congestiva, vasculitis periférica, arritmias, infartos, depresion, enfermedades de Parkinson y

de Alzheimer, otras demencias, epilepsia y cancer, entre otras.

El cuestionario que se ha realizado (ver Anexo I) esta distribuido de la siguiente

forma:

De la pregunta 1 a la 5, ambas incluidas, ademas de la 48, 49 y 50, recogen las

caracteristicas sociodemogridficas: fecha de nacimiento, sexo, nivel de estudios, nimero

de hijos, situacion laboral y estado civil.

De la pregunta 6 a la 15 (ambas incluidas), son items que relacionados con el Indice de

Barthel de las Actividades Bdsicas de la Vida Diaria (ABVD). Este indice valora la

capacidad de una persona para realizar de forma dependiente o independiente diez
actividades basicas de la vida diaria como son comer, bafarse, vestirse, arreglarse,
deposicién, miccidn, ir al servicio, capacidad para trasladarse al sillon o la cama,
capacidad de deambulacion y posibilidad de subir escaleras; asignandosele una
puntuacion (0, 5, 10, 15) en funcién del tiempo empleado en su realizacion y la necesidad
de ayuda para llevarla a cabo, para obtener una puntuacion final que varia entre 0 y 100
puntos. La puntuacion total de maxima independencia es 100 y la de maxima
dependencia es 0.La valoracion se realiza de 5 en 5 puntos y no es una escala continua,es
decir, el cambio de 5 puntos en la situacion funcional del individuo en la zona de mayor
dependencia no es equivalente al mismo cambio producido en la zona de mayor
independencia (Mahoney et al., 1965; Baztan et al.,, 1993). Las primeras referencias de
este indice datan de los afnos 1958 y 1964 (Mahoney et al., 1958; Wylie y White, 1964),
pero no serd hasta el afio siguiente cuando se haga la primera publicaciéon (Mahoney et al.,
1965). Actualmente estd ampliamente aceptado y es utilizado tanto en su formato original
como en cualquiera de sus variantes; siendo para algunos autores la escala mas adecuada
para valorar las actividades de la vida diaria debido a su elevada fiabilidad, describiéndose
una kappa entre 0,84-0,97 (Gresham et al., 1980; Collin et al., 1988; Wade y Collin, 1988;
Shah et al., 1989; Cid-Ruzafa y Moreno, 1997; Trigas-Ferrin et al., 2011).
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Tabla 23. Puntuacién del indice de Barthel (ABVD).

Resultado Grado de Dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
>0 igual de 60 Leve
100 Independiente
Maxima Puntuacion: 100 puntos (90 si usa silla de ruedas)

El item 52 muestra el resultado final que se ha obtenido a través del conjunto de items
comprendido entre el 6 y el 15 y mediante el cual se obtiene el grado de dependencia para las

ABVD.

Algunos parametros concretos del indice como son la continencia, la transferencia y la
movilidad del mayor tienen un elevado poder de prediccion en la puntuacion total de los

pacientes en el momento del alta hospitalaria.

Las limitaciones que se describen en la utilizacion de éste Indice son:
» Detecta facilmente cambios en personas con puntuaciones intermedias
aunque presenta limitaciones para detectar cambios en situaciones extremas
(proximas a 0 o a 100). Estos inconvenientes no son problematicos en la
practica clinica pero es necesario tenerlos para su valoracion.
» El contenido fundamental de su valoracion se basa en tareas dependientes

de extremidades inferiores (Cid- Ruzafa et al., 1997).

- De la pregunta 16 a la 23, ambas incluidas, son items que hacen referencia a la Escala de

Lawton y Brody de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) (véase
anexo I). Esta escala valora ocho items (capacidad para utilizar el teléfono, hacer compras,
preparacion de la comida, cuidado de la casa, lavado de la ropa, uso de medios de
transporte, responsabilidad respecto a la medicacién y administraciéon de su economia) y
les asigna un valor numérico 1 (independiente) o 0 (méxima dependencia). La puntuacién
final es la suma del valor de todas las respuestas obtenidas. Oscila entre 0 (que es el
maximo grado de dependencia) y 8 (que se corresponde con el grado de independencia

total) (Lawton et al., 1969).
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Una ventaja de esta escala es que permite valorar no sélo la puntuacion global sino
también cada uno de los items de forma individual (Trigas-Ferrin et al., 2011). Ha demostrado
su utilidad como método de valoracion objetiva y rdpida permitiendo la implementacion y
evaluacion de cualquier plan terapéutico tanto a nivel de cuidados diarios de los usuarios
como a nivel docente e investigador. Ademas, se ha considerado una herramienta fiable (con
muy buenos indices de fiabilidad), su puntuaciéon no presenta sesgo de género y se puede

combinar con otros indices, como el de Barthel (Martin et al., 2012).

Las limitaciones que se describen en el uso de esta escala son los siguientes:

» Las variables que se estudian estan influidas por aspectos culturales y del
entorno, por lo que es necesario adaptarlas al nivel cultural de la persona;
algunas actividades requieren ser aprendidas o requieren la presencia de
elementos externos para su realizacion.

» Las actividades instrumentales pueden ser dificiles de valorar en pacientes
institucionalizados en funcidn de las limitaciones impuestas por el entorno
social propio del centro residencial.

» Las personas no requieren la misma habilidad ante el mismo grado de
complejidad de la tarea analizada y la puntuacion de diversos parametros
de la escala podrian reflejar ciertas situaciones sociales mas que el grado de
capacidad individual de la persona mayor analizada.

» Se ha considerado una escala mas apropiada para las mujeres (muchas de
las actividades que mide la escala han sido realizadas tradicionalmente por
ellas), pero también se recomienda su aplicacion a los hombres aunque
todavia estén pendientes de identificar e incluir algunas actividades
instrumentales realizadas mayoritariamente por ellos segiin sus patrones

sociales y culturales (Trigas-Ferrin et al., 2011).

El item 53 refleja el resultado final que se ha obtenido a través del conjunto de items
comprendidos entre las preguntas 16 y el 23 y mediante el cual se obtiene el grado de
dependencia para las AIVD. Las recomendaciones de valoracion de la puntuacion alcanzada

segun el indice de Lawton y Brody son las siguientes:
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Tabla 24. Puntuacién del Indice de Lawton y Brody- Version Original (AIVD) (Lawton et al.,
1969).

Mujeres TOTAL GRAVE | MODERADA LEVE AUTONOMA
Dependencia 0-1 2-3 4-5 6-7 8

Hombres TOTAL GRAVE | MODERADA LEVE AUTONOMO
Dependencia 0 1 2-3 4 5

Las preguntas 24 y 25 del cuestionario recogen el tipo de estancia que disfrutan los

mayores y si residen en una habitacion individual o compartida. Son factores que,
aunque en un segundo plano, permiten mostrar el grado de deterioro fisico, emocional y

cognitivo de la persona mayor afectada.

Los items 26 y 27 indagan sobre los recursos tantos sociales como sanitarios a los que

acuden las personas mayores con mayor frecuencia, en la propia residencia o en servicios
externos a la misma. Asi se puede conocer el seguimiento por agravacion de alguna
enfermedad, las revisiones esporadicas y los recursos sociales y sanitarios mas utilizados

por este colectivo de mayores.

La pregunta 28 es uno de los items mas importantes de la entrevista. Hace referencia al

Grado de Dependencia legal reconocido oficialmente. Este item permite cuantificar el
numero de personas mayores que tienen reconocido algun Grado de Dependencia asi
como su nivel, como establece la ley 39/2006 de 14 de Diciembre; aunque el nivel quedo

eliminado a partir del afio 2012 al entrar en vigor el R.D. 20/2012 de 13 de julio.

Las preguntas 29, 30 y 31 indagan sobre los ingresos que percibe la persona mayor

entrevistada, ya sea del nucleo familiar y/o la pension, asi como de su procedencia.

La pregunta 32 hace referencia a las enfermedades que padecen estos mayores a través de
una pregunta abierta que deja al mayor la posibilidad de describir todas las enfermedades
que tiene en la actualidad. Una vez recogidas sus respuestas se codificaron
numéricamente. Ante la gran variedad de patologias especificas recogidas se agruparon

por afinidades topograficas y sistémicas con la ayuda de los médicos especialistas del
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Area de Radiologia y Medicina Fisica adscrita al Instituto de Investigacion Universitario

en Envejecimiento de la Universidad de Murcia, para su utilizacion estadistica codificada.

- Los items comprendidos entre el 33 y el 47 se corresponde con 15 preguntas que recopilan

la Escala abreviada de depresion geridtrica de Yesavage (Verse Anexo I). La escala
geriatrica de depresion de Yesavage es un instrumento disefiado para detectar y medir
sintomas depresivos que se utiliza ampliamente en la poblacion de personas mayores.
Constituye un breve cuestionario en el que el entrevistado responde a 15 preguntas
sencillas con monosilabos (si 0 no) en relacion a como se sintié durante la semana anterior
al momento en que se realiza dicho cuestionario (Sheikh y Yesavage, 1986). Numerosos
estudios describen que este cuestionario muestra una elevada fiabilidad, gran sensibilidad
y especificidad y permite ser combinado con otras escalas, como el indice de Barthel, o el
de Lawton y Brody, en su empleo sobre personas mayores dentro del ambito geriatrico
(Alden et al., 1989; Lesher y Berryhill, 1994; Martinez de la Iglesia et al., 2002). Para la
valoracion y obtencion de resultados se han seguido las recomendaciones originales de la

escala utilizada (Sheikh et al., 1986).

Tabla 25. Puntuacion en la Escala de Yesavage (Sheikh et al., 1986).

Puntuacion Nivel de Depresion
0-5 Normal
6-10 D. Leve
11-15 D. Establecida
16 Ns/Nc¢

Finalmente, hemos utilizado la Escala de WHOQoL-BREF compuesto por 26 items
para obtener la autovaloracion de la Calidad de Vida percibida por las propias personas
mayores, tras haber obtenido el permiso oficial explicito por escrito para su utilizacion y

valoracion en esta Tesis Doctoral de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
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El cuestionario WHOQoL-BREF se basa en los propios puntos de vista, y por tanto
completamente subjetivo, de los mayores estudiados respecto a su autovaloracion sobre su
estado de bienestar, lo que se considera la perspectiva personal e intima de la persona mayor
entrevistada. El cuestionario estd traducido a mas de 20 idiomas y aporta puntuaciones de
dominio que permiten su valoracion, pero no puntuaciones sobre facetas o aspectos

individuales (Lucas, 1998). El cuestionario se muestra en el anexo II.

Respecto a la estructura presentada por el cuestionario WHOQoL-BREF, comienza
con dos items generales sobre la calidad de vida y la salud en general, que se contintian de los
diferentes items que componen la escala, de forma aleatoria, no consecutiva y con
puntuaciones invertidas frecuentemente que aseguran la reduccion de cualquier forma de
sesgo en su realizacion. Estan agrupados en 4 dominios diferentes:

- Dominio 1: estado fisico.

- Dominio 2: estado psicolégico.

- Dominio 3: las relaciones sociales.

- Dominio 4: el medio ambiente (dentro del contexto de desarrollo de la actividad

del mayor).

La valoracion o calificacion de dominio aportada por el cuestionario WHOQoL-
BREF, permite cuatro puntuaciones de dominio. También existen dos areas independientes
que se examinan por separado: a) pregunta 1, percepcion general de la persona mayor sobre
su propia calidad de la vida; b) y la pregunta 2, percepcion general de la persona mayor sobre
su propia salud. Las puntaciones de dominio se escalan en direccion proporcional positiva (es
decir, las puntuaciones mas altas indican una mayor calidad de vida). La puntuacion media de
cada uno de los elementos o items dentro de cada dominio se emplean para calcular la
puntuacion de ese dominio. Las puntuaciones medias pueden multiplicarse por 4 con el fin de
hacer que las puntuaciones de dominio obtenidas por el cuestionario abreviado sean
comparables con las puntuaciones obtenidas en el cuestionario completo WHOQOL-100, y
posteriormente son transformadas a una escala de 0-100, usando la férmula recomendada para
establecer asi el porcentaje obtenido en cada dominio. La puntuacion obtenida y la valoracion
de los resultados obtenidos se han realizado siguiendo las recomendaciones y requisitos
explicitos en las Instrucciones de uso y manejo de este cuestionario (WHO, 2012).

Brevemente, la obtencion de la puntuacion se ha realizado:
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- Dominio Fisico = ((6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15+ Q16 + Q17 + Q18) x4.

- Dominio Psicolégico= (Q5 + Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26)) x4.

- Dominio de Relaciones Sociales = (Q20 + Q21 + Q22) x4.

- Dominio ambiental = (Q8 + Q9 + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25) x4.

La puntuacion de la escala de WHOQoL-BREF se obtiene mediante la media de
todos los elementos que se incluyen en cada dominio, multiplicando por un factor de 4. Estas
puntuaciones se transforman a una escala de 0-100 para su expresion porcentual. No todas las
cuestiones o preguntas tienen una misma direccidn, y las preguntas redactadas negativamente
deben ser recodificadas antes de su manejo. Esta escala nos ha permitido evaluar las cuatro
areas (o dominios) diferentes que describen la calidad de vida autovalorada en las personas
mayores que residen institucionalizadas en residencias para mayores, debido a que en nuestros
resultados previos constituyen el grupo de personas mayores objeto del estudio y en donde se
encontraron las personas mdas deterioradas (como se podrd comprobar en el siguiente
capitulo). Asi, se aplicé a las personas mayores institucionalizadas en residencias el
cuestionario WHOQoL-BREEF, con el fin de determinar cual era el 4rea o dominio que ellos

percibian como mas deteriorada.

Tabla 26. Recodificacion de las preguntas redactadas negativamente, (WHO, 2012).

Preguntas (Q)
Q3 Estas preguntas estan redactadas negativamente por tanto su
04 puntuacion esta invertido:
Q26 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1)

IV.3. ANALISIS ESTADISTICO.

El estudio estadistico de esta memoria de Tesis doctoral se ha realizado en la Catedra
de Bioestadistica del Departamento de Ciencias Sociosanitarias de la Facultad de Medicina,
adscrito al Instituto de Investigacion Universitario en Envejecimiento de la Universidad de

Murcia. En primer lugar, se ha realizado una estadistica descriptiva de cada item obteniendo
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la distribucion de frecuencias y, en los casos de items cuantitativos, los parametros
caracteristicos: media y desviacion tipica. Posteriormente, la comparacion de grupos se ha
realizado mediante el test de la T-Student para items cuantitativos. Para los items cualitativos
se ha utilizado un analisis de tablas de contingencia con el test de la y° de Pearson

complementado con analisis de residuos.
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V. RESULTADOS.

En el capitulo anterior hemos expuesto cudl ha sido el material y el método
utilizado para alcanzar los objetivos propuestos, el porqué de esa poblacion y muestra,
asi como la distribucion en esos dos grupos diferenciados, el motivo de escoger las
residencias mencionadas y no otras, ademas de como se ha realizado el estudio
estadistico de esta tesis doctoral. Por ello, a continuacion exponemos los resultados
obtenidos de todas y cada una de las variables que contempla nuestro cuestionario, asi
como los resultados de los diferentes indices y escalas estandarizadas. En cada una de
estas variables se procedera a exponer los resultados en dos subapartados diferentes:
personas mayores institucionalizadas en una residencia y personas mayores que viven

con su familia.

La estructura de las variables sigue una linea y orden similar al presentado en el
cuestionario confeccionado por nosotros (ver Anexo I), con el fin de facilitar la lectura

de los datos sociodemograficos como: sexo, edad, nimero de hijos, nivel de estudios,
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situacion laboral y estado civil. El nivel econdmico se encuentra mas adelante cuando
hablamos de la pension/prestaciones que perciben, ademas de si conocen su situacion
legal-administrativas ante la ley 39/2006. Las siguientes preguntas son las relacionadas
con las ABVD y las AIVD (indice de Barthel e indice de Lawton y Brody) (Mahoney et
al., 1965; Lawton et al., 1969), seguidas de las 15 preguntas que recoge la Escala de
Yesavage (Yesavage et al., 1982) para identificar los sintomas depresivos. También se
incluye las variables que nos permiten obtener si las personas mayores de ambos grupos
conocen o si tienen o no reconocido su grado de dependencia y si conocen las
prestaciones de las que son beneficiarios, ademés de conocer las patologias que sufren.
La ultima de las escalas utilizadas en este estudio es el cuestionario de la Calidad de
Vida en las personas mayores institucionalizadas en residencias, confeccionado por la

OMS.

En la ultima parte de este apartado se hace la interpretacion de los resultados
obtenidos tanto en las personas mayores institucionalizadas en residencias como en las
personas mayores que viven con su familia, recogiendo los resultados mas
singnificativos con los que se elaborara en el proximo capitulo con la discusion

pertinente.
Los resultados de esta investigacion son los siguientes:

« V.1. Sexo.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 61 (60,4%) son mujeres

y 40 (39,6%) son hombres (ver Tabla 27).

Tabla 27. El sexo de las personas mayores que viven con su familia.

Sexo Frecuencia Porcentaje (%)
Mujer 61 60,4
Hombre 40 39,6
Total 101 100
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o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 198 (66%) son

mujeres y 102 (34%) son hombres (ver Tabla 28).

Tabla 28. El sexo de las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias

Sexo Frecuencia Porcentaje (%)
Mujer 198 66
Hombre 102 34
Total 300 100

No hemos obtenido diferencias estadisticamente significativas (No
Significativas, en adelante NS) en el sexo de las personas mayores que viven con su
familia respecto a las que viven institucionalizadas en residencias; lo que expresa que en
ambos grupos son similares al no encontrar diferencias estadisticamente significativas,

por tanto el sexo en ambos grupos es similares y estadisticamente comparables.

« V.2. Edad.

o Personas mayores que viven con su familia.
De las 101 personas mayores que viven con su familia, 44 (43,6%) tienen entre

los 80 y 89 afios, 40 (39,6%) estan entre los 70 y 79 aios, 11 (10,9%) tienen entre 60 y
69 anos y 6 (5,9%) personas mayores han pasado los 90 afios (ver Tabla 29).

Tabla 29. La edad de las personas mayores que viven con su familia.

Edad Frecuencia Porcentaje (%)

<60 0 0

60-69 11 10,9
70-79 40 39,6
80-89 44 43,6
90-99 6 5,9
>100 0 0
Ns/Nc 0 0

Total 101 100
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o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 127 (42,3%) de
los mayores tienen entre 80 y 89 anos, 78 (26%) entre 70 y 79 afos, 44 (14,7%)
alcanzan los 60 y 69 afios y 35 (11,7%) tienen entre 90 y 99 afios (ver Tabla 30).

Tabla 30. La edad de las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias.

Edad Frecuencia Porcentaje (%)
<60 11 3,7
60-69 44 14,7
70-79 78 26
80-89 127 423
90-99 35 11,7
>100 2 0,7
Ns/Nc 3 1
Total 300 100

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas (NS) en la edad
que presentan las personas mayores que viven con su familia respecto a las que viven
institucionalizadas en residencias, lo que expresa que la edad de los mayores estudiados

es similar en ambos grupos analizados.

« V.3. Numero de hijos.

Cuando hablamos durante todo este estudio del nimero de hijos, nos referimos a
los hijos que han tenido y viven de estas personas mayores, independiente de si

conviven 0 no con sus progenitores.

o Personas mayores que viven con su familia.
De las 101 personas mayores que viven con su familia, 34 (33,7%) personas

tienen 4 hijos o mas, 27 (26,7%) mayores tienen 3 hijos y 9 (8,9 %) no tienen hijos (ver

Tabla 31).
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Tabla 31. Ntiimero de hijos de las personas mayores que viven con su familia (*: p<0,0005 respecto a

las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias).

Numero de hijos | Frecuencia Porcentaje (%)
Ninguno 9 8,9
1 hijo 7 6,9
2 hijos 24 23,8
3 hijos 27 26,7*
4 hijos o mas 34 33,7*
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, hemos
determinado que 107 (35,7%) mayores no tienen ningun hijo, 69 (23%) tienen dos

hijos/as y 53 (17,7%) tienen un solo hijo (ver Tabla 32).
Tabla 32. Numero de hijos en las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias (*:

p<0,0005 respecto a los mayores que viven con sus familiares).

Nimero de hijos Frecuencia Porcentaje (%)
Ninguno 107 35’7*
1 hijo 53 17,7
2 hijos 69 23
3 hijos 41 13,7
4 hijos 0 mas 30 10
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en el nimero de

hijos que tienen estas personas mayores estudiadas (p<0,0005), determinandose que los
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mayores institucionalizados en residencias se asocian con la ausencia de hijos
(p<0,0005), mientras que los mayores que viven con su familia se asocian con la
existencia de 3 o mas hijos (p<0,0005); lo que expresa que la ausencia de hijos se
relaciona con la institucionalizacion de un mayor en una residencia para mayores;
mientras que haber tenido 3 o mas hijos se relaciona con la posibilidad de vivir en

familia.

e V.4. Nivel de estudios.

o Personas mayores que viven con su familia.

Entre las 101 personas mayores que viven con su familia, 36 (35,6%) poseen
estudios primarios, 33 (32,7%) mayores no tienen estudios (sabiendo leer y/o escribir) y

otros 23 mayores (22,8%) son analfabetas (ver Tabla 33).

Tabla 33. Nivel de estudios de las personas mayores que viven con su familia.

Nivel de estudios Frecuencia Porcentaje (%)
Analfabeto 23 22,8
Sin estudios 33 32,7
Estudios primarios 36 35,6
Estudios superiores (universitaria) 7 6,9
Otros 2 2
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

En las 300 personas mayores que viven en residencias, el nivel de estudios

es similar a las personas mayores que viven con sus familias (ver Tabla 34).

Tabla 34. Nivel de estudios de las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias.

Nivel de estudios Frecuencia Porcentaje (%)
Analfabeto 49 16,3
Sin estudios 106 35,3
Estudios primarios 93 31
Estudios superiores (universitaria) 15 5
[ e )
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Otros 9 3
Ns/Nc 28 9,3
Total 300 100

No hemos obtenido diferencias estadisticamente significativas (NS) en el nivel
de estudios que presentan las personas mayores que viven con su familia respecto a las
que viven institucionalizadas en residencias, lo que expresa que el nivel de estudios de

los mayores estudiados es similar en ambos grupos.

o V.5. Situacion laboral.

o Personas mayores que residen con su familia.
De las 101 personas mayores que viven con su familia, 73 (72,3%) son

jubilados/as y 15 (14,9%) describen diferentes formas de disfrutar de algin tipo de

ayuda (ver Tabla 35).

Tabla 35. Situacion laboral de las personas mayores que viven con su familia.

Situacion laboral Frecuencia Porcentaje (%)
Jubilado/a 73 72,3
Incapacidad laboral temporal 0 0
Incapacidad laboral permanente 7 6,9
Otro tipo de pensionista 15 14,9
Ns/Nc 6 5,9
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

En las personas mayores que viven en residencias, la situacion laboral es similar

a las personas mayores que viven con sus familias (ver Tabla 36).

Tabla 36. La situacién laboral de las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias.

Situacion laboral Frecuencia Porcentaje (%)
Jubilado/a 140 46,7
Incapacidad laboral temporal 0 0
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Incapacidad laboral permanente 32 10,7
Otro tipo de pensionista 79 26,3
Ns/Nc 49 16,3

Total 300 100

No hemos determinado diferencias estadisticamente significativas (NS) en la
situacion laboral que presentan las personas mayores que viven con su familia respecto
a las que viven institucionalizadas en residencias, lo que expresa que la situacion laboral

de los mayores estudiados es similar en ambos grupos.

« V.6. Estado civil.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 56 (55,5%) mayores
estan casados/as y 40 (39,6%) son viudos/as. Sin embargo, no hemos encontrado ningiin

separado y solamente 5 (4,9%) son solteros/as (ver Tabla 37).

Tabla 37. El estado civil de las personas mayores que viven con su familia (*: p<0,0005 respecto a

los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Estado Civil Frecuencia Porcentaje (%)
Soltero/a 5 4,9
Casado/a 56 55,5%
Viudo/a 40 39,6

Separado/a 0 0
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias hemos
determinado que 149 (49,7%) mayores son viudos/as, 67 (22,3%) son solteros/as, 45
(15%) estan casados y 23 (7,7%) estan separados/as (ver Tabla 38).
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Tabla 38. El estado civil de las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias (*:

p<0,0005 respecto a los mayores que viven con sus familiares).

Estado Civil Frecuencia Porcentaje (%)
Soltero/a 67 22.3%
Casado/a 45 15
Viudo/a 149 49,7

Separado/a 23 7,7%
Ns/Nc 16 5,3
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en el estado civil
de estos mayores (p<0,0005), determindndose que los mayores institucionalizados en
residencias se asocian a personas solteras (p<0,0005) y separadas (p<0,0005), mientras
que los mayores que viven en familia se asocian a una situacion actual de estado civil de
casados (p<0,0005); lo que expresa que el estado civil se asocia con la
institucionalizacién de un mayor en una residencia cuando se esta soltero o separado y

un estado civil de casado se asocia con la permanencia en casa junto con su familiares.

« V.7. Necesitan ayuda para comer.

o Personas mayores que viven con su familia.

Entre las 101 personas mayores que viven con su familia, 80 (79,2%) mayores
manifiestan ser totalmente independientes, 13 (12,9%) precisan ayuda para cortar la

carne, el pan, etc., y 8 (7,9%) son completamente dependientes (ver Tabla 39)

Tabla 39. Si las personas mayores que viven con su familia necesitan ayuda para comer.

Necesitan ayuda para comer Frecuencia Porcentaje (%)
Totalmente independiente 80 79,2
Necesita ayuda para cortar la carne, el pan, etc. 13 12,9
Dependiente 8 7,9
Total 101 100
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o Personas mayores institucionalizadas en residencias.
De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 186 (62%) son
totalmente independientes para poder comer por si solos, 36 (12%) mayores necesitan

ayuda para cortar la carne, el pan, etc., y 78 (26%) son totalmente dependientes (ver

Tabla 40).

Tabla 40. Si las personas mayores que viven en institucionalizadas residencias necesitan ayuda para

comer.
Necesitan ayuda para comer Frecuencia Porcentaje (%)
Totalmente independiente 186 62
Necesita ayuda para cortar la carne, el pan, etc. 36 12
Dependiente 78 26
Total 300 100

No hemos determinado diferencias estadisticamente significativas (NS) en la
necesidad de ayuda externa para comer, lo que expresa que esta necesidad de ayuda

para comer de los mayores estudiados es similar en ambos grupos.

« V.8. Necesitan ayuda para vestirse.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 76 (75,3%) mayores son
totalmente independientes siendo capaces de ponerse y quitarse la ropa, se atan los
zapatos, se abrochan solos los botones, etc., y solo 5 (4,9%) son totalmente

dependientes (ver Tabla 41).
Tabla 41. Si las personas mayores que viven con su familia necesitan ayuda para vestirse (*:

p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Ayuda para vestirse Frecuencia | Porcentaje (%)

Independiente. Se pone y quita la ropa. Se ata los 76 75,3%*

zapatos. Se abotona

Necesita ayuda 20 19,8
Dependiente 5 4.9
Total 101 100
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o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias hemos
determinado que 113 (37,7%) mayores son independientes para quitarse y ponerse la
ropa, se abrochan solos los botones, etc., y 105 (35%) son dependientes para realizar

esta tarea (ver Tabla 42).

Tabla 42. Si las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias necesitan ayuda para

vestirse (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con sus familiares).

Ayuda para vestirse Frecuencia | Porcentaje (%)
Independiente 113 37,7
Necesita ayuda 82 27,3
Dependiente 105 35%
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la necesidad
de ayuda externa para vestirse (p<0,0005), determinidndose que los mayores
institucionalizados en residencias se asocian a personas dependientes para realizar estas
tareas (p<0,0005); mientras que los mayores que viven con su familia se muestran como
personas independientes (p<0,0005); lo que expresa que la necesidad de vestirse se
relaciona con la institucionalizacion de un mayor en una residencia, mientras que los
que son independientes y se visten sin necesidad de ayuda se asocia a las personas que

viven con su familia.

« V.9. Necesitan ayuda para lavarse/baiio.

o Personas mayores que viven con su familia.

En las 101 personas mayores que viven con su familia, 66 (65,4%) son
independientes para lavarse (entra y sale solo del bafio) y 35 (34,6%) son

completamente dependientes para realizar esta actividad (ver Tabla 43).
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Tabla 43. Si las personas mayores que viven con su familia necesitan ayuda para lavarse/baiio.

Ayuda para lavarse Frecuencia Porcentaje (%)
Independiente. Entra y sale solo al bafio 66 65,4
Dependiente 35 34,6
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 129 (43%) son

independientes para lavarse y 171 (57%) son dependientes (ver Tabla 44).

Tabla 44. Si las personas mayores que viven institucionalizadas en residencia necesitan ayuda para

lavarse/baio.

Ayuda para lavarse Frecuencia Porcentaje (%)
Independiente. Entra y sale solo al baio 129 43
Dependiente 171 57
Total 300 100

No hemos obtenido diferencias estadisticamente significativas (NS) en la
determinacion de la necesidad de ayuda para lavarse en las personas mayores que viven
con su familia respecto a las que viven institucionalizadas en residencias; lo que expresa
que la necesidad de ayuda para lavarse de los mayores estudiados es similar en ambos

grupos.

« V.10. Necesitan ayuda para usar el retrete.

o Personas mayores que residen con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 80 (79,2%) son
independientes para ir al retrete, se quitan y se ponen la ropa y 6 (5,9%) mayores son

totalmente dependientes para realizar esta actividad (ver Tabla 45).
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Tabla 45. Si las personas mayores que viven con su familia necesitan ayuda para usar el retrete (*:

p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Ayuda para usar el retrete Frecuencia Porcentaje (%)
Independiente 80 79,2%
Necesita ayuda, pero se limpia s6lo 15 14,9
Dependiente 6 5.9
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias hemos

determinado que 126 (42%) mayores son dependientes (ver Tabla 46).

Tabla 46. Si las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias necesitan ayuda para

usar el retrete (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con sus familias).

Ayuda para usar el retrete Frecuencia Porcentaje (%)
Independiente 112 37,3
Necesita ayuda, pero se limpia s6lo 62 20,7
Dependiente 126 4%
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la necesidad
de ayuda para usar el retrete en estos mayores (p<0,0005), determinandose que los
mayores institucionalizados en residencias se asocian a personas completamente
dependientes (p<0,0005), y los mayores que viven en familia se asocia a personas
completamente independientes (p<0,0005); lo que expresa que la necesidad de ayuda
para usar el retrete se relaciona con la institucionalizacion de un mayor en una
residencia, mientras que la completa independencia se asocia con la posibilidad de vivir

en familia.
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« V.11. Necesitan ayuda para orinar.

o Personas mayores que viven con su familia.

Entre las 101 personas mayores que viven con su familia, 85 (84,2%) mayores
son continentes o son capaces de cuidar su sonda y solamente 5 (4,9%) personas son

incontinentes (ver Tabla 47).

Tabla 47. Si las personas mayores que viven con su familia necesitan ayuda para orinar

(*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Ayuda para orinar Frecuencia | Porcentaje (%)

Continente o es capaz de cuidarse la sonda 85 842

Ocasionalmente, tiene un episodio de incontinencia cada

11 10,9

24 horas como maximo o precisa ayuda para la sonda
Incontinente 5 4.9
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 132 (44%)
mayores son incontinentes y 129 (43%) son continentes o capaces de cuidar su sonda

(ver Tabla 48).

Tabla 48. Si las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias necesitan ayuda para

orinar (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con sus familias).

Ayuda para orinar Frecuencia | Porcentaje (%)

Continente o es capaz de cuidarse la sonda 129 43

Ocasionalmente, tiene incontinencia cada 24 horas

. . 39 13
como maximo o precisa ayuda para la sonda
Incontinente 132 44%
Total 300 100
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Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la necesidad
de ayuda para miccionar (p<0,0005), determindndose que los mayores
institucionalizados en residencias se asocian a personas incontinentes (p<0,0005), y los
mayores que viven en familia se asocian a personas continentes o capaces de cuidarse la
sonda (p<0,0005); lo que expresa la necesidad de ayuda para orinar se asocia con la
institucionalizaciéon de un mayor en una residencia, y su completa independencia se

asocia con los mayores que viven con su familia.

« V.12. Necesitan ayuda para hacer sus
deposiciones.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 88 (87,1%) mayores
manifiestan que son continentes para hacer sus deposiciones y 2 (2%) son incontinentes

(ver Tabla 49).

Tabla 49. Si las personas mayores que viven con su familia necesitan ayuda para hacer sus

deposiciones (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Ayuda para hacer sus deposiciones Frecuencia | Porcentaje (%)
Continente 88 87 1%
Ocasionalmente, algin episodio de incontinencia o 11 10,9

precisa de ayuda para lavativas

Incontinente 2 2

Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

Entre las 101 personas mayores institucionalizadas en residencias, 131 (43,7%)
mayores son completamente continentes para hacer sus deposiciones y 129 (43%)

manifiestan que son continentes (ver Tabla 50).
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Tabla 50. Si las personas mayores institucionalizadas en residencias necesitan ayuda para hacer sus

deposiciones (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con sus familias).

Ayuda para hacer sus deposiciones Frecuencia | Porcentaje (%)
Continente 131 43,7
Ocasionalmente, alglin episodio de incontinencia o 40 13,3

precisa de ayuda para lavativas

Incontinente 129 43 %

Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la necesidad
de ayuda para hacer las deposiciones (p<0,0005), determindndose que los mayores
institucionalizados en residencias se asocian a personas completamente incontinentes
(p<0,0005), y los mayores que viven en familia se asocian a personas completamente
continentes (p<0,0005); lo que expresa que la necesidad de ayuda para hacer sus
deposiciones se relaciona con la institucionalizacion de un mayor en una residencia,
mientras que la completa capacidad de continencia se relaciona con la existencia de

vivir en familia.

« V.13. Necesitan ayuda para arreglarse/aseo
personal.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 92 (91,1%) son
independientes para arreglarse/aseo personal y 9 (8,9%) son dependientes (ver Tabla
51).

Tabla 51. Si las personas mayores que viven con su familia necesitan ayuda para arreglarse/aseo

personal (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Ayuda para arreglarse/aseo personal Frecuencia | Porcentaje (%)
Independiente, lavarse la cara 92 91,1%
Dependiente 9 8,9
Total 101 100

(
| -126-

'



Capitulo V. Resultados |

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 148 (49,3%)
mayores son independientes para arreglarse/aseo personal y 152 (50,7%) son

dependientes (ver Tabla 52).

Tabla 52. Si las personas mayores institucionalizadas en residencias necesitan ayuda para

arreglarse/aseo personal (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con sus familias).

Ayuda para arreglarse/aseo personal Frecuencia | Porcentaje (%)
Independiente, lavarse la cara 148 493
Dependiente 152 50,7%
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la necesidad
de ayuda para arreglarse y realizar el aseo personal (p<0,0005), determinandose que los
mayores institucionalizados en residencias se asocian a personas completamente
dependientes (p<0,0005), y los mayores que viven en familia se asocian a personas
completamente independientes (p<0,0005); lo que expresa que la necesidad de ayuda
para arreglarse y realizar el aseo personal se relaciona con la institucionalizacion del
mayor en una residencia, mientras que la completa independencia se relaciona con los

mayores que viven con sus familias.

« V.14. Necesitan ayuda para trasladarse.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 84 (83,2%) son
independientes para trasladarse (del sillon a la cama), 9 (8,9%) mayores necesitan una

minima ayuda fisica o supervision y 5 (4,9%) son dependientes (ver Tabla 53).
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Tabla 53. Si las personas mayores que viven con su familia necesitan ayuda para trasladarse (*:

p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Ayuda para trasladarse Frecuencia | Porcentaje (%)
Independiente para ir del sillon a la cama 84 83,2%
Minima ayuda fisica o supervision 9 8,9
Gran ayuda, pero es capaz de manterse sentado sin 3 3
ayuda
Dependiente 5 4,9
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

Entre las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 121 (40,3%)
mayores son independientes para ir del sillon a la cama, 41 (13,7%) necesitan una
minima ayuda fisica o supervision para trasladarse y 111 (37%) son dependientes para

ello (ver Tabla 54).

Tabla 54. Si las personas mayores institucionalizadas en residencias necesitan ayuda para

trasladarse (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con sus familias).

Ayuda para trasladarse Frecuencia | Porcentaje (%)
Independiente para ir del silloén a la cama 121 40,3
Minima ayuda fisica o supervision 41 13,7
Gran ayuda, pero es capaz de manterse sentado sin 27 9
ayuda
Dependiente 111 37%
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la necesidad

de ayuda para trasladarse (p<0,0005), determinandose que los mayores

institucionalizados en residencias se asocian a personas completamente dependientes

(p<0,0005), y los mayores que viven en familia se asocian a personas completamente
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independientes (p<0,0005); lo que expresa que la necesidad de ayuda para trasladarse se
relaciona con la institucionalizacién de un mayor en una residencia, mientras que la
carencia de ayuda por ser independiente se relaciona con las personas que viven con sus

familias.

« V.15. Necesitan ayuda para deambular.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 74 (73,3%) mayores son
independientes para deambular, 21 (20,8%) necesitan ayuda o supervision para caminar

50 metros y 5 (4,9%) personas son dependientes para deambular (ver Tabla 55).

Tabla 55. Si las personas mayores que viven con su familia necesitan ayuda para deambular (*:

p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Ayuda para deambular Frecuencia | Porcentaje (%)
Independiente, camina solo 50 m. 74 73 3%
Necesita ayuda o supervision para caminar 50 m. 21 20,8
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 1 1
Dependiente 5 49
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 119 (39,7%)
mayores son independientes para caminar 50 metros, 39 (13%) necesitan ayuda fisica o

supervision para deambular y 125 (41,7%) son dependientes (ver Tabla 56).

Tabla 56. Si las personas mayores institucionalizadas en residencias necesitan ayuda para

deambular (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con sus familias)

Ayuda para deambular Frecuencia | Porcentaje (%)
Independiente, camina solo 50 m. 119 39,7
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 m. 39 13
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 17 5,7

(
| -129-

'



Capitulo V. Resultados |

Dependiente 125 41,7%

Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la necesidad
de ayuda para deambular (p<0,0005), determindndose que los mayores
institucionalizados en residencias se asocian a personas completamente dependientes
(p<0,0005), y los mayores que viven en familia se asocian a personas completamente
independientes (p<0,0005); lo que expresa que la necesidad de ayuda para deambular se
relaciona con la institucionalizacién de un mayor en una residencia, mientras que la
capacidad de deambular de forma completamente independiente se relaciona con las

personas que residen con su familia.

e V.16. Necesitan ayuda para subir escalones.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 65 (64,4%) mayores son

independientes para subir y bajar escalones y 7 (6,9%) son dependientes (ver Tabla 57).

Tabla 57. Si las personas mayores que viven con su familia necesitan ayuda para subir escalones (*:

p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Ayuda para subir y bajar escalones Frecuencia | Porcentaje (%)
Independiente para subir y bajar escalones 65 64,4
Necesita ayuda fisica o supervision 29 28,7
Dependiente 7 6,9
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

En los 300 mayores institucionalizadas en residencias, 93 (31 %) mayores son
independientes para subir y bajar escalones y 159 (53 %) son dependientes (ver Tabla

58).
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Tabla 58. Si las personas mayores institucionalizadas en residencias necesitan ayuda para subir

escalones (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con sus familias).

Ayuda para subir y bajar escalones Frecuencia | Porcentaje (%)
Independiente para subir y bajar escalones 93 31
Necesita ayuda fisica o supervision 48 16
Dependiente 159 53%
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la necesidad
de ayuda para subir y bajar escalones (p<0,0005), determindndose que los mayores
institucionalizados en residencias se asocian a personas que son completamente
dependientes (p<0,0005), y los mayores que viven en familia se asocian a personas
completamente independientes (p<0,0005); lo que expresa que la necesidad de ayuda
para subir y bajar escalones se relaciona con la institucionalizacién de un mayor en una
residencia, mientras que la capacidad de subir escalones independientemente se

relaciona con las personas que viven con su familia.

« V.17. Necesitan ayuda para llamar por teléfono.

o Personas mayores que viven con su familia.

Entre las 101 personas mayores que viven con su familia, 66 (65,4%) utilizan el
teléfono por iniciativa propia, 15 (14,9%) mayores son capaces de marcar bien algunos

nimeros familiares y solamente 4 (4%) no utilizan el teléfono (ver Tabla 59).

Tabla 59. Si las personas mayores que viven con su familia necesitan ayuda para llamar por

teléfono (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Ayuda para llamar por teléfono Frecuencia | Porcentaje (%)
Utilizan el teléfono por iniciativa propia 66 65,4
Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 15 14,9
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 16 15,8
No utilizan el teléfono 4 4
Total 101 100
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o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

En las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 86 (28,7%)
mayores utilizan el teléfono por iniciativa propia, 11 (3,7%) son capaces de marcar bien

algunos nimeros familiares y 141 (47%) no utilizan el teléfono (ver tabla 60).

Tabla 60: Si las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias necesitan ayuda

para llamar por teléfono (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con sus familias).

Ayuda para llamar por teléfono Frecuencia | Porcentaje (%)
Utilizan el teléfono por iniciativa propia 86 28,7
Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 11 3,7
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 62 20,7
No utilizan el teléfono 141 47%
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la necesidad
de ayuda para llamar por teléfono (p<0,0005), determinandose que los mayores
institucionalizados en residencias se asocian a personas que no pueden utilizar el
teléfono (p<0,0005), y los mayores que viven en familia se asocian a personas que
utilizan el teléfono por iniciativa propia (p<0,0005); lo que expresa que la necesidad de
ayuda para llamar por teléfono se relaciona con la institucionalizacién de un mayor en
una residencia, mientras que la completa independencia en la utilizacion del teléfono se

relaciona con las personas que viven con sus familiares.

« V.18. Necesitan ayuda para realizar compras.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 54 (53,5%) realizan
independientemente las compras necesarias, 20 (19,8%) mayores realizan
independientemente las pequeias compras y 12 (11,9%) son totalmente incapaces de ir

a comprar (ver Tabla 61).
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Tabla 61. Si las personas mayores que viven con su familia necesitan ayuda para realizar compras

(*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Ayuda para realizar compras Frecuencia | Porcentaje (%)
Realizan independientemente las compras necesarias 54 53 5%
Realizan independientemente las pequefias compras 20 19 8%
Necesita ir acompafiado para realizar cualquier 15 14,9
compra
Totalmente incapaz de ir a comprar 12 11,9
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 22 (7,3%)

realizan independientemente las compras necesarias, 20 (6,7%) mayores realizan

independientemente las pequenas compras y 219 (73%) son totalmente incapaces de ir a

comprar (ver Tabla 62).

Tabla 62. Si las personas mayores institucionalizadas en residencias necesitan ayuda para

realizar compras (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con sus familias).

Ayuda para realizar compras Frecuencia | Porcentaje (%)
Realizan independientemente las compras necesarias 22 7,3
Realizan independientemente las pequenas compras 20 6,7
Necesita ir acompafiado para realizar cualquier 39 13
compra
Totalmente incapaz de ir a comprar 219 Zakk
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la necesidad

de ayuda para realizar compras (p<0,0005), determinandose que los mayores
institucionalizados en residencias se asocian a la incapacidad total de comprar

(p<0,0005), y los mayores que viven en familia se asocian a personas que realizan
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independientemente todas las compras necesarias (p<0,0005); lo que expresa que la
necesidad de ayuda para realizar compras se relaciona con la institucionalizacion de un
mayor en una residencia (es decir, que las personas mayores institucionalizadas en
residencias precisan de ayuda para esta tarea), mientras que la capacidad de realizar las

compras que se necesitan se relaciona con los mayores que viven con sus familias.

« V.19. Necesitan ayuda para preparar la comida.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 60 (59,4%) organizan,
preparan y sirven las comidas por si mismos adecuadamente, 11 (10,9%) mayores
preparan adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes y 20

(19,8%) necesitan que le preparen y sirvan las comidas (ver Tabla 63).

Tabla 63. Si las personas mayores que viven con su familia necesitan ayuda para preparar la

comida (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Ayuda para preparar la comida Frecuencia | Porcentaje (%)

Organizan, preparan y sirven las comidas por si 60 59.4%

mismo adecuadamente

Preparan adecuadamente las comidas, si se le 11 10,9

proporcionan los ingredientes

Preparan, calientan y sirven las comidas, pero no 10 9,9

sigue una dieta adecuada

Necesitan que le preparen y sirvan las comidas 20 19,8

Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 28 (9,3%)
organizan, preparan y sirven las comidas por si mismos adecuadamente, 15 (5%)
mayores preparan adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes y

249 (83%) necesitan que le preparen y sirvan la comida (ver Tabla 64).
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Tabla 64. Si las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias necesitan ayuda para

preparar la comida (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con sus familias).

Ayuda para preparar la comida Frecuencia | Porcentaje (%)
Organizan, preparan y sirven las comidas por si mismo 28 9,3
adecuadamente
Preparan adecuadamente las comidas, si se le 15 5

proporcionan los ingredientes

Preparan, calientan y sirven las comidas, pero no sigue 8 2,7

una dieta adecuada

Necesitan que le preparen y sirvan las comidas 249 g3

Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la necesidad
de ayuda para preparar la comida (p<0,0005), determindndose que los mayores
institucionalizados en residencias se asocian a personas que necesitan que se les prepare
y sirvan la comida (p<0,0005), y los mayores que viven en familia se asocian a personas
que son capaces de organizar, preparar y servir las comidas por si mismos
adecuadamente (p<0,0005); lo que expresa que la necesidad de ayuda para preparar la
comida se relaciona con la institucionalizacion de un mayor en una residencia, mientras
que la completa capacidad de preparar su comida se relaciona con los mayores que

viven con sus familias.

« V.20. Necesitan ayuda para el cuidado de su
habitacion.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 49 (48,5%) cuidan
(limpian, ordenan, etc.) por si solas la habitacion o con ayuda ocasional, 23 (22,8%)
mayores realizan tareas ligeras, como hacer la cama o recoger su ropa y 20 (19,8%) no

realizan ninguna actividad en relacion a la limpieza de su habitacion (ver Tabla 65).
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Tabla 65. Si las personas mayores que viven con su familia necesitan ayuda para el cuidado de su

habitacién (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Ayuda para el cuidado de su habitacion Frecuencia Porcentaje

(%)

Sola o con ayuda ocasional 49 48,5%

Realizan tareas ligeras, como hacer la cama, recoger su ropa 23 99 g%
Realizan tareas ligeras, pero con ayuda 7 6,9

Necesitan ayuda en todas las labores 2 2
No realizan ninguna actividad 20 19,8
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 19 (6,3%)
cuidan (limpian, ordenan, etc.) por si solas la habitacion o con ayuda ocasional, 23
(7,7%) mayores realizan tareas ligeras, como hacer la cama o recoger su ropa y 220
(73,3%) no realizan ninguna actividad en relacion con la limpieza de su habitacion (ver

Tabla 66).

Tabla 66. Si las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias necesitan ayuda para

el cuidado de su habitacién (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su familia).

Ayuda para el cuidad de su habitacion Frecuencia Porcentaje

(%)
Sola o con ayuda ocasional 19 6,3
Realizan tareas ligeras, como hacer la cama, recoger 23 7,7

su ropa
Realizan tareas ligeras, pero con ayuda 26 8,7
Necesita ayuda en todas las labores 12 4
No realizan ninguna actividad 220 73,3%
Total 300 100
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Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la necesidad
de ayuda para el cuidado de su habitacion (p<0,0005), determinandose que los mayores
institucionalizados en residencias se asocian a personas que no realizan ninguna
actividad en relacidén con la limpieza de su habitacion (p<0,0005), y los mayores que
viven con su familia se asocian a personas que mantienen por si solos el cuidado de su
habitacion (p<0,0005) o realizan tareas ligeras (p<0,0005); lo que expresa que la
necesidad de ayuda para el cuidado de su habitacion se relaciona con la
institucionalizacion de un mayor en una residencia, mientras que la realizacion de todo
o gran parte del cuidado de la habitacion por si solos se relaciona con las personas que

viven con su familia.

« V.21. Necesitan ayuda para el lavado de la ropa.

o Personas mayores que viven con su familia.

Entre las 101 personas mayores que viven con su familia, 64 (63,4%) lavan por
si solos toda su ropa y 28 (27,7%) mayores necesitan que todo el lavado de su ropa lo

haga otra persona (ver Tabla 67).

Tabla 67. Si las personas mayores que viven con su familia necesitan ayuda para el lavado de la

ropa (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Ayuda para el lavado de la ropa Frecuencia Porcentaje
(%)
Lava por si solo toda su ropa 64 63.4%
Lava por si solo prendas pequefias 9 8,9
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por 28 27,7
otra persona
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

En las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 20 (6,7%)
mayores lavan por si solo toda su ropa y 263 (87,7%) necesitan que sea otra persona la

que se encargue del lavado de toda la ropa (ver Tabla 68).
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Tabla 68. Si las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias necesitan ayuda para

el lavado de su ropa (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su familia).

Ayuda para el lavado de la ropa Frecuencia Porcentaje
(o)
Lava por si solo toda su ropa 20 6,7
Lava por si solo prendas pequefias 17 5,7
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por 263 87.7%
otra persona
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la necesidad de
ayuda para el lavado de la ropa (p<0,0005), determinandose que los mayores
institucionalizados en residencias se asocian a personas que precisan de otras personas
para que realicen el lavado de su ropa (p<0,0005), y los mayores que viven en familia se
asocian a personas que lavan toda la ropa por si solos (p<0,0005); lo que expresa que la
necesidad de ayuda para lavar la ropa se relaciona con la institucionalizacion de un
mayor en una residencia, mientras que la capacidad de lavarse la ropa

independientemente se relaciona con las personas que viven con su familia.

« V.22. Uso del medio de transporte.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 49 (48,5%) viajan solos
en transporte publico o conducen su propio coche, 11 (10,9%) son capaces de tomar un
taxi, pero no usan otro medio de transporte y 9 (8,9%) personas no viajan en absoluto

(ver Tabla 69).
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Tabla 69. El uso del medio de transporte en las personas mayores que viven con su familia (*:

p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Uso del medio de transporte Frecuencia Porcentaje
(%)
Viaja solo en transporte publico o conduce su propio 49 48,5%
coche
Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de 11 10,9
transporte
Viaja en transporte publico, cuando va acompafiado de 13 12,9
otra persona

Soélo utiliza el taxi o el automdvil con ayuda de otros 19 18,8
No viaja en absoluto 9 8,9

Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 5 (1,7%) viajan

solos en transporte publico o conducen su propio coche, 15 (5%) mayores son capaces

de tomar un taxi pero no usan otro medio de transporte y 224 (74,7%) no viajan en

absoluto (ver Tabla 70).

Tabla 70. El uso del medio de transporte en las personas mayores que viven institucionalizadas en

residencias (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su familia).

Uso del medio de transporte Frecue Porcentaje
ncia (%)
Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 5 1,7
Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de 15 5
transporte
Viaja en transporte publico, cuando va acompanado de otra 20 6,7
persona
Sélo utiliza el taxi o el automodvil con ayuda de otros 36 12
No viaja en absoluto 224 74,7%
Total 300 100
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Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en el uso del
medio de transporte en las personas mayores estudiadas (p<0,0005), determinandose
que los mayores institucionalizados en residencias se asocian a personas que no viajan
en absoluto (p<0,0005), y los mayores que viven en familia se asocian a personas que
viajan solos en transporte publico o conducen su propio coche (p<0,0005); lo que
expresa que la ausencia de uso de medio de transporte se relaciona con la
institucionalizacion de un mayor en una residencia, mientras que viajar solo en
transporte publico o en su propio coche se relaciona con los mayores que viven con sus

familiares.

« V.23. Toma de su medicacion.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 77 (76,2%) son capaces
de tomar su medicacion a la hora y la dosis correcta, 12 (11,9%) mayores toman su
medicacion si la dosis estd previamente preparada y otros 12 (11,9%) no son capaces de

administrarse su medicacion (ver Tabla 71).

Tabla 71. La toma de medicacion de las personas mayores que viven con su familia (*: p<0,0005

respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Toma de su medicacion Frecuencia | Porcentaje (%)
Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis 77 76,2%
correcta
Toma su medicacion si la dosis esta previamente 12 11,9
preparada
No es capaz de administrarse su medicacion 12 11,9
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 28 (9,3%) son
capaces de tomarse la medicacion a la hora y la dosis correcta, 161 (53,7%) mayores
toman su medicacion si la dosis estd previamente preparada por otra persona y 111

(37%) no son capaces de administrarse su medicacion (ver Tabla 72).
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Tabla 72. La toma de medicaciéon de las personas mayores que viven institucionalizadas en

residencias (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su familia).

Toma de su medicacion Frecuencia Porcentaje
(Y0)
Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta 28 9,3
Toma su medicacion si la dosis esta previamente preparada 161 53,7*
No es capaz de administrarse su medicacion 111 37*
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la capacidad
individual para la toma de la medicacion en estos mayores (p<0,0005), determinandose
que los mayores institucionalizados en residencias se asocian a personas que no son
capaces de administrarse su medicacion (p<0,0005) o la toman si alguien se las prepara
previamente (p<0,0005), y los mayores que viven en familia se asocian a personas que
toman su medicacion a la hora y dosis correcta (p<0,0005); lo que expresa que la
incapacidad para preparar y tomar su medicacion se relaciona con la institucionalizacion
de un mayor en una residencia, mientras que la capacidad de administrarse la
medicacion de forma correcta (dosis y hora) se relaciona con las personas mayores que

viven con sus familiares.

« V.24. Manejo de sus asuntos econémicos.

o Personas mayores que viven con su familia.

Entre las 101 personas mayores que viven con su familia, 53 (52,5%) mayores se
encargan de sus asuntos econOmicos por si solos de forma completamente
independiente, 36 (35,6%) realizan pequefias compras de la vida diaria (como comprar
el pan, etc.) pero necesitan ayuda en las grandes compras y bancos y 12 (11,9%)
personas son incapaces de manejar el dinero por lo que necesitan de una tercera persona

que se responsabilice y administre su economia (ver Tabla 73).
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Tabla 73. El manejo de los asuntos econémicos de las personas mayores que viven con su familia (*:

p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Manejo de los asuntos econémicos Frecuencia | Porcentaje (%)
Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo 53 57 5%
3
Realiza pequefias compras, pero 36 35.6%
>

ayuda en grandes compras y bancos

Incapaz de manejar el dinero 12 11,9

Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

Entre las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 36 (12%)
mayores se encargan de sus asuntos econdmicos por si solos, 29 (9,7%) realizan
pequenas compras de la vida diaria (como comprar el pan, etc.), pero necesitan ayuda en

las grandes compras y 235 (78,3%) son incapaces de manejar el dinero (ver Tabla 74).

Tabla 74. El manejo de los asuntos econdmicos de las personas mayores que viven

institucionalizadas en residencias (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su familia).

Manejo de los asuntos econémicos Frecuencia | Porcentaje (%)
Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo 36 12
Realiza pequenias compras de la vida diaria, pero 29 9,7

necesitan ayuda en las grandes compras

Incapaz de manejar el dinero 235 78.3%

Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la capacidad
que presentan los mayores sobre el manejo de sus asuntos econdmicos (p<0,0005),
determinandose que los mayores institucionalizados en residencias se asocian a
personas incapaces de manejar su dinero y otros asuntos econdmicos (p<0,0005), y los
mayores que viven en familia se asocian a personas que se encargan de forma

independiente de sus asuntos econémicos (p<0,0005) y realizan pequefias compras de la
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vida diaria aunque puedan en ocasiones necesitar ayuda en las grandes compras
(p<0,0005); lo que expresa que la incapacidad en el manejo de los propios asuntos
econoémicos se relaciona con la institucionalizacion de un mayor en una residencia,
mientras que la capacidad de encargarse de sus asuntos econdémicos y realizar las

pequetias compras cotidianas se asocian con los mayores que viven con su familia.

« V.25. Tipo de habitacion.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 54 (53,5%) tienen una
habitacion para ellos solos y 47 (46,5%) mayores disponen de una habitacion

compartida (ver Tabla 75).

Tabla 75. Tipo de habitacion que ocupan las personas mayores que viven con su familia (*:

p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Tipo de habitacion Frecuencia Porcentaje
(%)
Individual 54 33 5*
Compartida 47 46,5
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 24 (8%)
mayores viven en habitaciones individuales y 276 (92%) residen en habitaciones

compartidas (ver Tabla 76).

Tabla 76. Tipo de habitacién que ocupan las personas mayores que viven institucionalizadas en

residencias (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su familia).

Tipo de habitacion que ocupa Frecuencia Porcentaje (%)
Individual 24 8
Compartida 276 9 ¥
Total 300 100
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Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en el tipo de
habitacion que ocupan estos mayores (p<0,0005), determindndose que los mayores
institucionalizados en residencias se asocian a habitaciones compartidas (p<0,0005), y
los mayores que viven en familia se asocian con el uso de una habitaciones individual
(p<0,0005); lo que expresa que el uso compartido de una habitacidon se relaciona con la
institucionalizacion de un mayor en una residencia, mientras que una habitacién de uso

exclusivo se relaciona con los mayores que viven con sus familiares.

« V.26. Estancia en residencia.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, solamente 1 (1%)
persona acude a residencias y de manera ocasional durante el periodo de verano y 100

(99%) no acuden a residencias (ver Tabla 77).

Tabla 77. La estancia en residencia de las personas mayores que viven con su familia (*: p<0,0005

respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Estancia en Residencia Frecuencia | Porcentaje (%)

Ocasional, solo para fechas concretas 1 1

(verano, Navidad)

Permanente 0 0
No acude a residencias 100 99
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, la estancia de 13
(el 4,3% acuden en periodo concretos del afio) personas mayores es de manera ocasional

y 287 (95,7%) su estancia es de manera permanente (ver Tabla 78).
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Tabla 78. La estancia en residencia de las personas mayores que viven institucionalizadas en

residencias (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su familia).

Estancia en Residencia Frecuencia | Porcentaje (%)

Ocasional, solo para fechas concretas 13 4,3

(verano, Navidad)

Permanente 287 9 5’7*

Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la estancia en
residencias de estos mayores (p<0,0005), determinandose que los mayores
institucionalizados en residencias se asocian a una estancia de manera permanente en las
mismas (p<0,0005), y los mayores que viven con su familia se asocian con que no
acuden a centros residenciales ni para fechas concretas (p<0,0005); lo que expresa que
la estancia en residencias se relaciona con la institucionalizacién de un mayor en una
residencia y los que viven con su familia no acuden, en ningun periodo vacacional, a

residir temporalmente en una residencia.

« V.27. Tipo de ayuda formal (recursos sociales).

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, el servicio
complementario mas utilizado es el servicio de ayuda a domicilio (SAD) en 37 mayores
(29,6%), seguido de la teleasistencia en 29 (23,2%) mayores y en tercer lugar los
centros de dias son utilizados en 14 (11,2%) mayores. La frecuencia determinada es

mayor porque hay personas que recurren a mas de un recurso (ver Tabla 79).
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Tabla 79. Los recursos sociales que utilizan las personas mayores que residen con su

familia.

Ayudas sociales que perciben y/o disfrutan Frecuencia Porcentaje (%)
Centros de dia (mayores y discapacitados) 14 11,2
Teleasistencia 29 23,2
Servicios de ayuda a domicilio (SAD) 37 29,6
Ningun recurso 24 19,2
Otros 21 16,8
Total 125 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

Entre las 300 personas mayores que viven institucionalizadas en residencias, 230

(76,7%) disfrutan y/u ocupan una plaza publica en un centro residencial, 40 (13,3%) no

disfrutan de ningln recurso social (via privada) y 30 (10%) no sabe/ no contesta (ver

tabla 80).

Tabla 80. Los recursos sociales que utilizan las personas mayores que viven institucionalizadas en

residencias.

Recursos sociales que perciben y/o disfrutan Frecuencia Porcentaje (%)
Residencia 230 76,7
Ninguna 40 13,3
Ns/ Nc 30 10
Total 300 100
« V.28. Tipo de ayuda formal (recursos
sanitarios).

o Personas mayores que viven con su familia.

Entre las 101 personas mayores que viven con su familia, 38 (37,6%) personas

acuden a las Unidades Médicas de Corta Estancia, 29 (28,7%) personas recurren mas a
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menudo al centro de salud que a otros servicios sanitarios y 12 (11,9%) utilizan los

hospitales de atencion a cronicos y larga estancia (ver Tabla 81).

Tabla 81. Los recursos sanitarios que utilizan las personas mayores que viven con su

familia.
Recursos sanitarios que perciben y/o disfrutan Frecuencia | Porcentaje (%)
Unidades Médicas de Corta Estancia 38 37,6
Centro de Salud 29 28,7
Hospitales de Atencion a Crénicos y Larga 12 11,9
Estancia
Otros 22 21,8
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencia.

Las 300 (100%) personas mayores institucionalizadas en residencias utilizan
todos los servicios propios que prestan las residencias, que como se ha mencionado en
el capitulo anterior las residencias disponen de servicios médicos y de enfermeria. No
obstante, 65 (21,7%) mayores ademas utilizan unidades de salud mental y 39 (13%)

disfrutan de atencidn a cronicos y larga estancia (ver Tabla 82).

Tabla 82. Los recursos sanitarios que utilizan las personas mayores que viven institucionalizadas en

residencias.
Recursos sanitarios que perciben y/o disfrutan Frecuencia | Porcentaje (%)
Propios de la residencia 300 100
Unidades de Salud Mental 65 21,7
Hospitales de Atencién a Cronicos y Larga Estancia 39 13
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« V.29. Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
Promocion de la Autonomia Personal y

Atencidon a las personas en situacion de
dependencia.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 58 (57,4%) no tienen
grado de dependencia reconocido, 11 (10,9%) mayores tienen reconocido el grado II, 1
(1%) tiene reconocido el grado Il y 27 (26,7%) mayores no pueden responder ya que
desconocian su situacion legal-administrativa. A ninguno se le habia denegado el

reconocimiento de grado tras su solicitud (ver Tabla 83).

Ley 39/2006 Frecuencia | Porcentaje (%)
No tienen reconocido 58 57,4%
Grado I 4 4 Tabla 83. La ley 39/2006
en las personas mayores
Grado II 11 10,9 que viven con su familia
(*: p<0,0005 respecto a
Grado 11T 1 1 los mayores que viven
. institucionalizados en
Solicitdndose 0 0 residencias).
Ns/Nc 27 26,7
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores que viven con su familia, 31 (10,3%) no tienen
grado de dependencia, 26 (8,7%) mayores tienen reconocido el grado II, 17 (5,7%) tiene
reconocido el grado III, 212 (70,7%) mayores no pueden responder ya que desconocian
su situacion legal-administrativa. A 5 (1,7%) mayores se le ha denegado el grado de

dependencia o derecho a prestacion tras haber presentado su solicitud (ver Tabla 84).
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Ley 39/2006 Frecuencia | Porcentaje (%)
No tienen reconocido 31 10,3
Grado 1 3 1
Tabla 84. La ley 39/2006 en las
personas mayores que viven Grado II 26 8,7
institucionalizadas en
residencias (*: p<0,0005 Grado III . Il
respecto a los mayores que Solicitindose 6 2
viven con su familia).
Ns/Nc 212 70,7*
Denegada 5 1,7
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la solicitud y
disfrute de los recursos y/o servicios que ofrece la ley 39/2006 de estos mayores
(p<0,0005), determinandose que los mayores institucionalizados en residencias se
asocian con el desconocimiento de su propia situacion respecto a su situacion legal-
administrativa (p<0,0005), mientras que los mayores que viven con su familia se
asocian con personas que no disfrutan de ninguna ayuda reconocida en la ley 39/2006
(p<0,0005); lo que expresa que presentan un desconocimiento de su situacion legal-
administrativa en el caso de los mayores institucionalizados en residencias, y la

ausencia de disfrute se relaciona con los mayores que viven con su familia.

« V.30. Ingresos mensuales (€).

Entre los ingresos mensuales se incluye la cuantia de la pension y de otros

ingresos mensuales que disfrutan los mayores estudiados.

o Personas mayores que viven con su familia.
De las 101 personas mayores que viven con su familia, 28 (27,7%) personas
perciben de 301-600 €, 36 (35,6%) entre 601-900 €, 15 (14,9%) personas perciben entre
1201-1800 € y 11 (10,9%) no saben/no contestan la cantidad que perciben

mensualmente (ver Tabla 85).
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Tabla 85. Los ingresos mensuales (€) de las personas mayores que viven con su familia (*: p<0,0005

respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Ingresos mensuales (€) | Frecuencia | Porcentaje (%)
Hasta 300 0 0
De 301 a 600 28 27,7
De 601 a 900 36 35,6
De 901 a 1200 10 9,9
De 1201 a 1800 15 14,9%
De 1801 a 3000 1 1
Ns/Nc 11 10,9
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.
De las 300 personas mayores que viven institucionalizadas en residencias, 55
(18,3%) perciben entre 301-600 €, 40 (13,3%) entre 601-900 €, 16 (5,3%) perciben

entre 1201-1800 € y 155 (51,7%) no saben/ no contestan cantidad que perciben (ver
Tabla 86).

Tabla 86. Los ingresos mensuales (€) de las personas mayores que viven institucionalizadas en

residencias (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su familia).

Ingresos mensuales | Frecuencia | Porcentaje (%)
©
Hasta 300 7 2,3
De 301 a 600 55 18,3
De 601 a 900 40 13,3
De 901 a 1200 23 7,7
De 1201 a 1800 16 5,3
De 1801 a 3000 3 1
Mas de 3000 1 0,3
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Ns/Ne 155 51,7*
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la cuantia de
los ingresos mensuales de los mayores estudiados (p<0,0005), determinandose que los
mayores institucionalizados en residencias se asocian al desconocimiento completo
respecto a sus ingresos mensuales (p<0,0005), mientras que los mayores que viven en
familia se asocian a personas que perciben entre 601-900 € (p<0,0005) o 1201-1800 €
(p<0,0005); lo que expresa que la cuantia y el desconocimiento de los propios ingresos
mensuales se relaciona con la institucionalizacion de un mayor en una residencia,
mientras que ingresos superiores a 600 € se relaciona con los mayores que viven con sus

familias.

« V.31. Procedencia de los ingresos mensuales.

o Personas mayores que viven con su familia.
Entre las 101 personas mayores que viven con su familia, los ingresos personales
proceden en 54 (53,5%) mayores de pensiones de jubilacion, en 27 (26,7%) mayores de

viudedad y en 8 (7,9%) no saben/ no contestan al origen de sus ingresos (ver Tabla 87).

Tabla 87. La procedencia de los ingresos mensuales de las personas mayores que viven con su

familia (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Procedencia de los ingresos mensuales Frecuencia Porcentaje (%)
(pension)

Contributiva de jubilacion 54 53,5°%

Contributiva de invalidez 1 1
Contributiva de invalidez absoluta 5 49

Contributiva de gran invalidez 0 0

Viudedad 27 26,7
Orfandad 4 4
Aportacion del marido 1 1
No contributiva (PNC) 1 1
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Ns/Nc 8 7,9
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 84 (28%) son
pensiones de jubilacion, 58 (19,3%) mayores perciben la pension de viudedad y 130
(43,3%) no saben/no contestan de donde procede la pension que perciben (ver Tabla

88).

Tabla 88. La procedencia de los ingresos mensuales de las personas mayores que viven

institucionalizadas en residencias. (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su familia).

Procedencia de los ingresos mensuales Frecuencia Porcentaje (%)
Contributiva de jubilacion 84 28
Contributiva de invalidez 3 1

Contributiva de invalidez absoluta 12 4
Contributiva de gran invalidez 4 1,3
Viudedad 58 19,3

Orfandad 3 1
Aportacion del marido 2 0,7
No contributiva (PNC) 4 1,3

Ns/Nc 130 43,3%

Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la procedencia
de la pension de los mayores estudiados (p<0,0005), determinandose que las personas
mayores institucionalizados en residencias se asocian a personas que desconocen el
origen que da derecho a su pension (p<0,0005), mientras que los mayores que viven en
familia se asocian a personas que perciben pension de jubilacion (p<0,0005); lo que
expresa que la incapacidad de describir la procedencia de su pension se relaciona con la
institucionalizacion de un mayor en una residencia; mientras que la pension de

jubilacidn es la que se relaciona con las personas mayores que viven con sus familias.
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. V.32. Enfermedades que padecen y/o para las
que reciben tratamiento.

o Personas mayores que viven con su familia.

Entre las 101 personas mayores que viven con su familia, en 75 (40,1%) hemos
determinado enfermedades cardiovasculares, en 51 (27,3%) mayores enfermedades
clasificadas como endocrinas metabdlicas y en 12 (6,4%) mayores hemos determinado

enfermedades osteoarticulares (ver Tabla §89).

Tabla 89. Enfermedades presentes en las personas mayores que viven con su familia.

Enfermedades Frecuencia Porcentaje (%)
Psiquiatricas 3 1,6
Neoplésicas 11 5,9

Cardiovasculares 75 40,1%*

Endocrinas 51 27,3%
Neurolégicas 11 5.9
Osteoarticulares 12 6,4
Digestivas 10 5.4
Otras 14 7,5
Total 187 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores que viven institucionalizadas en residencias, en 96
(19,4%) personas encontramos enfermedades neuroldgicas, en 92 (18,6%) son
enfermedades clasificadas como psiquiatricas y en 66 (13,4%) personas encontramos las

enfermedades cardiovasculares (ver Tabla 90).
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Tabla 90. Enfermedades presentes en las personas mayores que viven institucionalizadas en

residencias.

Enfermedades Frecuencia Porcentaje (%)
Psiquiatricas 92 18,6*
Neoplasicas 24 4,9

Cardiovasculares 66 13,4
Endocrinas 64 13
Neuroldgicas 96 19,4*

Osteoarticulares 55 11,1

Digestivas 17 3.4
Otras 80 16,2
Total 494 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en las
enfermedades que padecen los mayores estudiados, determindndose que los mayores
institucionalizados en residencias se asocian a enfermedades neurolégicas y
psiquiatricas (p<0,0005), y los mayores que viven en familia se asocian a enfermedades
cardiovasculares y endocrinas (p<0,0005); lo que expresa que las patologias mas
invalidantes y con dependencia psiquica se relacionan con los mayores
institucionalizados en residencias, mientras que las enfermedades metabdlicas o

cardiacas se relacionan con los mayores que viven con sus familias.
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Grafica 33. Patologias y enfermedades de las personas mayores que residen con sus familias y de
las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias.
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« V.33. Satisfaccion que tienen de la vida vivida.

o Personas mayores que viven con su familia.

Entre las 101 personas mayores que viven con su familia, 84 (83,2%) describen
que estan satisfechas con la vida que han llevado, mientras que 15 (14,9%) no lo estan y

2 (2%) no saben/no contestan a esta pregunta (ver Tabla 91).

(
| -155-

'



Capitulo V. Resultados |

Tabla 91. Satisfaccion que tienen de su vida las personas mayores que viven con su familia (*:

p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Satisfaccion de la vida vivida Frecuencia Porcentaje (%)
No 15 14,9
Ns/Nc 2 2
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores que viven institucionalizadas en residencia, 131
(43,7%) mayores responden que estan satisfechos con la vida que han llevado, 56
(18,7%) no lo estan y 113 (37,7%) no saben/no contestan a esta pregunta (ver Tabla

92).

Tabla 92. Satisfaccion que tienen de su vida las personas mayores que viven institucionalizadas en

residencias (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su familia).

Satisfaccion de la vida vivida Frecuencia Porcentaje (%)
Si 131 43,7
No 56 18,7
Ns/Nc 113 37,7 *
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en el grado de la
satisfaccion que tienen los mayores estudiados sobre su vida pasada (p<0,0005),
determinandose que los mayores institucionalizados en residencias se asocian a
personas que no saben/no contestan (p<0,0005), mientras que los mayores que viven en
familia se asocian a personas que estan satisfechos con su vida pasada (p<0,0005); lo
que expresa que la satisfaccion que tienen de su vida pasada se relaciona con las
personas que viven habitualmente con su familia, mientras que los institucionalizados

en residencias no saben/no contestan a esta pregunta.
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« V.34. Renuncia a actividades e intereses.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 54 (53,5%) responden
que han tenido que renunciar a actividades y/o intereses que querrian realizar, 45
(44,5%) mayores responden que no y solamente 2 (2%) no saben/no contestan a la

pregunta (ver Tabla 93).

Tabla 93. Renuncia a actividades e intereses las personas mayores que viven con su familia (*:

p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Renuncia a actividades e intereses Frecuencia Porcentaje (%)
Si 54 53,5*
No 45 44.5
Ns/Nc 2 2
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores que viven institucionalizadas en residencia, 90
(30%) responden que han tenido que renunciar a actividades y/o intereses que querrian
realizar, 97 (32,3%) responden que no y 113 (37,7%) no saben/no contestan a la
pregunta (ver Tabla 94).

Tabla 94. Renuncia a actividades e intereses las personas mayores que viven institucionalizadas en

residencias (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su familia).

Renuncia a actividades e intereses Frecuencia Porcentaje (%)
Si 90 30
No 97 32,3
Ns/Nc¢ 113 37,7 *
Total 300 100
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Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la renuncia a
actividades e intereses de estos mayores (p<0,0005), determindndose que los mayores
que viven en familia se asocian a la renuncia de actividades e intereses (p<0,0005);
mientras que los institucionalizados en residencias no saben/no contestan a esta

pregunta.

o V.35. Sienten que su vida esta vacia.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 33 (32,7%) mayores
responden que sienten que su vida estd vacia y 66 (65,3%) contestan que no tienen la

sensacion de que su vida esté vacia (ver Tabla 95).

Tabla 95: Sentimiento de vacio que tienen en su vida las personas mayores que viven con su familia

(*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Sienten que su vida esta vacia Frecuencia Porcentaje (%)
Si 33 32,7
No 66 65,3*
Ns/Nc 2 2
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.
De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 85 (28,3%)
sienten que su vida estd vacia mientras que 102 (34%) mayores no tienen la sensacion

de que su vida esté vacia (ver Tabla 96).
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Tabla 96. Sentimiento de vacio que tienen en su vida las personas mayores que viven

institucionalizadas en residencias (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su familia).

Satisfaccion de la vida vivida Frecuencia Porcentaje (%)
Si 85 28,3
No 102 34
Ns/Nc 113 37,7%
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en el sentimiento
de vacio que tienen estos mayores sobre su propia vida (p<0,0005), determinandose que
las personas mayores que viven con su familia se asocian a personas que no sienten que
su vida est¢ vacia (p<0,0005); mientras que las personas institucionalizadas en

residencias se relaciona con no sabe/no contesta a esta pregunta.

e V.36. Se encuentran a menudo aburrido/a.

o Personas mayores que viven con su familia.

Entre las 101 personas mayores que viven con su familia, 44 (43,6%) responden
que suelen encontrarse a menudo aburridos y 55 (54,5%) contestan que no se

encuentran aburridos/as a menudo (ver Tabla 97).

Tabla 97. Se encuentran a menudo aburrido/a las personas mayores que viven con su familia (*:

p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Se encuentran a menudo aburrido/a Frecuencia Porcentaje (%)
Si 44 43.6*
No 55 54,5%
Ns/Nc¢ 2 2
Total 101 100
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o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

Entre las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 94 (31,3%)
responden que suelen encontrarse aburridos, mientras que el 93 (31%) responden que no

suelen sentirse aburridos; 113 (37,7%) no saben/no contestan (ver Tabla 98).

Tabla 98. Se encuentran a menudo aburrido/a las personas mayores que viven institucionalizadas

en residencias (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su familia).

Se encuentran a menudo aburrido/a Frecuencia Porcentaje (%)
Si 94 31,3
No 93 31
Ns/Nc 113 37’7*
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la sensacion
de aburrimiento habitual en sus vidas (p<0,0005), determindndose que los mayores que
viven en familia se asocian a personas que no se encuentran aburridos a menudo
(p<0,0005); mientras que los mayores institucionalizados en residencias no sabe/no

contestan a esta pregunta.

« V.37. Se encuentran alegres y optimistas.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 56 (55,4%) mayores
responden que estan alegres y optimistas habitualmente, 43 (42,6%) que no lo estan

habitualmente y 2 (2%) no saben/no contestan (ver Tabla 99).
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Tabla 99. Se encuentran alegres y optimistas las personas mayores que viven con su familia (*:

p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Se encuentran alegres y optimistas Frecuencia Porcentaje (%)
Si 56 55,4%
No 43 42,6
Ns/Nc 2 2
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 104 (34,7%)
mayores responden que estdn alegres y optimistas, 83 (27,7%) responden que no se
encuentran alegres y optimistas y 113 (37,7%) no saben/ no contestan (en su mayoria

debido a las enfermedades) (ver Tabla 100).

Tabla 100. Se encuentran alegres y optimistas las personas mayores que viven institucionalizadas

en residencias (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su familia).
p Y A q

Se encuentran alegres y optimistas Frecuencia Porcentaje (%)
Si 104 34,7
No &3 27,7
Ns/Nc 113 37,7%
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en el grado de
sensacion de alegria y optimismo que presentan estos mayores estudiados (p<0,0005),
determinandose que los mayores que viven en familia se asocian a personas que se
consideran alegres y optimistas (p<0,0005), mientras que no saber o no contestar se

relaciona con las personas institucionalizadas en residencias.

'
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« V.38. Temor a que les pase algo malo.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 35 (34,7%) responden
que tienen temor a que les pueda ocurrir algo malo 64 (63,4%) no tienen ese miedo y 2

(2%) no saben/no contestan a la pregunta (ver Tabla 101).

Tabla 101. Si las personas mayores que viven con su familia temen que les vaya a pasar algo malo

(*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Temor a que les pase algo malo Frecuencia Porcentaje (%)
Si 35 34,7
No 64 63,4*
Ns/Nc 2 2
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 58 (19,3%)
mayores responden que tienen temor a que les pueda ocurrir algo malo, 129 (43%)

responden que no lo tienen y 113 (37,7%) no saben/ no contestan (ver Tabla 102).

Tabla 102. Si las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias temen que les vaya

a pasar algo malo (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su familia).

Temor que les pase algo malo Frecuencia Porcentaje (%)
Si 58 19,3
No 129 43
Ns/Nc 113 37,7%
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la sensacion
subjetiva de que les vaya a pasar algo malo en estos mayores estudiados (p<0,0005),
determinandose que los mayores que viven en familia se asocian a las personas que no

tienen miedo a que les vaya a ocurrir algo malo (p<0,0005), mientras que no saber o no
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contestar se relaciona con las personas que viven institucionalizadas en residencias

(p<0,0005).

« V.39. Se sienten feliz la mayor parte del tiempo.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 69 (68,3%) mayores

describen que son felices la mayor parte del tiempo, 30 (29,7%) describen que no lo son

y 2 (2%) no saben/no contestan (ver Tabla 103).

Tabla 103. Si las personas mayores que viven con su familia se sienten felices la mayor parte del

tiempo (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Se sienten felices la mayor parte del tiempo Frecuencia Porcentaje (%)
No 30 29,7
Ns/Nc 2 2
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 104 (34,7%)

describen que son felices la mayor parte del tiempo, 83 (27,7%) describen que no lo son

y 113 (37,7%) no saben/no contestan (ver Tabla 104).

Tabla 104. Si las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias se sienten felices la

mayor parte del tiempo (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su familia).

Se sienten felices la mayor parte del tiempo Frecuencia Porcentaje (%)
Si 104 34,7
No 83 27,7
Ns/Nc 113 37,7%
Total 300 100
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Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la sensacion
de sentirse feliz la mayor parte del tiempo en estos mayores analizados (p<0,0005),
determinandose que los mayores que viven en familia se asocian a personas que
responden que son felices la mayor parte del tiempo (p<0,0005); mientras que no saber

0 no contestar se relaciona con las personas institucionalizadas en residencias.

« V.40. Se sienten sin esperanza.

o Personas mayores que viven con su familia.
Entre las 101 personas mayores que viven con su familia, 32 (31,7%) dicen que
se sienten sin esperanza en su vida, 67 (66,3%) mayores responden que no se sienten sin

esperanza y 2 (2%) no saben/no contestan a la pregunta (ver Tabla 105).

Tabla 105. Si las personas mayores que viven con su familia se sienten sin esperanza (*: p<0,0005

respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Se sienten sin esperanza Frecuencia Porcentaje (%)
Si 32 31,7
No 67 66,3 x
Ns/Nc 2 2
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 70 (23,3%)
responden que se sienten sin esperanza en su vida, 117 (39%) mayores responden que

no se sienten sin esperanza y 113 (37,7%) no saben/no contestan (ver Tabla 106).
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Tabla 106. Si las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias se sienten sin

esperanza (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con sus familiares).

Se sienten sin esperanza Frecuencia Porcentaje (%)
Si 70 23,3
No 117 39
Ns/Nc 113 37,7*
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la sensacion
subjetiva de sentirse sin esperanza en su vida en estos mayores analizados (p<0,0005),
determinandose que los mayores que viven con su familia se asocian a las personas que
responden que no se sienten sin esperanza en su vida (p<0,0005); mientras que no saber
o no contestar se relaciona con los mayores institucionalizados en residencias

(p<0,0005).

« V.41. Prefieren quedarse en casa o salir y hacer
cosas nuevas.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 63 (62,4%) mayores
responden que prefieren quedarse en casa en lugar de salir y hacer cosas nuevas, 36

(35,6%) no lo prefieren y 2 (2%) no pueden y/o no saben responder (ver Tabla 107).

Tabla 107. Si las personas mayores que viven con su familia prefieren quedarse en casa en lugar de
salir y hacer cosas nuevas (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en

residencias).

Prefieren quedarse en casa o salir y hacer | Frecuencia | Porcentaje (%)

cosas nuevas

No 36 35,6
Ns/Nc¢ 2 2
Total 101 100
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o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 102 (34%)
mayores responden que prefieren quedarse en casa antes que salir y hacer cosas o
actividades nuevas, 85 (28,3%) responden que no lo prefieren, es decir, prefieren salir y

hacer cosas nuevas, y 113 (37,7%) no saben/ no contestan (ver Tabla 108).

Tabla 108. Si las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias prefieren quedarse
en casa en lugar de salir y hacer cosas nuevas (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su

familia).

Prefieren quedarse en casa o salir y hacer | Frecuencia | Porcentaje (%)

cosas nuevas

Si 102 34
No 85 28,3
Ns/Nc 113 37,7*
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la preferencia
de quedarse en casa antes que salir y realizar cosas o actividades nuevas en las personas
mayores analizadas (p<0,0005), determinandose que los mayores que viven en familia
se asocian a las personas que responden que prefieren quedarse en casa y no realizar
actividades nuevas (p<0,0005); mientras que no saber o no contestar se relaciona con

las personas institucionalizadas en residencias.

« V.42. Les da la impresién de que tienen mas
fallos de memoria que otros.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 44 (43,6%) responden
que les da la impresion de tener mas fallos de memoria que otros, 55 (54,5%) responden
que no tienen esa impresion y 2 (2%) personas no saben/no contestan a la pregunta (ver

Tabla 109).
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Tabla 109. Si las personas mayores que viven con su familia les da la impresiéon de tener mas fallos
de memoria que otros (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en

residencias).

Les da la impresion de que tienen mas fallos de | Frecuencia | Porcentaje (%)

memoria que otros

Si 44 43,6*
No 55 54,5
Ns/Nc 2 2
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 63 (21%)
responden que tienen la impresion de tener mas fallos de memoria que otros, 124
(41,3%) responden que no y 113 (37,7%) no saben contestar/no contestan (ver Tabla

110).

Tabla 110. Si las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias les da la impresién

de tener mas fallos de memoria que otros (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su

familia).
Les da la impresion de que tienen mas fallos de memoria Frecuencia Porcentaje (%)
que otros
Si 63 21
No 124 41,3
Ns/Ne 113 37,7%
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la impresion
de tener mas fallos de memoria que otros (p<0,0005), determindndose que los mayores
que viven en familia se asocian a personas que consideran que tienen mas fallos de
memoria que los demas (p<0,0005); mientras que no saber o no contestar se relaciona

con los mayores institucionalizados en residencias (p<0,0005).
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« V.43. Si creen que es agradable estar vivo.

o Personas mayores que viven con su familia.
De las 101 personas mayores que viven con su familia, 76 (75,2%) mayores
responden que es agradable estar vivo, 23 (22,8%) consideran que no es agradable estar

vivo y que ya ha llegado su hora y 2 (2%) no pueden y/o no saben responder (ver Tabla
111).

Tabla 111. Si las personas mayores que viven con su familia consideran que es agradable estar vivo

(*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Si creen que es agradable estar vivo/a Frecuencia Porcentaje (%)
No 23 22,8
Ns/Nc 2 2
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 147 (49%)
responden que si creen que es agradable estar vivo, 40 (13,3%) responden que noy 113

(37,7%) no contestan/no responden (ver Tabla 112).

Tabla 112. Si las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias consideran que es

agradable estar vivo (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su familia).

Si creen que es agradable estar vivo/a Frecuencia Porcentaje (%)
Si 147 49
No 40 13,3
Ns/Nc 113 37’7*
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la creencia de
si es agradable estar vivo (p<0,0005), determinandose que los mayores que viven en

familia se asocian a personas que creen que es agradable estar vivo (p<0,0005);
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mientras que no saber o no contestar se relaciona con las personas mayores

institucionalizadas en residencias.

« V.44, Se les hace duro empezar nuevos
proyectos.

o Personas mayores que viven con su familia.

Entre las 101 personas mayores que viven con su familia, 64 (63,4%) describen
que se les hace duro empezar nuevos proyectos, 35 (34,7%) responden que no lo es y 2

(2%) no saben/no contestan a la pregunta (ver Tabla 113).

Tabla 113. Si a las personas mayores que viven con su familia se les hace duro empezar nuevos

proyectos (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Se les hace duro empezar nuevos proyectos Frecuencia Porcentaje (%)
Si 64 63,4
No 35 34,7
Ns/Nc 2 2
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

Entre las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 109 (36,3%)
responden que se les hace duro empezar nuevos proyectos, 78 (26%) responden que no

lo esy 113 (37,7%) no saben/ no contestan (ver Tabla 114).

Tabla 114. Si a las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias se les hace duro

empezar nuevos proyectas (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su familia).

Se les hace duro empezar nuevos proyectos Frecuencia Porcentaje (%)
Si 109 36,3
No 78 26
Ns/Nc 113 37,7 *
Total 300 100
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Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la sensacion
de dificultad para comenzar nuevos proyectos en las personas mayores analizadas
(p<0,0005), determinandose que los mayores que viven en familia se asocian a personas
que consideran que se les hace duro comenzar nuevos proyectos (p<0,0005); mientras
que no saber 0 no contestar se relaciona con las personas mayores institucionalizadas en

residencias.

« V.45. Se sienten llenos de energia.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 48 (47,5%) responden
que se sienten llenos de energia, 50 (50,5%) personas responden que no se sienten asi 'y

2 (2%) no pueden y/o no saben responder (Ver Tabla 115).

Tabla 115. Si las personas mayores que viven con su familia se sienten llenos de energia (*:

p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Se sienten llenos de energia Frecuencia Porcentaje (%)
No 51 50,5%
Ns/Nc 2 2
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.
De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 102 (34%) dicen
que se sienten llenas de energia, 85 (28,3%) responden que no y 113 (37,7%) no

saben/no contestan a esta pregunta (ver Tabla 116).
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Tabla 116. Si las personas mayores que viven institucionalizados en residencias se sienten llenos de

energia (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su familia).

Se sienten llenos de energia Frecuencia Porcentaje (%)
Si 102 34
No 85 28,3
Ns/Nc 113 37,7%
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la sensacion
de energia personal en las personas mayores analizadas (p<0,0005), determinandose que
los que viven en familia se asocian tanto a personas que se sienten llenos de energia
(p<0,0005) como a personas que no se sienten llenos de energia (p<0,0005); sin
embargo, no saber o no contestar se relaciona con las personas institucionalizadas en

residencias.

« V.46. Sienten que su situacidn es angustiosa,
desesperada.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 27 (26,7%) responden
que su situacion es desesperada, 72 (71,3%) que no es angustiosa ni desesperada y 2 (2

%) no saben/no contestan a la pregunta (ver Tabla 117).

Tabla 117. Si las personas mayores que viven con su familia sienten que su situacion es angustiosa

y/o desesperada (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Sienten que su situacion es angustiosa y/o Frecuencia Porcentaje (%)
desesperada
Si 27 26,7
No 72 71,3%
Ns/Nc 2 2
Total 101 100
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o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 66 (22%)
responden que sienten que su situacion es angustiosa, 121 (40,3%) responden que no lo

esy 113 (37,7%) no saben/no contestan (ver Tabla 118).

Tabla 118. Si las personas mayores que viven institucionalizadas en residencias sienten que su
situacion es angustiosa y/o desesperada (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su

familia).

Sienten que su situacion es angustiosa y/o desesperada Frecuencia | Porcentaje (%)
Si 66 22
No 121 40,3
Ns/Ne 113 37,7
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la situacion de
angustia y desesperanza de estos mayores analizados (p<0,0005), determinandose que
los mayores que viven en familia se asocian a personas que no sienten que su situacion
sea angustiosa ni desesperada (p<0,0005); aunque no saber o no contestar se relaciona

con las personas mayores institucionalizadas en residencias.

« V.47. Si creen que otros viven econémicamente
mejor.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 53 (52,5%) responden
que creen que otros viven econdmicamente mejor que ellos, 46 (45,5%) responden que

noy 2 (2%) no pueden y/o no saben responder (ver Tabla 119).
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Tabla 119. Si las personas mayores que viven con su familia creen que otros viven economicamente

mejor (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven institucionalizados en residencias).

Si creen que otros viven economicamente mejor | Frecuencia Porcentaje (%)
No 46 45,5
Ns/Nc 2 2
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 90 (30%)
responden que creen que otros viven econdmicamente mejor que ellos, 97 (32,3%)

personas consideran que no y 113 (37,7 %) no saben/no contestan a esta pregunta (ver

Tabla 120).

Tabla 120. Si las personas mayores que viven en residencias institucionalizadas creen que otros

viven econémicamente mejor (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su familia).

Si creen que otros viven economicamente mejor | Frecuencia Porcentaje (%)
Si 90 30
No 97 32,3
Ns/Nc 113 37’7*
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la
consideracion de que los demds viven econdmicamente mejor en los mayores
estudiados (p<0,0005), determindndose que los mayores que viven en familia se asocia
a personas que creen que otros viven econémicamente mejor que ellos (p<0,0005) y a
que no creen que otros vivan econdmicamente mejor (p<0,0005); mientras que no saber

0 no contestar se relaciona con las personas institucionalizadas en residencias.
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« V.48. Escala de Yesavage.

Una vez aplicada la escala de Yesavage, se extrajo la puntuacion total obtenida
por todos y cada una de las personas mayores institucionalizadas en residencias asi
como de las personas mayores que viven con su familia con el fin de determinar en qué

nivel de depresion se encontraban.

o Personas mayores que viven con su familia.
De las 101 personas mayores que viven con su familia, 49 (48,5%) no presentan

indicios de sintomatologia depresiva, 26 mayores (25,7%) presentan una depresion leve,
24 (23,8%) presentan sintomas de una depresion establecida y unicamente 2 (2%) no

saben/no contestan (ver Tabla 121).

Tabla 121. La escala de Yesavage en las personas mayores que viven con su familia (*: p<0,0005

respecto a los mayores institucionalizados en residencias).

Escala de Yesavage Frecuencia Porcentaje (%)
Normal 49 48,5%*
Leve 26 25,7
Establecida 24 23,8
Ns/Nc 2 2
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 113 (37,7%)
personas no fueron capaces de responder al cuestionario, 54 (18%) mayores se
encuentran dentro de los intervalos que se describe para una depresion establecida, 44
(16%) se encuentran dentro del rango de depresion leve y 85 (28,3%) no presenta

ningun indicio de depresion (ver Tabla 122).
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Tabla 122. La escala de Yesavage en las personas mayores que viven institucionalizados en

residencias (*: p<0,0005 respecto a los mayores respecto a los mayores que viven con su familia).

Escala de Yesavage

Normal

Leve
Establecida
Ns/Nc

Total

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en los resultados
de sintomatologia depresiva de estos mayores a través de la escala de Yesavage
(p<0,0005), determinandose que los mayores institucionalizados en residencias se
asocian a la respuesta de no saben/no contentan a esta pregunta (p<0,0005); solo puede
determinarse un menor numero de mayores sin ningun tipo de alteracion en los mayores

que viven en familia (p<0,01) respecto a los mayores institucionalizados en residencias.

Grifica 34. Escala de Yesavage: grado de depresion geriitrica de ambos grupos analizados.
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. V.49. indice de Barthel.

Una vez aplicado el Indice de Barthel, se extrajo la puntuacion total obtenida por
todos y cada una de las personas mayores institucionalizadas en residencias asi como de
las personas mayores que viven con su familia con el fin de determinar en qué grado de

dependencia se encuentran para la realizacién de las ABVD.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 56 (55,5%) son
totalmente independientes o autdnomas para realizar las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD), 36 (35,6%) mayores tienen un grado de dependencia leve, 3 (3%)
presentan un grado de dependencia moderado, 4 (4%) con un grado de dependencia

grave y solamente 2 (2%) sufren una dependencia total o completa (ver Tabla 123).

Tabla 123. El indice de Barthel en las personas mayores que viven con su familia (*: p<0,0005

respecto a los mayores institucionalizados en residencias).

Indice de Barthel Frecuencia Porcentaje (%)
Total 2 2%
Grave 4 4

Moderada 3 3
Leve 36 35,6

Auténomo 56 55,5%
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 106 (35,3%) son
totalmente y completamente dependientes para realizar las ABVD, 27 (9%) tienen un
grado de dependencia grave, 17 (5,7%) mayores cuentan con un grado de dependencia
moderada, 90 (30%) tiene un grado de dependencia leve y 60 (20%) personas son

autonomas e independientes (ver Tabla 124).
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Tabla 124. El indice de Barthel en las personas mayores que viven institucionalizadas en

residencias (*: p<0,0005 respecto a los mayores que viven con su familia).

Indice de Barthel Frecuencia Porcentaje (%)
Total
Grave 27 9
Leve 90 30
Total 300 100

Hemos determinado diferencias estadisticamente significativas en la capacidad
de dependencia para realizar las ABVD (indice de Barthel) de los mayores estudiados
(p<0,0005), determinandose que los mayores institucionalizados en residencias se
asocian a personas totalmente dependientes para realizar las ABVD, mientras que las
personas que viven con sus familiares son independientes o autébnomas (p<0,001);lo que
expresa que el grado de dependencia fisica para realizar las ABVD se asocia a las

personas mayores institucionalizadas en una residencia.

Grafica 35. indice de Barthel: Grado de Dependencia en las ABVD de ambos grupos analizados.
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« V.50. indice de Lawton y Brody.

Una vez aplicado el Indice de Lawton y Brody, se extrajo la puntuacion total
obtenida por todos y cada una de las personas mayores institucionalizadas en
residencias asi como de las personas mayores que viven con su familia con el fin de

determinar en qué grado de dependencia se encuentran para la realizacion de las AIVD.

o Personas mayores que viven con su familia.

De las 101 personas mayores que viven con su familia, 8 (7,9%) mayores son
totalmente independientes o autonomos para realizar las (AIVD), 19 (18,8%) tienen un
grado de dependencia leve, 10 (9,9%) mayores presentan un grado de dependencia
moderada o severa, 7 (6,9%) un grado de dependencia grave y 8 (7,9%) mayores tienen

una dependencia total (ver Tabla 125).

Tabla 125. El indice de Lawton en las personas mayores que viven con su familia (*: p< 0,001; **:

p<0,0005 ambas respecto a los mayores institucionalizados en residencias).

Indice de Lawton Frecuencia Porcentaje (%)
Total 8 7,9%*
Grave 7 6,9

Moderada (Severa) 10 9,9%*
Leve 19 18,8
Auténomo/a 57 56,4*
Total 101 100

o Personas mayores institucionalizadas en residencias.

De las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias, 173 (57,7%)
mayores son totalmente dependientes para realizar las AIVD, 69 (23%) mayores
presentan un grado de dependencia grave, 28 (9,3%) mayores sufren un grado de
dependencia moderada o severa, 16 (5,3%) mayores muestran un grado de dependencia

leve y s6lo 14 (4,7%) mayores son completamente autonomos (ver Tabla 126).
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Tabla 126. El indice de Lawton y Brody en las personas mayores que viven institucionalizadas en

residencias (*: p<0,001; **: p<0,0005, ambas respecto a los mayores que viven con su familia).

Indice de Lawton

Total 173 57,7%*
Moderada (Severa) 28 9,3*
Independiente 14 4,7*
Total

Hemos determinado diferencias significativas en el grado de dependencia para
realizar las AIVD (Indice de Lawton-Brody) de los mayores estudiados (p<0,0005), que
los mayores institucionalizados en residencias se asocian a personas totalmente
dependientes para realizar las AIVD, mientras que los mayores independientes o
completamente autdbnomos se asocian a mayores que viven sus familiares (p<0,001); lo
que expresa que el grado de dependencia fisica para realizar las AIVD se relaciona con

la institucionalizacién de un mayor en una residencia.

Grifica 36. indice de Lawton-Brody: Grado de Dependencia en AIVD en ambos grupos analizados.
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V.51. Cuestionario de calidad de vida de Ila
Organizacion Mundial de la salud, especifico para su
empleo en personas mayores (WHOQoL-BREF).

El cuestionario de calidad de vida especifico para su empleo en la determinacién
de la calidad de vida en personas mayores permite evaluar cuatro areas diferentes
(estado fisico, estado psicoldgico, relaciones sociales y medio ambiente) y obtener una
calificacion global de la calidad de vida que disfrutan las personas mayores que viven
institucionalizadas en residencias debido a que es el grupo de personas mayores que se

encuentra mas deteriorada respecto a las personas mayores que viven con su familia.

Como se ha mencionado en un capitulo anterior, una vez obtenidos los
resultados de la comparativa de ambos grupos, se decide evaluar la calidad de vida de
las 300 personas mayores institucionalizadas en residencias siguiendo el cuestionario
abreviado de la OMS. El principal requisito para poder responder este cuestionario, es
que sean las personas mayores quienes respondan este cuestionario, es decir, que sea
autoadministrable. Tras recoger los cuestionarios, se observé que 113 no estaban
correctamente respondidos y se consigui6é validar 187 cuestionarios,para detectar el
dominio especifico mas deteriorado desde la propia perspectiva del mayor
institucionalizado (siendo: estado de salud, estado psicologico, relaciones sociales o

medio ambiente).

Siguiendo esta linea, se les aplico el cuestionario WHOQoL-BREF, con el fin de
poder conocer cudl era el area que ellos ven mas deteriorada, ya que este cuestionario

recoge el propio punto de vista de la persona mayor.

V.51.1. Valoracion global de la calidad de vida de las
personas mayores institucionalizadas en residencia.

La estructura de la escala WHOQoL-BREF contiene dos items generales sobre

la calidad de vida y como perciben ellos su estado de salud.
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Grafica 37. Preguntas generales (1y 2) del cuestionario de WHOQoL-BREF.
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La percepcion que tienen de su calidad de vida y su estado de salud dan
resultados similares, para la primera una X= 3 y para la segunda una X= 3,1. El valor
numeérico que tiene el tres en este cuestionario es de normal. No obstante, las personas
mayores institucionalizadas estan mas satisfechas con su salud que calificacién a su

calidad de vida.

En esta escala cuanto mayor es el resultado mayor calidad de vida sienten tener
estas personas mayores institucionalizadas. En la grafica siguiente se expone las
diferentes areas que se evaluan con la escala WHOQoL-BREF (tras haber realizado las
operaciones correspondientes, tal y como se explica en el capitulo anterior) obteniendo

los siguientes resultados:
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Grafica 38. Promedio (media) de los dominios del cuestionario de WHOQoL-BREF transformado a

escala de 0-100.
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Tras haber realizado la comparacion pertinente entre las personas mayores
institucionalizadas en residencias respecto a las personas mayores que viven con su
familia, como se ha mencionado con anterioridad, decidimos utilizar la escala de calidad
de vida WHOQoL-BREF (WHO, 2012) para conocer si todas las areas las perciben por
igual y buscar en qué area/s pueden verse un mayor deterioro. Como se comprueba en la
grafica, el estado fisico y el psicoldgico son los estados que reflejan mejores resultados.
Sin embargo, las relaciones sociales y el medio ambiente son las dos éareas mads
deterioradas, segun la percepcion de las mismas personas. Siendo el estado fisico y el

estado psicologico mejor valoradas que las dos anteriores.

Cuando hablamos del dominio de relaciones sociales comprende las diferentes

variables:

- Satisfaccidon o no en sus relaciones personales.
- Satisfaccidon o no con su vida sexual.

- Satisfaccidon o no con el apoyo de sus amigos/as.

(
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El otro dominio deteriorado es el medio ambiente y las variables que

COl’l’lpI'Cl’ldel’l son:

- La seguridad que sienten en su vida.

- La salubridad del ambiente fisico que hay alrededor de estas personas.
- Suficiente dinero para cubrir sus necesidades.

- Disposicion de la informacion que necesita para su vida diaria.

- Oportunidad de realizar actividades de ocio.

- Satisfaccion de las condiciones del lugar donde viven.

- Satisfaccion con el acceso que tienen a los servicios sanitarios.

- Satisfaccion con los servicios de transporte de su zona.

V.52. INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
ESTADISTICOS EN AMBAS POBLACIONES DE
MAYORES.

En los dos grupos de mayores estudiados hemos determinado algunos
parametros en los que no se aprecian diferencias significativas (NS) y, por tanto,
muestran la similitud existente entre ambos grupos. La persona mayor estudiada se
corresponde con una mujer (60%) (NS), de 80-89 afios de edad (80%) (NS),
jubilada/pensionista (NS) que disfruta una pension que oscila entre 601-900 € (NS) y

sin estudios primarios (NS).

Las caracteristicas donde se han determinado diferencias significativas se
describen en cada uno de sus apartados correspondientes, comparandolas con las
obtenidas en el grupo contrapuesto, mostrando las diferencias estadisticamente

significativas en ellas entre paréntesis.

V.52.1. PERSONAS MAYORES QUE VIVEN CON SU
FAMILIA.

La persona mayor que vive junto con algun miembro de su familia suele ser una

mujer (NS), entre 80-89 afios (NS), jubilada o pensionista (NS) con una cuantia de
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pension entre 601-900 € (NS), sin estudios (NS) que esté casada (p<0,0005) y con hijos,

frecuentemente mas de tres hijos (p<0,0005).

Es capaz de realizar actividades de forma independiente como comer
(p<0,0005), vestirse (p<0,0005), lavarse (p<0,0005), ir al sillon solo (p<0,0005) y al
retrete (p<0,0005), subir escaleras (p<0,0005), caminar mas de 50 metros (p<0,0005) y
suele tener su propia habitacion (p<0,0005) que no comparte con ningin otro miembro

familiar (p<0,0005).

Ademas, es continente para orinar (p<0,0005) y defecar (p<0,0005), realiza su
propia higiene personal independientemente (p<0,0005), arregla y limpia su habitacion

(p<0,0005) y lava y cuida su propia ropa (p<0,0005).

Es capaz de telefonear por iniciativa propia (p<0,0005), realizar sus propias
compras (p<0,0005) y administrar su dinero (p<0,0005), usa frecuentemente el
transporte publico (p<0,0005) o incluso conduce su propio coche (p<0,0005), y no suele
percibir ayuda estatal segun la ley 39/2006 (p<0,0005).

Estas personas mayores se sienten satisfechas con su vida (p<0,0005), aunque
hayan renunciado a la realizacidén de algunas actividades e intereses (p<0,0005). No se
sienten aburridas (p<0,0005) y se encuentran habitualmente alegres y optimistas en su
percepcion personal (p<0,0005). No temen que les vaya a pasar algo malo de forma
repentina e inesperada (p<0,0005) y se sienten felices la mayor parte del tiempo
(p<0,0005). Prefieren quedarse en casa antes que salir a hacer cosas nuevas (p<0,0005)
y no se sienten desesperanzadas (p<0,0005). Consideran que tienen mas fallos de
memoria que los demas (p<0,0005) y se les hace duro y dificil comenzar nuevos
proyectos (p<0,0005); consideran que es agradable estar vivo (p<0,0005) y no sienten
su situacion como angustiosa (p<0,0005), aunque consideran que otras personas

mayores viven econdémicamente mejor que ellos mismos (p<0,0005)

Se caracterizan por padecer enfermedades cardiovasculares (p<0,001) o
endocrinas (p<0,001) y presentan un grado de normalidad en el analisis de aparicion o

existencia de sintomatologia depresiva segun el indice de Yesavage (p<0,001).
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Se caracterizan por su elevado nivel de autonomia personal para las actividades
béasicas de la vida diaria (Indice de Barthel) (p<0,001) y para las actividades
instrumentales de la vida diaria (Indice de Lawton y Brody) (p<0,001).

V.52.2. PERSONAS INSTITUCIONALIZADAS EN
RESIDENCIAS PARA MAYORES.

Las personas mayores institucionalizadas en residencias para mayores suele ser
también una mujer (60%) (NS) de 80-89 afios (NS), jubilada o pensionista (NS), que
percibe unos ingresos mensuales que oscilan entre 601-900 € (NS), sin estudios
primarios (NS), que es soltera (p<0,0005) o viuda (p<0,0005) y que no han tenido hijos
(p<0,0005).

Es incapaz de realizar actividades de forma independiente, precisando ayuda
externa para poder vestirse (p<0,0005), lavarse (p<0,0005), alcanzar la silla o ir al sillon
de la propia habitacion (p<0,0005), también precisa ayuda para alcanzar el retrete
(p<0,0005), e incapaz de subir escaleras (p<0,0005), ya que precisa ayuda o medios
adicionales para caminar (p<0,0005). Suele residir en una habitacion compartida con

otra persona (p<0,0005).

Ademas, presenta incontinencia e incapacidad para realizar de forma autonoma
acciones como orinar (p<0,0005), defecar (p<0,0005), y precisa ayuda para llevar a
cabo las actividades basicas para mantener su higiene personal (p<0,0005), lavar o
cuidar su ropa (p<0,0005), asi como arreglar su habitacion (p<0,0005) e incluso su

propia cama (p<0,0005).

Es incapaz de telefonear por iniciativa propia (p<0,0005) por lo que no utiliza el
teléfono (p<0,0005), no utiliza nunca el transporte publico si va sola (p<0,0005) y
nunca sale sola de la residencia (p<0,0005); aunque es incapaz de responder a la
existencia o no de alguna ayuda estatal debido a la situacidon en la que se encuentra

(p<0,0005), suele disfrutar de alglin tipo de ayuda de dependencia (p<0,0005).

Aunque se observa la tendencia a sentirse satisfecha con su vida (NS), renuncia

a actividades e intereses (p<0,001), no se sienten aburridos (NS) y suelen sentirse
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optimistas (NS), sin temor a que les pase algo malo de manera repentina (NS) y
prefieren quedarse en la residencia antes de hacer cosas nuevas de forma similar a las
personas que viven en familia (NS). Durante la entrevista hemos detectado una
significativa incapacidad para aportar una respuesta adecuada a estas preguntas
subjetivas de percepciones y sensaciones en la mayoria de estos mayores que ha
impedido establecer alguna relacion significativa con los pardmetros obtenidos en el

grupo de personas mayores que conviven con algiin miembro de su familia.

Estos mayores institucionalizados en residencias se asocian con enfermedades
cronicas neurologicas (p<0,001) o psiquiatricas (p<0,001) y presentan menor frecuencia
de normalidad en el andlisis de la sintomatologia depresiva segun el indice de Yesavage
(p<0,001). Ademas, se caracterizan por el elevado grado de dependencia en las
actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel) (p<0,001), asi como en las

actividades instrumentales de la vida diaria (Indice de Lawton-Brody) (p<0,001).

De igual forma, se ha determinado una reduccion significativa en la puntuacioén
obtenida en la valoracion de su calidad de vida segun el cuestionario de calidad de vida
(WHOQOoL-BREF), en donde se pone de manifiesto que la reduccién se produce
fundamentalmente en la autovaloracion de las areas correspondientes a las relaciones
sociales y a la interaccion con el medio ambiente que les rodea en las residencias donde
conviven. Esta disminucién de la puntuacion obtenida define una menor calidad de vida

en los mayores institucionalizados en residencias.
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VI. DISCUSION.

En las ultimas décadas, el fenémeno del envejecimiento estd revolucionando nuestra
sociedad provocando una serie de cambios que se estd produciendo a nivel global. Cada dia es
mas latente la preocupacién por llegar a una avanzada edad en las mejores condiciones
saludables. Como ya defini6 la OMS en el afio del Envejecimiento Activo (2012) se pretende
anadir vida a los afios y no so6lo afios a la vida con el objetivo de optimizar las oportunidades
de salud, la participacion y la seguridad a fin de mejorar la calidad de vida de las personas a
medida que envejecen. Sin embargo, para poder mejorar la calidad de vida hace falta conocer
la situacion real que tienen las personas mayores de nuestra sociedad y conocer qué falla para

crear programas y recursos que fomenten su mejora.

Por ello, hemos pretendido con esta tesis doctoral afrontar también los escasos
ambitos estudiados en otras investigaciones y tesis doctorales como: la calidad de vida de las
personas mayores institucionalizadas en residencias de la Comunidad Auténoma de la Region
de Murcia; sus caracteristicas sociodemograficas; la evaluacion de la capacidad funcional; el
nivel de dependencia; los sintomas depresivos y el conocimiento que tienen ante su propia
situacion legal-administrativa, en comparacion con las personas mayores que conviven con su

familia.
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Asi que, tras haber realizado el trabajo de campo, se han obtenido numerosos
resultados y un andlisis que determina los aspectos y las diferencias estadisticamente
significativas, se discuten a continuacion los resultados coincidentes y diferentes con los
descritos por otros autores, nacionales e internacionales, que han investigado la situacion de
las personas mayores institucionalizadas en residencias y/o la situacion de personas mayores
que viven con su familia; abordando de esta manera, las diferentes variables que constituyen
este estudio de investigacion. Para realizar una discusion adecuada de nuestros resultados con
otros estudios existentes, es necesario sintetizar y dirigir nuestros resultados teniendo

presentes los objetivos de nuestro estudio.

Actualmente se ha puesto de manifiesto un significativo aumento de la esperanza de
vida que ha producido un envejecimiento gradual de la poblacion espanola. Se ha descrito que
entre el 30-40% de la poblacion estard representada por personas mayores de 60 afos en el
ano 2050 (CSIC, 2010). La investigacion gerontoldgica ha dedicado siempre un esfuerzo
considerable para identificar las caracteristicas que puedan modificar la calidad de vida
durante el envejecimiento. Sin embargo, a pesar de existir numerosos estudios sobre la calidad
de vida (QoL) en la vejez, pocos se centran especificamente en las personas mayores que
pasan sus ultimos afios en una residencia y ain menos los que comparan sus resultados con
los mayores que residen en sus domicilios junto a sus familiares (Aberg et al., 2005; Schenk
et al., 2013). Una de las razones de este escaso interés posiblemente se deba a la caracteristica
particular de las residencias que se comportan como una institucion aislada e independiente,
incluso como un “microcosmos” cerrado (Schenk et al., 2013, Acevedo et al., 2014), siendo
dificil acceder a las personas mayores institucionalizadas y detectar sus caracteristicas
sociales y sanitarias. Diferentes estudios etnograficos han intentado evaluar y comprender el
entorno de las residencias geriatricas y las percepciones de sus propios residentes, pero las
perspectivas sobre la calidad de vida (QoL) no han sido el objetivo de estas investigaciones
(Schenk et al., 2013). Por nuestra parte, hemos obtenido la predisposicion favorable de la
direccion y de los responsables de las residencias cuyos mayores hemos estudiado y que nos
permiten un analisis comparativo entre nuestros grupos de mayores que residen en familia, ya
que se encuentran en la misma localidad, barrio e incluso entorno que los mayores residentes
institucionalizados; si bien debemos reconocer que la respuesta no ha sido positiva en todos

los casos en los que hemos solicitado dicha colaboracion institucional.

- 189 -

——
| —



Capitulo VI. Discusién |

En los ultimos afios, los medios de comunicacion se detienen resaltando las
informaciones de las residencias para mayores y en el cuidado de “ancianos” cuando han
centrado su interés en las deficiencias y escandalos publicos relacionados con el cuidado de
las personas mayores en las residencias. Ademas, con todo ello suelen despertar un
considerable interés publico momentaneo sobre las condiciones de calidad de vida de estas
personas mayores institucionalizadas en residencias (OCDE, 2005; Schenk et al., 2013).
Como consecuencia, se ha generado una demanda de nuevos instrumentos capaces de medir

la calidad de vida en este contexto multifactorial (OCDE, 2005).

En Espafia no se realiza periddicamente ningun estudio sistematico sobre la poblacion
de mayores espafoles institucionalizados en residencias para mayores. Existen estudios
aislados, en muestras muy pequenas y poblacion reducida, que se corresponden con muestreos
no probabilisticos y poco especificos de aspectos que le afectan a la poblacion
institucionalizada. En Espaia, algunos autores han denunciado que no se conocen bien las
estimaciones de prevalencia en las que se encuentran nuestras personas mayores
institucionalizadas en residencias (Damian et al, 2004). A pesar de esta escasez de datos, en
Espafia se ha considerado que el 3,3% de la poblacion de edad avanzada vive en residencias
para personas mayores, presentando una variabilidad méxima de a dos puntos porcentuales de
esa cifra media el resto de las comunidades autonomas espafiolas (entre el 1,3% y el 5,3%).
Ademés, algunas encuestas reflejan que solo el 7% de las personas mayores de la poblacion
global de personas mayores querrian vivir en una residencia para mayores (CIS, 2006). Estos
datos muestran una proporcion muy baja, similar a la de paises como Italia o Japon, en donde
las tradiciones socioculturales tienden a mantener a los mayores conviviendo en los
domicilios junto con algunos de su miembros familiares (presentan un porcentaje de mayores
institucionalizados entre el 2,5-3%), y que es mucho menor que la descrita en otros paises
desarrollados de nuestro entorno europeo, generalmente de origen anglosajon (en los que se

describe una frecuencia del 5-15,5%) (Ministerio de Sanidad, 2011; Acevedo et al., 2012).

En nuestro estudio, mientras realizabamos la busqueda bibliografica de los aspectos
técnicos y cientificos de los aspectos sociosanitarios en la que se encuentran las personas
mayores institucionalizadas en nuestro pais, hemos podido constatar esta escasez de estudios,

la vaguedad de los aspectos referenciados en este tipo de personas que suelen tratar
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meramente sobre aspectos descriptivos y censales, asi como el desfase existente entre las
estadisticas oficiales publicadas que suelen hacer referencia a periodos de tiempo muy
alejados de la realidad actual. Esta escasez y antigiiedad de los resultados descritos en las
publicaciones con datos estadisticos que no estan actualizados de nuestra poblacion de
mayores se pone de manifiesto en nuestro estudio como una pesada losa que parece aparentar
un desfase de nuestro estudio que presenta una bibliografia obsoleta o anticuada respecto a los
estandares cientificos normales; sin embargo, la realidad es que estamos obligados a
contrastar los resultados actualizados que hemos determinado en nuestro estudio con
estadisticas antiguas, probablemente ya obsoletas y posiblemente inadecuadas o falsas, en
donde estamos obligados a discutir y comparar nuestros resultados con los previamente

publicados que describen la situacion que existia hace 5, 10 o incluso 15 afios antes.

Hoy dia, la calidad de vida en general se considera un concepto complejo y
multifactorial (Aberg et al., 2005; Schenk et al., 2013). Al menos, se hace una distincion entre
los aspectos “objetivos” y “subjetivos” en la evaluacion de las caracteristicas que influyen en
la calidad de vida de las personas mayores. Los aspectos objetivos de la calidad de vida se
refieren principalmente a la evaluacion de las condiciones de vida que pueden ser facilmente
cuantificables (nutriciéon, movilidad, vivienda) y algunos otros estandares definidos por los
expertos; por lo general, se evallia a través de parametros y variables de caracter externo. Los
aspectos subjetivos de la calidad de vida son mucho mas dificiles de valorar, se refieren a las
caracteristicas que surgen generalmente de la propia experiencia de vida de cada persona
mayor (la satisfaccion en las condiciones afectivas, el sentido del bienestar, etc.) y son, por
definicion, evaluados en relacion con las normas personales o individuales que deben ser
valoradas directamente por la propia persona mayor (Damian et al., 2013). En este sentido,
nosotros hemos analizado ambos aspectos: 1) mediante diferentes indices y escalas
estandarizadas y validadas internacionalmente hemos determinado y cuantificado los aspectos
objetivos, cuantificables que presentan los mayores institucionalizados en residencias
comparados con los que han presentado las personas mayores que todavia conviven con algin
miembro de su familia, en un mismo entorno sociocultural y con las mismas caracteristicas
medioambientales para poder describir y cuantificar sus diferencias. A estos parametros
objetivos les hemos afiadido la informacion de caracter personal, normal y patologico, que
permiten evaluar también la calidad de vida mediante estos parametros cuantificables

externos; 2) ademas, hemos pretendido evaluar los aspectos subjetivos de la calidad de vida
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de nuestros mayores mediante el analisis de la percepcion subjetiva que tienen los propios
mayores de su experiencia de vida fundamentalmente a través del cuestionario internacional,
validado en espafiol, especifico para su empleo en personas mayores patrocinado por la OMS
(2012); que hemos complementado mediante la escala de Yesavage que indaga en numerosos
aspectos de percepcion subjetiva en un tiempo inmediatamente anterior al momento de la

realizacion de la entrevista.

Numerosos autores han puesto de manifiesto con sistematica insistencia que es muy
escasa la literatura cientifica que compara y/o estudia la movilidad funcional, el nivel de
dependencia, los sintomas depresivos y la calidad de vida en el contexto del estatus
residencial para personas mayores, siendo todavia mas escasos los estudios comparativos con
las personas mayores que viven en un ambiente familiar (Kerem at al., 2001; Damian et al.,
2004; Redil et al., 2006; Yiimin et al., 2011; Damién et al., 2013;). Aun asi, algunos estudios
afirman que los mayores que viven en residencias gozan de mejor salud, mayor movilidad y
requieren menos cuidados sociales y sanitarios que los mayores que viven con sus familias
(Redil et al., 2006; Damian et al., 2013); incluso se ha descrito que los mayores
institucionalizados en residencias para mayores son mas independientes presentando una
mayor autonomia personal para caminar, subir escaleras y realizar sus autocuidados, que los
que viven en el domicilio junto a sus familiares (Kerem et al., 2001). Estds descripciones que
ya contrastaban con nuestra percepcion subjetiva basada en la experiencia personal
completamente diferente a estas descripciones sobre la situacion de nuestras personas
mayores, también se contraponen con los resultados y el analisis estadistico que hemos

determinado en este estudio.

De hecho, algunos autores afirman que los que viven con su familia son personas mas
dependientes, como ya se ha mencionado con anterioridad, y que precisan de ayuda para
realizar algunas actividades como pagar sus facturas, limpiar su casa, lavar su ropa y hacer sus
pequefias compras (Erdil et al., 2006). Sin embargo y en contraposicion, nuestros resultados
muestran que los mayores que viven en residencias para mayores tienen un elevado grado de
dependencia fisica, numerosas necesidades de cuidados fisicos (para su higiene personal, para
ir y utilizar el servicio, etc.), un importante deterioro cognitivo, mayor sintomas depresivos

que los mayores que residen con sus familias. Ademas, el medio ambiente de las personas
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mayores institucionalizadas en residencias no es del todo favorable ya que no cuentan con
fuertes relaciones sociales y familiares y, en su conjunto, suponen los factores determinantes
para la institucionalizacion del mayor en una residencia de forma permanente (Acevedo et al.,

2012;2014).

La movilidad fisica en las personas mayores es de gran importancia para mantener la
independencia funcional en las actividades de la vida diaria; las dificultades en la movilidad
afectan negativamente a su nivel de independencia y a su calidad de vida (Reed y Sanderson,
1980; Metz et al., 2000; Rubenstein et al., 2001; Dirik et al., 2006; Chalise et al., 2008; Yeom
et al., 2008; Cordeiro et al., 2009; Luppa et al., 2010; Yiimin et al., 2011).

Numerosos autores han descrito que es muy escasa la literatura cientifica disponible
que compara la movilidad funcional, nivel de dependencia, sintomas depresivos y QoL en el
contexto del estatus residencial (centros de ancianos versus el domicilio familiar) (Kerem et
al, 2001; Ozer et al., 2004; Chung et al., 2008; Yumin et al., 2011). Algunos estudios afirman
que los mayores que viven en residencias gozan de mejor salud, movilidad y requieren menos
cuidados de enfermeria que los que viven en casa con sus familias (Damian et al., 2013; Erdil
et al., 2006), incluso se ha descrito que los mayores ingresados en residencias son mas
independientes para caminar, subir escaleras y realizar autocuidados, que los que viven en el
domicilio junto a sus familiares (Kerem et al., 2001). Incluso algunos autores afirman que los
que viven en casa son mas dependientes para algunas actividades como pagar las facturas,
limpiar la casa, lavar la ropa y hacer la compra (Erdil et al., 2006). Sin embargo y en
contraposicion, nuestros resultados muestran que los que viven en residencias tienen un
mayor grado de dependencia fisica, numerosas necesidades de cuidados fisicos, un importante
deterioro cognitivo, sintomas depresivos y a menudo menor relacion con la familia, todo lo
cual implica una mayor necesidad de cuidados y atenciones que los que residen en domicilio

junto con sus familiares.

La movilidad fisica en las personas mayores es de gran importancia para mantener la
independencia funcional en las actividades de la vida diaria; las dificultades en la movilidad
afectan negativamente su nivel de independencia y a su calidad de vida (Metz et al., 2000;

Yumin et al., 2011; Luppa et al., 2010). Se ha recomendado a los profesionales sanitarios,
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cuidadores principales y familiares, que nunca impongan restricciones a las actividades
diarias de los mayores y que también tengan en cuenta sus capacidades basales, en vez de
proporcionar cuidados simplemente (Erdil et al., 2006; Yumin et al., 2011). Algunos autores
afirman que la movilidad funcional y el nivel de independencia son mas altos en los mayores

residentes en centros geriatricos que en los compatriotas que residen en el domicilio familiar.

Sin embargo nuestros resultados describen una situacion muy diferente, en la que la
dependencia fisica es significativamente mayor en las personas mayores que viven en
residencias geriatricas que en los que viven en casa con sus familias. En este sentido, algunos
autores describen resultados similares a los determinados en este estudio poniendo de
manifiesto que los mayores de 65 afios que viven en residencias, no realizan suficiente
actividad fisica y que el nivel de actividad fisica de las personas residentes en el domicilio
familiar es mayor que el de los residentes en centros geriatricos ya que caminan mas en su
actividad diaria y a menudo realizan actividades al aire libre como montar en bicicleta,
senderismo, natacion y jardineria, mientras que los que viven en residencias solo participan en
actividades en el interior de las mismas como juegos de mesa y baile (Yumin et al., 2011). En
nuestro estudio, no se ha determinado el nivel de actividad fisica de los participantes; sin
embargo, si que se ha observado que los individuos que viven en casa realizan la compra,
pueden pasear por el jardin o el huerto y a menudo caminan para visitar a amigos y vecinos.
En cambio, los residentes en centro geriatricos participan en actividades de interior como
teatro, conversan con las amistades y ven la television (Yumin et al., 2011), que fomentan las
limitaciones fisicas por lo que son mucho més importantes que en los que viven en el
domicilio familiar. En concordancia con algunos autores, nuestros resultados también ponen
de manifiesto que los mayores que son dependientes en las actividades de la vida diaria
prefieren vivir en una residencia (Luppa et al., 2010; Yumin et al., 2011). En nuestro estudio,
la edad media, el nimero de viudos y de usuarios de sistemas de apoyo para deambular son
mayores en los residentes en centros de mayores que en los residentes en su domicilio,
mostrando que los que viven en residencias son mas dependientes para las AIVD que los que

viven en un entorno familiar (Yumin et al., 2011).

En nuestro estudio hemos utilizado el indice de Barthel (Mahoney et al., 1965) para

valorar el grado de dependencia funcional para las actividades basicas de la vida diaria por su
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elevada fiabilidad (kappa entre 0,84-0,97) similar a la descrita en numerosos estudios
(Gresham et al., 1980; Collin et al., 1988; Wade et al., 1988; Shah et al., 1989; Cid-Ruzafa et
al., 1997 y Trigas-Ferrin et al., 2011) y con la misma finalidad con la que se ha utilizado
previamente por diferentes autores (Camps et al., 2009; Fuente et al., 2012; Caballero-Estévez
et al., 2014). Para las AIVD, hemos manejado el mas utilizado para determinar estos aspectos,
el clasico indice de Lawton y Brody (1969). Ambos, indice de Barthel junto al indice de
Lawton, nos ha permitido tener una vision global de la dependencia fisica que tienen
actualmente las personas mayores ya que valoran, en su conjunto, la capacidad para

desarrollar las actividades de la vida diaria.

En nuestro estudio, parece que el orden de adquisicion de la discapacidad en las
actividades coincide con el escalamiento jerarquico de las funciones sociobioldgicas, es decir,
las personas alcanzan una discapacidad en las funciones mas complejas o de rango superior,
como las instrumentales, y acaban teniendo posteriormente afectadas las mdas bésicas y
sencillas, de forma similar a la situacion descrita por numerosos autores (Katz et al., 1976;
Dunlop, et al., 1997; Barberger-Gateau et al., 2000; Verbrugge et al., 2004). De hecho, en
nuestros resultados determinamos un mayor porcentaje de dependencia a la hora de realizar
las AIVD, en las personas mayores institucionalizadas en residencias, respecto a las ABVD
(80,7%; 44,3%, respectivamente). Sin embargo, aunque las ABVD afectan a menor nimero
de personas, son las de naturaleza mas grave y que, por tanto, significan mayor carga de
necesidad de atencion y ayuda, puesto que son las relacionadas con el control de esfinteres y
la dificultad importante para llevar a cabo tareas como comer o beber sin ayuda y/o

supervision, también incluidas en las actividades basicas (Abellan et al., 2011).

Las dificultades para realizar actividades de la vida diaria, comienzan por la aparicion
de problemas en la realizacion de las compras de cualquier tipo (63,4%), deambular fuera de
la residencia, en la comunidad (59,2%), tomar en solitario y sin ayuda el autobus (58,8%) de
forma similar a otros estudios sobre personas mayores de nuestro pais (Abellan et al., 2011).
Dentro de todos los tipos de dependencia y en las diferentes edades, es en las personas
mayores donde se observa mas claramente este escalamiento progresivo de los procesos

mediante los que se produce el incremento de la discapacidad (Ferrucci et al., 1996).
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En concordancia con algunos autores, nuestros resultados también ponen de
manifiesto que los mayores que son dependientes en las actividades de la vida diaria prefieren
vivir en una residencia (Luppa et al., 2010; Yumin et al., 2011). Asi, la elevada edad media, la
viudedad y la utilizacién de sistemas de apoyo para deambular son muy frecuentes en los
residentes en centros de mayores que en los mayores que viven con su familia, mostrando asi
que las personas mayores que viven en residencias son mas dependientes para las AIVD que
los que viven con su familia (Yumin et al., 2011). Precisamente, estas son las personas
mayores que mejor han asumido en nuestro estudio su estancia o permanencia
institucionalizadas en las residencias para mayores. En este sentido, de acuerdo con Yumin et
al., (2011), nuestros resultados muestran que los mayores que son dependientes para la vida
diaria, son mayoritariamente los que se encuentran significativamente institucionalizados en

residencias.

Se sabe que la funcién cognitiva es una variable importante a la hora de decidir el
ingreso en una residencia para mayores (Damidn et al., 2013). Nuestro estudio muestra que
los mayores institucionalizados en residencias padecen con mayor frecuencia enfermedades
neuroldgicas (19,4%) y/o psiquiatricas (18,6%) que los mayores que residen con su familia,
afectando directamente a su calidad de vida (Ferndndez-Ballesteros, 2011). En nuestra
opiniodn, este tipo de patologia suelen conllevar mayores atenciones, mayor gasto econdmico y
mayor frecuencia de cuidados y son maés dificilmente asumibles en un ambiente familiar, sin
grandes ayudas externas. Las personas mayores que padecen estas enfermedades son
institucionalizadas en un centro para mayores con mayor frecuencia, ain cuando la residencia
no es nunca un centro especializado para este tipo de patologias y mostrando que
probablemente éste es uno de los motivos de inadecuacion de las actuales residencias que no
disponen de servicios y/o actividades especificas para este tipo de residentes. Por el contrario,
las enfermedades cardiovasculares (40,1%) y las enfermedades endocrinas (27,3%) se asocian
con la residencia familiar, posiblemente porque son mas facilmente atendidas cuando se vive
con la familia que considera que puede cuidar adecuadamente y mejor a sus mayores. En este
tipo de patologia, s6lo coincidimos con algunos autores espafioles en determinar las
enfermedades cardiovasculares como una segunda causa de dependencia, pues el 18% de las

personas mayores fueron diagnosticadas de infarto de miocardio y en la frecuencia de ingreso
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en residentes con alteraciones cronicas producidas por accidentes cerebrovasculares (14,5%)

(Abellan et al., 2011).

No hemos encontrado muchos estudios que determinen la prevalencia de
sintomatologia depresiva en la poblacion de mayores institucionalizados. En la recopilacion
de estudios realizada por Blay et al., (2007), las estimaciones de prevalencia para la depresion
en esta edad, en los diferentes estudios publicados entre 1982 y 2006, son bastante inexactos
con una variacion que oscila entre el 4,7% y el 36,8% de la poblacion de mayores estudiada,
dependiendo del instrumento utilizado para determinar y medir la depresion, cada uno con
diferentes criterios. En nuestro estudio hemos utilizado la Escala Geriadtrica Depresiva de
Yesavage abreviada, frecuentemente utilizada para evaluar la prevalencia de sintomatologia
depresiva en multiples circunstancias (Bacca et al., 2005; Reichert et al., 2011), entre las que
también se encuentra la valoracion de la calidad de vida en las residencias de mayores
(Estrada et al., 2013). Nosotros hemos determinado en nuestro estudio una prevalencia de
sintomas depresivos en el 34% de los residentes institucionalizados en centros de mayores
cuando se suman las categorias de depresion leve y establecida determinadas mediante el test
de Yesavage. Estos porcentajes son algo mas elevados que el 31% descrito previamente en
por algunos autores sobre poblacion espaiiola (Damian et al., 2013) y similares a los descritos
en los paises europeos desarrollados de nuestro entorno que ponen de manifiesto una
incidencia que oscila entre el 31% y el 44% (Rovner et al., 1991; Parmelee et al., 1992;

Teresa et al., 2001).

En esta misma linea, se ha descrito en diferentes estudios que las personas mayores de
65 afios cuando alcanzan la edad de jubilacion pueden padecer un incremento en la incidencia
de diferentes grados de depresion, posiblemente a causa del cambio de su rutina. La jubilacion
es el cambio vital méas importante para las personas mayores, en especial en los hombres que
son quienes trabajaban fuera del hogar, este proceso supone cambios y condicionamientos que
afectaran a su calidad de vida global, social, psiquica, fisica y economica (Bddalo y Caravaca,
2012). Pero que se encuentren en situacion de jubilacién laboral, no significa que estén
jubilados socialmente pues no hay que olvidar que las personas mayores son sociedad, no s6lo
lo son los jovenes y adultos, sino que las personas mayores son un importante activo y con

una gran sabiduria y por tanto una forma de incrementar la participacion de manera saludable
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y que aumentaria la satisfaccion con ellas mismas, segtin la profesora Medina (2015), seria su
participacion en el voluntariado. Esto podria mejorar las relaciones sociales y el medio
ambiente de las personas mayores institucionalizadas, ya que son estos dominios los mas
deteriorados tras indagar en su calidad de vida. Segun Martinez de la Iglesia et al., (2002) se
sienten perdidos al perder un trabajo y dejar de acudir todas las mafianas a su puesto de

trabajo, lo que puede provocar un retraso en su readaptacion, un tiempo en reubicarse.

Los signos de depresion con frecuencia pasan desapercibidos ya que pueden
considerarse como situaciones de desesperanza y pueden ser considerados como de dificil
tratamiento o incluso inutil tratar sus sintomas. Estos sintomas se agravan si se encuentran
con un profesional que no da importancia a dichas quejas o piensa que son partes evolutivas
propias del envejecimiento, por lo que el diagnostico sera pasado por alto y sin tratamiento

adecuado (Martinez de la Iglesia et al., 2002).

En las personas mayores, los trastornos depresivos pueden ser primarios cuando no
hay causa que esté provocando este trastorno, o secundario cuando estan provocados por otras
afecciones, por ejemplo, pueden aparecer en el curso de una enfermedad cronica (Martinez de
la Iglesia et al., 2002). En algunos estudios, se ha descrito que la escala de Yesavage tiene una
sensibilidad del 92% y una especificidad del 89% cuando se evalta como criterios
diagnosticos. La validez y confiabilidad de la herramienta han sido apoyadas, tanto mediante
la practica como en la investigacion clinica. No obstante, se debe tener presente que dicha
escala no es un sustituto para una entrevista diagnostica realizada por profesionales de salud
mental. Es una herramienta util de deteccion en el entorno clinico para facilitar la evaluacién
de la sintomatologia depresiva en los adultos mayores. Aunque la version original consta de
30 items (Brink et al., 1982), la mas utilizada suele ser la abreviada compuesta por 15 items
que se corresponde con la utilizada en nuestro estudio (Sheik et al., 1986; Aguado et al., 2000;

Martinez de la Iglesia et al., 2002).

Los indicadores de prevalencia y riesgo de depresion en las residencias para mayores
fueron estudiadas por Jongenelis et al., (2004) quienes describieron que los tipos de

prevalencia encontrados, se daba 3 o 4 veces mas que en las personas mayores que residen
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con sus familias que en los institucionalizados en residencias. En ese estudio, la soledad y la

baja calidad de vida, fueron los indicadores de riesgo de depresion.

Otro estudio a mujeres de 60 o mas afios no institucionalizadas refiere que si existe un
mayor riesgo de sufrir deterioro cognitivo entre las mujeres que presentan sintomatologia
depresiva, ademas de que es necesario realizar estos estudios en los diferentes centros de
atencion, con el fin de disefiar programas adecuadas a las necesidades de las personas
mayores; contribuyendo asi al incremento de la calidad de vida y disminuyendo los factores

causales de depresion y deterioro cognitivo (Uribe et al., 2008).

Chung et al., (2008) compara el grado de depresion, en dos grupos similares a los
nuestros realizado en personas mayores coreanas institucionalizadas en residencias para
mayores con el de las personas mayores que viven con su familia. Describen que las personas
mayores que residen habitualmente solos o con sus familiares, tenian mayor grado de
depresion, y lo atribuye al elevado numero de mujeres mayores coreanas que viven separados
de sus hijos. Karakaya et al. (2009) también comparan a las personas mayores
institucionalizadas en una residencias respecto a las personas mayores que viven con su
familia; sin embargo describe una situacién completamente diferente, incluso contrapuesta, ya
que la mayor parte de las personas mayores que viven con sus familias (88%) viven con sus
parientes y presentan menos sintomas depresivos que los mayores que viven
institucionalizados en una residencia, poniendo de manifiesto que en Turquia los lazos
familiares son mds intensos y en donde las personas mayores son atendidas dentro de un
ambiente familiar. Esta ultima situacion vendria a coincidir con nuestros resultados,
posiblemente también porque en nuestro entorno sociocultural de Murcia, la familia tiende
también a incorporar a los miembros mayores dentro de sus obligaciones, dentro de su propio

entorno de desarrollo personal.

Tras comparar ambos grupos: las personas mayores institucionalizadas en residencias
respecto a las personas mayores que viven con su familia en este estudio, son las del primer
grupo las que estan mas deterioradas practicamente en todas las areas evaluadas. Por ello,

hemos evaluado los aspectos subjetivos que permiten valorar la calidad de vida de las
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personas mayores institucionalizadas en residencias, aun cuando sélo nos pueda permitir
conocer la vision que tienen estos mayores de si mismos. Hay autores que ya en 2004 se
preocupaban por esta area, pues segiin Medina (2004, p.180) se reconocia la Calidad de Vida
como “una sucesion de hechos o efectos que tienen como consecuencia un sentimiento de
satisfaccion o de felicidad con la vida y consigo mismo”. En un estudio cuantitativo a nivel
europeo sobre la atencion relacionada a la calidad de vida de los mayores que viven en
residencias para mayores, se describia que se habia demostrado que los factores que afecta a
la calidad de vida en las personas mayores en residencias se extendia mas alla que a los
aspectos relacionados con los cuidados y la salud (Pieper et al., 2008). Se ha considerado que
la calidad de vida relacionada con la atencidn institucional en las residencias para mayores
depende de diferentes factores, pero entre ellos destaca las relaciones interpersonales (por
ejemplo, "escuchar si el mayor plantea preocupaciones"), y también la "dimensién” de
contactos y relaciones sociales (Schenk et al., 2013). El apoyo psicologico, fomentar la
participacion en actividades de grupo y la interaccion social beneficia la percepcion individual
de la calidad de vida y reduce la frecuencia de sintomas depresivos. Las actividades externas
al aire libre pueden mejorar el bienestar al proporcionar un sentido de autonomia, y puede
mejorar la eficiencia fisioldgica a través de ejercicio apoyando la integracion social mediante
la vinculacion de las personas activas como amigos y familiares en un contexto estructurado
(Karakaya et al., 2009). Sin embargo, en nuestro estudio y coincidiendo con numerosos
autores, los mayores que viven en una residencia realizan actividades fundamentalmente
dentro de las propias residencias, tienen muy limitadas las conversaciones con amigos y
familiares y muestran un incremento significativo del nimero de horas dedicadas a ver la
television (Csapo et al., 2009; Yumin et al., 2011). En este sentido, hemos pretendido evaluar
en nuestro estudio la percepcion subjetiva sobre la calidad de vida de las personas mayores
institucionalizadas en residencias cuyos resultados ponen de manifiesto precisamente que los
deterioros mas significativos percibidos por los propios mayores se corresponde con estos dos
dominios o areas de la calidad de vida: la percepcion de sus relaciones sociales y la

interaccion con el medio ambiente o entorno habitual.

Algunos autores han descrito que la calidad de vida de las personas mayores cuando
comienzan a vivir institucionalizados en una residencia se percibe como un deterioro
significativo en su calidad de vida tan s6lo 6 meses tras su incorporacion a una residencia de

mayores (Scocco et al., 2006). Los sentimientos de soledad y exclusion social se encuentran
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entre las razones de ese descenso en la calidad de vida percibida (Scocco et al. 2006). Segtiin
Urzua et al. (2011), quienes evaluaron la calidad de vida de personas mayores que acuden a
organizaciones sociales, pusieron de manifiesto que el dominio mas favorecido fue el de la
participacion social, sobre todo en las mujeres, y que su relevancia podria estar producida por
la importancia de sentirse satisfecha en como se emplea su tiempo libre, en el incremento de

su nivel de actividad fisica.

Sin embargo, como resaltan algunos autores, todavia no se ha realizado una
recopilacion sistematica y exhaustiva de estos criterios de calidad y de su importancia real.
Por ello, seria necesaria una conceptualizacion desde una perspectiva multidimensional o
desde la vertiente multifactorial para poder abordar adecuadamente la calidad de vida de las
personas mayores institucionalizadas en residencias para mayores o que vivan junto con sus
familiares. (Schenk et al., 2013). Es necesario que los mayores sean evaluados desde una
vision multidisciplinar con el fin de establecer su propia capacidad para llevar a cabo las
actividades de la vida diaria (rendimiento fisico, sintomas depresivos, funcion cognitiva,
equilibrio, QoL, etc.) e identificar los problemas potenciales en la relacion interpersonal

(Karakaya et al., 2009).

Para los mayores, la actividad funcional, la independencia en las actividades de la vida
diaria, el nivel de educacion, la edad y el estado civil son pardmetros que afectan, de manera
significativa a su calidad de vida (Satorres et al., 2013). En algunos estudios previos, se ha
descrito una relacion estadisticamente significativa entre la calidad de vida y la movilidad del
mayor estudiado (Metz, 2000; Yimin et al., 2011). Para ello, a los mayores que viven
institucionalizados en residencias se les anima a que tomen parte en actividades y
responsabilidades tales como pagar sus facturas, caminar, participar en mayor numero de
actividades tanto de interior como de exterior, practicar algin pasatiempo, y también que se
les consulte en la toma de cualquier tipo de decisiones, etc. (Yiimin et al., 2011). Ademas, el
hecho de aportar apoyo psicologico y animar a la participacion en actividades en grupo y de
interaccidon social puede producir grandes beneficios en la calidad de vida y reducir los
sintomas depresivos en estos mayores. Las actividades de ocio pueden mejorar el bienestar y
proporcionar un sentido ludico y de auto-suficiencia, a la vez que pueden producir mejoras

fisiologicas mediante un ejercicio adicional, mejorando la integracion social al enlazar
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personas activas con amistades y conocidos en un contexto bien estructurado (Karakaya et al.,

2009).

Los resultados del presente estudio sobre la calidad de vida en las personas mayores
que residen en sus casas con familiares son similares a los descritos previamente por otros
autores (Urzta et al., 2011). Los resultados cuantitativos aqui presentados muestran que la
calidad de vida de los mayores que viven en residencias es significativamente mas baja que la
de los que viven en casas con sus familiares. En este sentido, algunos autores describen que
las personas mayores que cohabitan en un entorno familiar tenian una sensacion subjetiva de
mayor satisfaccion con sus vidas comparados con los que viven en residencias. Es mas, la
QoL de los mayores que se habian trasladado a una residencia se percibe como peor a los 6
meses de haberse realizado el ingreso en la misma (Ozer et al., 2004). Los sentimientos de
soledad y marginalizacion destacan entre los motivos de dicho descenso en la QoL percibida
por las personas mayores institucionalizadas. Como respuesta, generalmente, los cuidados a
largo plazo que se encuentran en las residencias de los diferentes paises se dividen en centros
meramente residenciales (principalmente de asistencia social, que proporcionan alojamiento,
alimentacion y cuidados personales); y centros que cuentan con asistencia sanitaria (al menos
una enfermera cualificada de guardia las 24 horas y que acogen a residentes con
discapacidades fisicas y mentales mas severas) (Hortera et al., 2003). En Espafia es habitual
un Unico modelo meramente asistencial; sin embargo, resulta evidente tras la realizacion del
presente estudio, que existe una situacion generalizada de diferentes enfermedades y
discapacidades cronicas en distintos grados que se encuentran completamente entremezcladas.
Esta mezcla claramente se ha considerado un problema grave sin resolver, también incluso en
los lugares en donde coexisten diferencias establecidas entre los tipos de residencia descritos

(Rothera et al., 2003).

Sin embargo, esta posibilidad de eleccion de una residencia de mayores “adaptada” a
las necesidades de dependencia o de patologias presentadas por las personas mayores no
existe en nuestra comunidad autébnoma ni, incluso en nuestro pais. Las caracteristicas de la
mayoria de residencias para mayores que se encuentran en la Comunidad Auténoma de la
Region de Murcia cumplen todos los requisitos legales e, incluso en ocasiones, hasta los

estandares mas altos de calidad en la gestion residencial. Sin embargo, en nuestra opinion,
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estan concebidas para responder adecuadamente a las necesidades de la poblacion de mayores
que tienen un elevado grado de autonomia y con pocas necesidades de ayuda o dependencia,
es decir, responderian correctamente a las necesidades de la poblacion de mayores que en
nuestro estudio se corresponden con el grupo de mayores que convive en su casa con algin
miembro de su familia. Sin embargo, dadas las caracteristicas de las personas mayores que se
encuentran institucionalizadas en residencias en nuestro estudio, las actuales residencias son
inadecuadas e incapaces de aportar una repuesta adecuada a los graves problemas de
dependencia fisica, falta de autonomia personal, limitaciones en sus relaciones sociales y
personales y atencion a la multipatologia que presentan los mayores institucionalizados

frecuentemente.

En los paises que poseen diferentes modelos de residencias para mayores,
generalmente anglosajones, también se ha descrito una asignacion o una evaluacion
inadecuada en el 25% de las personas mayores diagnosticadas por los servicios sociales y que
han sido institucionalizadas inapropiadamente en un tipo u otro de residencia ya que no
responde a sus necesidades asistenciales adecuadamente (Rothera et al., 2003). Pero ademas,
los recortes econdmicos sobre las aportaciones publicas en los aspectos sociales pueden
inducir a ingresar a las personas mas dependientes en instituciones unicamente residenciales,
debido a que es una opcion mucho mas econémica (Rothera et al., 2003). Ante estos criterios
basicos en paises de nuestro entorno, la mayoria de residencias en la Comunidad Auténoma
de la Region de Murcia son residencias concertadas (66,7%) de caracteristicas residenciales y
solo el 8,7% son totalmente publicas con un perfil de servicios muy homogéneo, como puede
observarse en las residencias de nuestro estudio, que parecen dirigidas fundamentalmente a
los aspectos residenciales de personas mayores con elevado grado de autonomia y poca

necesidad, por tanto, de servicios y cuidados especificos.

Por 1ultimo, cabe destacar que el grado de conocimiento de la Ley 39/2006
(popularmente conocida como la “ley de dependencia”) entre las personas mayores
entrevistadas es muy escaso, de dificil acceso y de aplicaciones practicamente desconocidas
(Acevedo et al., 2014). Hemos determinado en nuestro estudio practicamente un total
desconocimiento de su situacion administrativa respecto a la ley 39/2006 en nuestro grupo de

mayores institucionalizados en residencias; sin embargo, cuando hemos accedido a los
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registros oficiales de las direcciones de las propias instituciones hemos podido confirmar que
practicamente la totalidad de las personas residentes institucionalizadas en estas residencias
estaban disfrutando de algun tipo de ayuda social promovida por dicha ley. Esta discrepancia
en los resultados puede explicarse por el significativo deterioro fisico y mental de las personas
institucionalizadas en el momento de la entrevista, asi como a la lejania en el tiempo de su
concesion o, incluso, a la dejacion de esas responsabilidades en personas externas. Sin
embargo, también podria poner de manifiesto la dificultad en el acceso a una plaza residencial
institucional sin ningun tipo de ayuda publica o social, posiblemente a su elevado coste. En
nuestro estudio el 76,7% de las personas mayores institucionalizadas en una residencia
ocupan y disfrutan una plaza gracias a una ayuda pero no saben de dénde procede. De hecho,
el 70,7% de las personas mayores institucionalizadas en una residencia desconocen si tienen
reconocido o no el grado de dependencia respecto al 26,7% de las personas mayores que
viven con su familia. En este ltimo grupo, mas de la mitad de las personas encuestadas no
tienen el grado reconocido por ser personas autonomas a la hora de realizar las actividades de
la vida diaria. Quedaria la duda sobre si estamos almacenando a nuestras personas mayores,
grandes dependientes y que por ello disfrutan de buenas ayudas sociales, en instituciones
residenciales caras y obsoletas que no responden a sus necesidades, pero que nos aportan un

respiro familiar que parece que podria justificar una situacion que parece injusta.

En este sentido, deberiamos abordar este modelo residencial obsoleto para dar una
respuesta a los problemas reales de nuestros mayores institucionalizados en residencias para
mayores. Un modelo en el cual no s6lo se tengan presentes los aspectos sanitarios, sino
también las necesidades sociales e individuales de estas personas, a través de relaciones
intergeneracionales. Quizds, sea el momento de elaborar proyectos sociales
intergeneracionales los cuales mejoren las condiciones fisicas, psiquicas, sociales y medio
ambientales de estas personas mayores. En mi opinion, el trabajador social deberia liderar los
estudios de investigacion sobre esta problematica de las personas mayores, ayudar a
determinar las necesidades reales de las mismas, implementar proyectos de actuacion e
intervencion social en su entorno y valorar el resultado de dichas actuaciones para ir
adaptandolas a las necesidades rapidamente cambiantes de nuestros mayores en un futuro

proximo; es decir, para nosotros mismos dentro de unos pocos afios.
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Para nosotros, este apasionante trabajo de investigaciéon supone una linea de
investigacion innovadora y de alto interés para el futuro debido a las proyecciones
demograficas y de longevidad de nuestra poblacion. Pretende aportar conocimiento respecto a
la situacion real de estas personas mayores que ayude a la implementacion de medidas de
politica social adecuadas; asi como, pretende que el trabajador social asuma cierto tipo de
liderazgo en la realizacion de los estudios de investigacion de los aspectos sociales y
sanitarios de estas personas mayores, ya que al conocer las necesidades reales conseguiremos
en un futuro elaborar formas de intervencion social que consigan mejorar la integracion de

estos mayores en sus respectivas instituciones.
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VII. CONCLUSIONES.

En este ultimo capitulo se recoge las conclusiones obtenidas en esta tesis

doctoral, respondiendo a los objetivos inicialmente definidos.

Respecto al PRIMER OBJETIVO, las personas mayores institucionalizadas en
una residencia tienen una dependencia fisica mayor y una sintomatologia depresiva mas
alta que las personas mayores que viven con su familia. Esto determina que la
dependencia fisica y/o psicologica es el factor determinante para la institucionalizacién
de una persona mayor en una residencia en nuestra comunidad. Las areas o dominios
mas deteriorados en los aspectos subjetivos de la calidad de vida de las personas
mayores institucionalizadas en residencias son las condicionadas por sus relaciones
sociales y por su interaccion con el entorno ambiental mas cercano. Como
consecuencia, el modelo actual de nuestras residencias para mayores fundamentalmente
basados en objetivos simplemente residenciales estd desfasado; para proporcionar una
adecuada respuesta precisa adaptarse a las necesidades actuales de las personas mayores

y a la existencia de un elevado grado de dependencia funcional y/o psicologica.
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Y en referencia al SEGUNDO OBJETIVO, las personas mayores que viven
con su familia conocen su situacion legal-administrativa en relacion con la ley 39/2006.
Sin embargo, las personas mayores institucionalizadas en residencias para mayores
reconocen que reciben algun tipo de ayuda, pero no su procedencia; existiendo un
elevado porcentaje que ignoran su situacion legal-administrativa respecto a la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las

personas en situacion de dependencia.
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RESUMEN

Introduccion: el progresivo aumento de la esperanza de vida ha producido un
envejecimiento de la poblacion espafiola. Existe una escasez y dificultad para encontrar
estudios que describan y analicen las necesidades de las personas mayores
institucionalizadas en residencias. Probablemente se deba a que las residencias se
comportan como instituciones “cerradas” e incluso como un pequefio “microcosmos”

social aislado.

Objetivo: analizar las caracteristicas sociodemograficas, la capacidad funcional,
el nivel de dependencia fisica y psiquica y los sintomas depresivos de los mayores
institucionalizados en residencias comparandola con la presentada por los mayores que
viven con su familia. Asi como evaluar la calidad de vida de los mayores

institucionalizados en residencias en la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia.

Material y Método: la poblacion total estudiada son 401 personas mayores de 60
0 mas anos y de ambos sexos distribuidos en dos grupos diferentes: 300 mayores
institucionalizados en una residencia para mayores y 101 mayores que viven con su
familia. Para ello, se ha utilizado un cuestionario que recoge 3 indices estandarizados
que evaluan el grado de dependencia en las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD/Indice de Barthel), las actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD/indice de Lawton-Brody) y la incidencia de depresion geriatrica (Escala de
Yesavage). Para la evaluacion de la calidad de vida en las personas mayores
institucionalizadas en residencias se ha utilizado la calidad de vida de la OMS (encuesta
WHOQOoL-BREF). Se ha determinado el grado de dependencia y correlacién entre
variables mediante analisis de varianza complementado con contraste de medias. Las
variables cuantitativas se compararon mediante analisis de regresion y correlacion

lineales.

Resultados: se ha determinado una dependencia fisica/psicologica severa en los
mayores institucionalizados en residencias respecto a los mayores que viven con su
familia (p<0,0005). Ademas, de los mayores institucionalizados en residencias son
dependientes el 44,3% para las ABVD, el 80,7% son dependientes para las AIVD,

mientras que so6lo el 4,7% son autonomos, mostrando en todos los casos diferencias
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significativas con los mayores que viven con su familia. Ademas, hemos detectado
diferentes aspectos sociodemograficos diferenciales entre ambos grupos. También se
aprecia un significativo desconocimiento de las posibilidades en la aplicacion de la Ley
39/2006, que alcanza el 70,7% en las personas mayores institucionalizadas en
residencias respecto al 26,7% de los mayores que viven con su familia (p<0,0005).
Finalmente, se recogi6 informacion sobre la calidad de vida de estas personas mayores
con el fin de conocer la situacion determinando que las relaciones personales y el medio

ambiente son los dos dominios mas afectados segun la escala de WHOQoL-BREEF.

Conclusiones: las personas mayores institucionalizadas en residencias son mas
dependientes que las personas mayores que viven con su familia. Por tanto, la
dependencia fisica y/o psicoldgica es el factor determinante para el ingreso de una
persona mayor en una residencia en nuestra comunidad (p<0,0005) y refleja la
necesidad de crear nuevos modelos de cuidados geriatricos para adaptarse a las

necesidades reales de nuestros mayores.

Palabras clave: mayores, residencias, domicilio, cuidados, dependencia
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ABSTRACT

Introduction: The progressive increase in life expectancy has been an aging
Spanish population. There is a shortage and difficulty finding studies describing and
analyzing the needs of the institutionalized elderly in nursing homes. Probably due to
the residences behave as "closed" institutions and even as a small social "microcosm"

isolated.

Aims: To analyze sociodemographic characteristics, functional capacity, the
level of physical and psychological dependence and depressive symptoms of
institutionalized elderly in nursing homes compared with that presented by the greatest
living with his family. And to evaluate the quality of life of older institutionalized in

nursing homes in the Autonomous Region of Murcia.

Material & Methods: The total study populations are 401 people over 60 years
and both sexes divided into two different groups: 300 institutionalized elderly in a
nursing home and 101 seniors living with his family. For them, we used a standardized
questionnaire containing three indexes that evaluate the degree of dependence in basic
activities of daily living (ADL/Barthel Index), instrumental activities of daily living
(IADL/Lawton-Brody Index ) and the incidence of geriatric depression (Yesavage
scale). For the evaluation of the quality of life in the elderly institutionalized in nursing
homes it has been used Quality of life WHO (WHOQOL-BREF survey). We have
determined the dependence and correlation between variables by analysis of variance
complemented via contrast of means. Quantitative means were compared via regression

and lineal correlation analyses.

Results: It has given a severe physical/psychological dependence in older
institutionalized in nursing homes compared to seniors living with his family
(p<0.0005). In addition, the institutionalized elderly in nursing homes are dependent
44.3% for BADL, 80.7% are dependent for the IADL, while only 4.7% are self-
employed, showing in all cases with significant differences seniors living with his
family. In addition, we detected different sociodemographic differentials between the
two groups. A significant lack of opportunities in the application of Law 39/2006,
which reached 70.7% in the elderly institutionalized in homes compared to 26.7% of the

-212 -

——
| —



Capitulo VIII. Resumen |

elderly living with their families (p<0.0005). Finally, information on the quality of life
of these elderly are collected in order to understand the situation determining that

personal relationships and the environment are the two most affected domains according

to WHOQOL-BREF scale.

Conclusions: Institutionalized elderly people in nursing homes are more
dependent than older people living with their family. Therefore, the physical and/or
psychological dependence is the determinant for entry of an elderly person in a nursing
home in our community (p<0.0005) factor and reflects the need to create new models of

geriatric care to suit the needs real of our elders.

Keywords: elderly, residents, home, care, dependency.

-213 -

——
| —



——

-214-

et

Capitulo IX. Bibliografia

CAPITULO IX.
BIBLIOGRAFIA




Capitulo IX. Bibliografia

IX. BIBLIOGRAFIA

1. Abellan, A., Castejon, P., y Esparza, C. (2007). La dependencia en las personas
mayores. Sociedad y Utopia, 30, 133-145.

2. Abellan, A., y Esparza, C. (2007). ;Qué es la dependencia? Geografia y prospectiva
de la dependencia en Espana. Andlisis Local, 70 (1), 7-19.

3. Abellan, A., Esparza, C., y Pérez, J. (2011). Evolucion y estructura de la poblacion en

situacion de dependencia. Cuadernos de Relaciones Laborales, 29(1), 43-67.

4. Abellan, A., y Pujol, R. (2013). “Un perfil de las personas mayores en Espana, 2013.
Indicadores estadisticos basicos” (Informe No. 1). Madrid: Informes Envejecimiento en

red.

5. Abelléan, A., Vilches, J., y Pujol, R. (2014). “Un perfil de las personas mayores en
Esparia, 2014. Indicadores estadisticos basicos” (Informe No. 6). Madrid: Informes

Envejecimiento en red.

-215-

——
| —



Capitulo IX. Bibliografia |

6. Abellan, A. y Pujol, R. (2015). “Un perfil de las personas mayores en Esparia, 2015.
Indicadores estadisticos basicos” (Informe No. 10). Madrid: Informes Envejecimiento

en red.

7. Aberg, A. C., Sidenvall, B., Hepworth, M., O’Reilly, K., y Lithell, H. (2005). On loss
of activity and independence, adaptation improves life satisfaction in old age: A

qualitative study of patients’ perceptions. Quality of Life Research, 14(4), 1111-1125.

8. Acevedo, E., Fombuena, J., Benito, J., y Alcaraz, M. (2012). Diferencias entre las
personas mayores alojadas en residencias y las que conviven con sus familiares en la
Comunidad Auténoma de la Region de Murcia. Revista de Trabajo Social y Salud, 73,
301-309.

9. Acevedo, E., Alcaraz, M., Benito, J., Muir, B. R., y Navalon, C. (2014). Situacion de
nuestros mayores institucionalizados en residencias y necesidades para su integracion

social. Azarbe: Revista Internacional de Trabajo Social y Bienestar, 3, 279-282.

10. Aguado, C., Martinez, J., Onis, M.C., Duenas, R. M., Albert, C., y Espejo, J. (2000).
Adaptacion y validacion al castellano de la version abreviada de la “Geriatric Depresion

Scale” (GDS) de Yesavage. Atencion Primaria, 26(1), 328.

11. Alden, D., Austin, C. y Sturgeon, R. (1989). A correlation between the Geriatric
Depression Scale Long and Short Forms. The Journals of Gerontoly. Series B,

Psychological Sciences and Social Science, 44(4), 124-5.

12. Bacca, A. M., Gonzdlez, A. y Uribe, A. F. (2005). Validacion de la Escala de
Depresion de Yesavage (version reducida) en adultos mayores colombianos.

Pensamiento psicologico, S, 53-64.
13. Barberger-Gateau, P., Rainville, C., Letenneur, L., y Dartigues, J.F. (2000). A

hierarchical model of domains of disablement in the elderly: a longitudinal approach.

Disability and Rehabilitation, 22(7), 308-317.

-216 -

——
| —



Capitulo IX. Bibliografia |

14. Barenys, M. P. (1993a). El significado sociolégico de la vejez y de las Residencias
de ancianos. En Sanchez Vera, P. (ed.): Sociedad y Poblacion Anciana. Universidad de

Murcia. Murcia.

15. Barenys, M. P. (1993b). Un marco teorico para el estudio de las instituciones de

ancianos. Revista Espaiiola de Investigaciones Sociolégicas, 64, 155-172.

16. Barriga, L. A., Brezmes, M. J., Garcia, G. A. y Ramirez, J. M. (2015). Evolucion
Interanual de los datos basicos de la atencion a la dependencia y costes y financiacion

del sistema por comunidades autonomas, XIV Dictamen del Observatorio.

17. Bazo, M.T. (1990). La sociedad anciana. Madrid: CIS y Siglo XXI.

18. Bazo, M.T. (1991). Institucionalizacion de personas ancianas: un reto sociologico.

Revista Espariola de Investigaciones Sociolégicas, 53, 149-164.

19. Baztan, J. J., Pérez, J., Alarcon, T., San Cristoblal, E., Izquierdo, G., y Manzarbeitia,
J. (1993). Indice de Barthel: instrumento valido para la valoracion funcional de
pacientes con enfermedad cerebrovascular. Revista Espaiiola Geriatria y Gerontologia,

28, 32-40.

20. Blay, S. L., Laks, J., Nitrini, R., y Caramelli, P. (2007). Epidemiologia dos
transtornos mentais em idosos e a utilizacdo dos servigos por esta populagdao. Em: M. F.
de Mello, A. A. F. de Mello & R. Kohn. Epidemiologia da satide mental no Brasil.
Porto Alegre: ARTMED, 143-150.

21. Brink, T.L., Yesavage, J.A., Lum, O., Heersema, P.H., Adey, M., y Rose, T. (1982).

Screening test for geriatric depression. Clinical Gerontology, 1, 37-43.
22. Bodalo, E. y Caravaca, C. (2012). La intervencidon preventiva desde el Trabajo

Social en los conflictos surgidos en la jubilacion. Revista de trabajo social y accion

social, 51, 354-369.

-217 -

——
| —



Capitulo IX. Bibliografia |

23. Caballero-Estévez, N., Dominguez, A. y Abreu, P. (2014). Valor pronostico
intrahospitalario de la valoracion funcional mediante el indice de Barthel en pacientes
con sindrome coronario agudo: evaluacion inicial de la enfermera en launidad de

cuidados intensivos cardioldgicos. Medicina intensiva, 38(5), 332-334.

24. Camps, E., Andreu, L., Colomer, M., Claramunt, L. y Pasaron, M. (2009).
Valoracion del grado de autonomia funcional de pacientes renales cronicos seguin
indices de Barthel, Lawton y baremo de Ley de Dependencia. Revista de la Sociedad
Espaiiola de Enfermeria Nefrologica, 12(2), 104-110.

25. Carbonell, M.C. y Garcia-Longoria, M.P. (2012). Analisis de las relaciones
interpersonales y los conflictos en los centros residenciales para mayores, Portularia, 12

1), 17-27.

26. Castells, M., Pérez Ortiz, L., y Guillemard, A. M. (col.) (1992). Andlisis de las
politicas de vejez en Esparia en el contexto europeo. Madrid: INSERSO.

27. Centro de Investigaciones Socioldgicas (CIS). Situacion social de los viejos en Espaiia.

Estudios y Encuestas 21, 2009. Madrid, 18, 23-34.

28. Chalise, H. N., Saito, T., y Kai, I. (2008). Functional disability in activities of daily
living and instrumental activities of daily living among Nepalese Newar elderly. Public

Health, 122, 394-396.

29. Chung S. (2008). Residential status and depression among Korean elderly people: A
comparison between residents of nursing home and those based in the community.

Health & Social Care in the Community, 16, 370-377.

30. Cid-Ruzafa, J., y Moreno, J. D. (1997). Valoracion de la discapacidad fisica: el
indice de Barthel. Revista Espaiiola de Salud Publica, 71, 127-131.

31. Collin, C., Wade, D. T., Davies, S. y Horne V. (1988). The Barthel ADL Index: a
reliability study. International Disability Studies, 10, 61-63.




Capitulo IX. Bibliografia |

32. Consejeria de Politica Social, Mujer e Inmigracion. Implantacion de la ley 39/2006, de
14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia y Atencion a las Personas en Situacion de
Dependencia en la Region de Murcia. 10 de marzo de 2011. Murcia, R. de: Espaia.
Recuperado de
http://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=31342&IDTIPO=100&RASTRO=c
8838m5878

33. Consejeria de Politica Social, Mujer e Inmigracion. Perfil basico de las personas
valoradas por el Sistema de la Dependencia de la Region de Murcia. 13 de abril de 201 1.
Murcia, R. de: Espana.

34. Consejeria de Sanidad y Politica Social e Instituto Murciano de Accion Social.
Estadisticas de la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las
Personas en Situacion de Dependencia en la Region de Murcia. Actualizado a 1 de
Noviembre  de  2011.  Murcia, R. de: Espafia. = Recuperado de
http://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=31483&IDTIPO=100&RASTRO=c
883$m5878.31342,9223.9453

35. Consejeria de Sanidad y Politica Social e Instituto Murciano de Acciéon Social.
Estadisticas de la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las
Personas en Situacion de Dependencia en la Region de Murcia. Actualizado a 1 de
Noviembre  de  2012. Murcia, R. de: Espaiia. Recuperado  de
http://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=31483&IDTIPO=100&RASTRO=c
8838m5878.31342,9223.9453

36. Consejeria de Sanidad y Politica Social e Instituto Murciano de Accién Social.
Estadisticas de la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las
Personas en Situacion de Dependencia en la Region de Murcia. Actualizado a 1 de
Noviembre  de  2013. Murcia, R. de: Espaiia. Recuperado  de
http://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=41227&IDTIPO=100&RASTRO=c
8838m5878.31342,9223.9453

37. Consejeria de Sanidad y Politica Social e Instituto Murciano de Accion Social.

Estadisticas de la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las

-219-

——
| —



Capitulo IX. Bibliografia |

Personas en Situacion de Dependencia en la Region de Murcia. Actualizado a 1 de
Noviembre  de  2014. Murcia, R. de:  Espana. Recuperado de
http://www.carm.es/web/pagina?lDCONTENIDO=9223&IDTIPO=100&RASTRO=c8835m5878,3

1342#

38. Consejo Econdmico y Social de Espafia (2013). La aplicacion de la Ley de
Dependencia en Espana. Sevilla: CES.

39. Cooney, A., Murphy, K., y O’Shea, E. (2009). Resident perspectives of the
determinants of quality of life in residential care in Ireland. Journal of Advanced

Nursing, 65(5), 1029-1038.

40. Cordeiro, R. C., Jardim, J. R., y Perracini, M. R. (2009). Factors associated with
functional balance and mobility among elderly diabetic outpatients. Arquivos

Brasileiros de Endocrinologia & Metabologia, 53, 834-843.

41. Cortes Generales de Espafia (1978, 29 de diciembre). Constitucion Espanola. En
Boletin Oficial del Estado N° 311 Legislacion Consolidada [en linea]. Disponible en:
https://www.boe.es/buscar/pdf/1978/BOE-A-1978-31229-consolidado.pdf.

42. Csapo, R., Gormasz, C., y Baron, R. (2009). Functional perfomance in community-
dwelling and institutionalized elderly women. The Wiener Klin Wochenschr, 121, 383-
390.

43. Damian, J., Pedro-Cuesta, J., Almazan, J., Comin-Comin, M., Quintanilla, M. A., y
Lobo, A. (2013). Depressive symptoms and associated factors in an older Spanish

population positively screened for disability. Geriatric and Psychiatric, 28, 744-55.
44. Dirik, A., Cavlak , U., y Akdag, B. (2006). Identifying the relationship among

mental status, functional independence and mobility level in Turkish institutionalized

elderly: gender differences. Archives of Gerontoly and Geriatrics, 42, 339-350.

-220-

——
| —



Capitulo IX. Bibliografia |

45. Dunlop, D.D., Hughes, S.L., y Manheim, L.M. (1997). Disability in Activities of
Daily Living: Patterns of Change and Hierarchy of Disability. American Journal of
Public Health, 87(3), 378-383.

46. Durkheim, E. (1970). Le dualisme de la nature humaine, et ses conditions sociales.

Paris: Presses Universitaires.

47. Egea, C. y Sarabia, A. (2001). Clasificaciones de la OMS sobre discapacidad.
Articulos y notas, 1, 15-30.

48. Envejecimiento en Red (2014). Estadisticas sobre residencias: distribucion de
centros y plazas residenciales por provincia. Datos de diciembre de 2013” [en linea]
(Informe No.7) Madrid: Informes en Red. Disponible en:

http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/enredestadisticasresidencias2013.pdf

49. Erdil, F., Celik, S. S., Elik, S., y Baybuga, M. S. (2006). Aging in Turkey. Malta:
International Institute on Ageing, United Nations (INIA).

50. Espafia. Instituto Nacional de Espafia (2015). Avance de la Estadistica del Padron
Continuo a 1 de enero de 2015. INE: Notas de prensa.

51. Espafia. Instituto Nacional de Espafa (2012). Encuesta Nacional de Salud 2011-
2012. INE: Notas de prensa.

52. Estrada, A., Cardona, D., Segura, A. M., Chavarriaga, L. M., Ordofiez, J., y Osorio,
J. J. (2013). Sintomas depresivos en adultos mayores institucionalizados y factores

asociados. Universitas Psychologica, 12(1), 81-94.

53. Fericgla, J.M. (2002). Envejecer: una antropologia de la ancianidad. Barcelona:
Herder.

54. Fernandez, J.J. (2009). Determinantes de la calidad de vida percibida por los

ancianos de una residencia de Tercera Edad en dos contextos socioculturales

-221-

——
| —



Capitulo IX. Bibliografia |

diferentes, Espania y Cuba. (Tesis Doctoral inédita). Departamento de Antropologia

Social. Universidad de Valencia.

55. Fernandez-Ballesteros, R. (2011). Quality of life in Old Age: Problematic Issues.
Applied Research Quality Life, 6, 21-40.

56. Ferrucci, L., Guralnik, J.M., Simonsick, E., Salive, M.E., Corti, C., y Langlois, J.
(1996). Progressive versus Catastrophic Disability: a Longitudinal View of the
Disablement Process. The Journals of Gerontology, 51(3), 123-130.

57. Fillenbaum, G. (1984). The wellbeing of the elderly. Approaches to
multidimensional assessment. WHO: Offset Publications, 84.

58. Fuente, M. M., Bayona; 1., Ferndndez de Santiago, F. J., Martinez, M. y Navas, F. J.
(2012). La dependencia funcional del anciano institucionalizado valorada mediante el
indice de Barthel. Gerokomos: Revista de la Sociedad Espaiiola de Enfermeria

Geridtrica y Gerontologica, 23(1), 19-22.

59. Gabinete de Estudios Sociolégicos Bernard Krief y Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia (1986). El Médico y la Tercera Edad. Estudio Sociologico-Libro Blanco.
Madrid: Gréficas Nilo.

60. Gallagher, D., Thompson, L., y Levy, S. (1980). Clinical psychological assessment
of older adults. En L. Poon (Ed.), Aging in the 1980's. New York: American
Psychological Association, 19-40.

61. Gignac, M.AM., y Cott, Ch. (1998). A conceptual model of independence and
dependence for adults with chronic physical illness and disability. Social Science and

Medicine, 47(6), 739-753.

62. Goffman, E. (1970). Internados. Ensayos sobre la situacion de los enfermos

mentales. Buenos Aires: Amorrortu Eds.

-222-

——
| —



Capitulo IX. Bibliografia |

63. Gresham, G. E., Philips, T. F. y Labi, M. L. C. (1980). ADL status in stroke: relative
merits of three standard indexes. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation,

61, 355-358.

64. Ikegami, N., Morris, J. N., y Fries, B. E. (1997). Low-Care Cases in Long-Term
Care Settings: Variations among Nations. Age and Ageing, 26(2), 67-71.

65. Informes Epidemiologicos (2013). Envejecimiento Activo en la Region de Murcia
(No. 7) Servicio de Epidemiologia, Direccion General de Salud Publica y Consejeria de

Sanidad y Politica Social. Murcia: Espafia.

66. Instituto de Estadistica de Andalucia (2006). Dependencia y solidaridad en las
redes familiares, 2006. Sevilla: Consejeria de Economia y Hacienda de la Junta de

Andalucia.

67. Instituto de Mayores y Servicios Sociales (2000). Informe 2000. Las personas

mayores en Espaiia Observatorio de las Personas Mayores, 2000. Madrid: Espafia.

68. Instituto de Mayores y Servicios Sociales (20006). A proposito de las condiciones de
vida de las personas mayores. Encuesta 2006. Madrid: Imserso. Recuperado de:

http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/imserso-proposito-01.pdf

69. Instituto de Mayores y Servicios Sociales (2011). Libro Blanco de Envejecimiento

Activo. Madrid: Imserso.

70. Instituto Nacional de Estadistica (INE). Censos de Poblacion y Viviendas 2011.

71. Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta sobre Discapacidades, Autonomia

personal y situaciones de Dependencia 2008 (EDAD, 2008). Espana.
72. Jongenelis, K., Pot, A. M., Eisses, A. M. H, Beekman, A. T. F., Kluiter, H., y Ribbe,

M. W. (2004). Prevalence and risk factors of depression in elderly nursing homes

patients: The AGED study. Journal of Affective Disorders, 83, 135-142.

-223-

——
| —



Capitulo IX. Bibliografia |

73. Katz, S., y Akpom, A. (1976). A measure of primary sociobiological functions.
International Journal of Health Services, 6(3), 493-507.

74. Karakaya, M. G., Sevil, C., Bilgin, U., Ekici, G., Kose, N., & Otman, A. S. (2009).
Functional Mobility, Depressive Symptoms, Level of Independence, and Quality of Life
of the Elderly Living at Home and in the Nursing Home. Journal of the American

Medical Directors Association, 10, 662-666.

75. Kaufmann, A. E., y Frias, R. (1996): “Residencias: lo publico y lo privado”. Revista
Espaiiola de Investigaciones Sociologicas, 73, 105-126.

76. Kerem, M., Meric, A., Kirdi, N., y Cavlak, U. (2001). Evaluation of elderly living at

home and rest house. Turkish Journal of Geriatrics, 4, 106—112.

77. Koch-Straube, U. (2003). Fremde Welt Pflegeheim. Eine ethnologische Studie [The
nursing home as an alien world: An ethnological study]. Bern: Huber. 20, 329-342.

78. Lang, G., Loger, B., y Amman, A. (2007). Well-being in the nursing home: A
methodological approach towards the quality of life. Journal for Public Health, 15,
109-120.

79. Lawton, M. P., y Brody, E. M. (1969). Assessment of older people: self-maintaining
and instrumental activities of daily living. The Gerontologist, 9, 179-186.

80. Lesher, E. L. y Berryhill, J. S. (1994). Validation of a Geriatric Depression Scale-
short form among inpatients. Journal of Clinical Psychology, 50(2), 256-60.

81. Ley 3/2003, de 10 de abril, del Sistema de Servicios Sociales de la Region de
Murcia [en linea], 2430, Comunidad Auténoma de la Region de Murcia (2013).
Disponible en; https://www.boe.es/boe/dias/2004/02/10/pdfs/A05792-05803.pdf

82. Ley 6/2013, de 8 de julio, de medidas en materia tributaria del sector publico, de
politica social y otras medidas administrativas, 8990, BOE, Comunidad Auténoma de la

Region de Murcia, 1. Disposiciones Generales (2013).

- 224 -

——
| —



Capitulo IX. Bibliografia |

83. Ley 13/1982, de 7 de abril, de integracion social de los minusvélidos, 103, BOE,
Jefatura del Estado (1982).

84. Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud,
128, BOE, Jefatura del Estado (2003).

85. Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las personas en situacion de dependencia, 21990, BOE, 1. Disposiciones

Generales (2006).

86. Ley organica 3/1986, de 14 de abril, de Medidas Especiales en Materia de Salud
Publica, 102, BOE, I. Disposiciones Generales (1986).

87. Ljunggren, G., Phillips, C.D., y Sgadari, A. (1997). Comparisons of restraint use in
nursing homes in eight countries. Age Ageing, 26(2), 43-7.

88. Lucas, R. (1998). Version espaiiola del WHOQOL. Madrid: Ergon.

89. Luppa, M., Luck, T., Weyerer, S., Konig, H. H., Brihler, E., y Riedel-Heller, S. G.
(2010). Prediction of institutionalization in the elderly. A systematic review. Age

Ageing, 39, 31-38.

90. Mahoney, F.I., y Barthel, D.W. (1965). Functional evaluation: the Barthel Index.
Maryland State Medical Journal, 14, 61-65.

91. Mahoney, F. 1., Wood, O. H. y Barthel, D. W. (1958). Rehabilitation of chronically
ill patients: the influence of complications on the final goal. Southern Medical Journal,

51, 605-609.

92. Martin, I., Quintana, S., Urzay, V., Ganzarain, E., Aguirre, T. y Pedrero, J. E.
(2012). Fiabilidad del cuestionario VIDA, para valoracion de Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) en personas mayores. Atencion primaria,

44(6), 309-317.

-225 -

——
| —



Capitulo IX. Bibliografia |

93. Martinez de la Iglesia, J., Onis, M. C., Duefas, R., Albert, C., Aguado, C., y Luque,
R. (2002). (Original) Version espaiiola del cuestionario de Yesavage abreviado (GDS)
para el despistaje de depresion en mayores de 65 afios: adaptacion y validacion.

Medifam, 12(10), 620-630.

94. Maslow, A.H. (1954) Motivation and personality. New York: Harper and Row.

Edicién en Castellano: Motivacion y personalidad. Barcelona: Sagitario, 1963.

95. Medina, E. (2015). Satisfaccion e intencion de permanencia de personas mayores
voluntarias. Un modelo explicativo. (Tesis Doctoral inédita). Facultad de Trabajo

Social. Universidad de Murcia.

96. Medina, M. E., Medina, E. y Martinez, G. (2011). Andlisis de la satisfaccion de las
personas mayores voluntarias, [en linea]. Navarra: Universidad de Navarra. Disponible

en: http://www.unavarra.es/digitalAssets/159/159641 7 p-Medina mayores-1.pdf

97. Memin, C. (1984). Proyect de vie avec les personnes agées en institution. Paris:

Centurion.

98. Metz, D. H. (2000). Mobility of older people and their of quality of life. Trasnport
Policy, 7, 149-152.

99. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad y Sistema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia. Informacion estadistica del sistema para la autonomia y
atencion a la dependencia. Situacion a I de Agosto de 2011. Madrid: Espafia. Gobierno
de Espafia. Recuperado de

http://www.dependencia.imserso.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/estsis

22d20110801.pdf

100. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Informe del Gobierno para la
Evaluacion de la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las
personas en Situacion de Dependencia. 4 de noviembre 2011. Madrid: Espafia.

Gobierno de Espana.

-226-

——
| —



Capitulo IX. Bibliografia |

101. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales e Instituto de Mayores de Servicios
Sociales. Libro Blanco de la Dependencia 2004. Madrid: Espafia. Gobierno de Espaia,
2005. Recuperado de

http://www.dependencia.imserso.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/librob

lanco.pdf

102. Moix, M. (2004). El Trabajo Social y los Servicios Sociales. Su concepto.
Cuadernos de Trabajo Social, 17, 131-141.

103. Moruno, P. (20006). Actividades de la vida diaria. Barcelona: Masson.

104. Organizacion Panamericana de Salud Publica (OPS). Programa especial de
analisis de salud. Situacion de salud en las Américas. Indicadores basicos 1998 (2001).

Washington, DC, OPS/OMS.

105. Organizacion Mundial de la Salud (1948). Constitucion de la Organizacion
Mundial de la Salud [en linea]. Disponible en:
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Jose%20L.%20Ramon%20Garcia/Mis%20Documento

s/Downloads/Dialnet-LaDefinicionDeSaludDelLaOrganizacionMundialDelLaSalu-2781925.pdf

106. Organizacion Mundial de la Salud (2001). Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) [en linea]. Madrid: Ministerio
de Trabajo y Asuntos Sociales. Disponible en:

http://www.imserso.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/435cif.pdf

107. Orden de 16 de mayo de 1985 por la que se aprueba el Estatuto de los Centros de
la Tercera Edad del Instituto Nacional de Servicios Sociales de la Seguridad Social.

Boletin oficial del Estado (BOE), 128, 15947-15951. I Disposiciones generales (1985).
108. Orden 29 de enero de 2010 de la Consejeria de Presidencia y Administraciones

Publicas, por la que se configura la opcion Técnico Valorador en Dependencia dentro

del Cuerpo Técnico. Boletin Oficial de la Regién de Murcia, 33 (2010).

-227 -

——
| —



Capitulo IX. Bibliografia |

109. Ozer, M. (2004). A study on the life satisfaction of elderly individuals living in

family environment and nursing homes. Turkish Journal of Geriatrics, 7, 33-36.

110. Parmelee, P. A., Katz, I. R., y Lawton, M. P. (1992). Incidence of depression in
long-term care settings. The Jorunal of Gerontology, 47, 189-196.

111. Pena-Casanova, J. (1998). Escalas funcionales e instrumentales de las actividades

de la vida diaria. Revista de Neurologia, 27, 27-29.

112. Parapar, C., Fernandez, J. L., Rey, J. y Ruiz, M. (2010). Informe de la I+D+i sobre

envejecimiento. Madrid: Fundacion General CSIC.

113. Pastor, E. (2001). Iniciativa Social y Trabajo Social Comunitario. Iniciativa Social

y Trabajo Social Comunitario, 169-191.

114. Pieper, R., y Vaarama, M. (2008). The concept of care-related quality of life. In:
M. Vaarama, R. Pieper, & A. Sixsmith (Eds.), Care-related quality of life in old age:
Concepts, models and empirical findings. Springer New York, 65-101.

115. Pollo, R. (2009). Apoyo en la organizacion de intervenciones en el ambito
institucional. Papel del profesional sociosanitario en la atencion interdisciplinar de la

dependencia (1%ed.) Vigo: Ideaspropias Editorial, 8-10.

116. Power, M., Bullinger, M., y Harper, A. (1999). The WHOQOL Group. The World
Health Organization WHOQOL-100: tests of the universality of quality of life in 15
different cultural groups worldwide. Health Psicology, 18, 495-505.

117. Puga, M.D., y Abellan, A. (2004). El proceso de discapacidad. Fundacion Pfizer.

118. Puga, M.D., Abellén, A., y Sancho, M.T. (2006). Mayores y familia en la sociedad
actual. Madrid: Fundacion Encuentro, Informe Espafia 2006, 252, 261-333.

119. Puijalon, B., y Trincaz, J. (2000). Le droit de vieillir. Libraire Artheme Fayard.

Paris.

-228 -

——
| —



Capitulo IX. Bibliografia |

120. Querejeta, M. (2004). Discapacidad/dependencia. Unificacion de criterios de

valoracion y clasificacion. Madrid: Imserso. Disponible en: http://www.index-

f.com/lascasas/documentos/Ic0181.pdf

121. Real Decreto 69/2005, de 3 de junio, por el que se establecen las condiciones
minimas que han de reunir los centros residenciales para personas mayores de

titularidad publica o privada.

122. Real Decreto 174/2011, de 11 de febrero, por el que se aprueba el baremo de
valoracion de la situacion de dependencia establecido por la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en

situacion de dependencia, 3174, BOE, 1. Disposiciones generales (2011).

123. Real Decreto 1071/1999, de 23 de diciembre, de procedimiento para el

reconocimiento, declaracion y calificacion del grado de discapacidad, 22, BOE (2000).

124. Real Decreto 1197/2007, de 14 de septiembre, por el que se modifica el Real
Decreto 504/2007, de 20 de abril, en materia de reconocimiento de descanso por
maternidad en los supuestos de discapacidad del hijo y de reconocimiento de la
necesidad de asistencia de tercera persona en las prestaciones no contributivas, 237,

BOE, 1. Disposiciones generales (2007).

125. Real Decreto-ley 20/2012, de 13 de julio, de medidas para garantizar la estabilidad
presupuestaria y de fomento de la competitividad, 9364, BOE, 1. Disposiciones

generales (2012).

126. Reed, K. L., y Sanderson, S. R. (1980). Concepts of occupational therapy.

Baltimore: Williams and Wilkins.
127. Reichert, C. L., Diogo, C. L., Vieira, J. L., y Dalacorte, R. R. (2011). Physical

activity and depressive symptoms in community-dwelling elders from southern Brazil.

Revista Brasileira de Psiquiatria, 33(2), 165-170.

-229-

——
| —



Capitulo IX. Bibliografia |

128. Rodriguez, P. (1999). Residencias para personas mayores. Madrid: Editorial

Médica Panamericana.

129. Rothera, 1., Jones, R., Harwood, R., Avery, A., y Waite, J. (2003). Health status
and assessed need for a cohort of older people admitted to nursing and residential

homes. Age Ageing, 32, 303-309.

130. Rovner, B. W., German, P. S., Brant, L. J., Clark, R., Burton, L., y Folstein, M. F.
(1991). Depression and mortality in nursing homes. JAMA, 265, 993-996.

131. Rubenstein, L. Z., Powers, C. M., y Maclean, C. H. (2001). Quality indicators for
the management and prevention of falls and mobility problems in vulnerable elders.

Annals of Internal Medicine, 135, 686-693.

132. Satorres, E. (2013). Bienestar psicologico en la vejez y su relacion con la
capacidad funcional y la satisfaccion vital, (Tesis Doctoral inédita). Facultad de

Psicologia. Universitat de Valéncia.

133. Schenk, L., Meyer, R., Behr, A., Kuhlmey, A., y Holzhausen, M. (2013). Quality
of life in nursing homes: results of a qualitative resident survey. Qual Life Research,

22(10), 2929-2938.

134. Sheikh, J. L., y Yesavage, J. A. (1986). Geriatric Depression Scale (GDS): Recent

evidence and development of a shorter version. Clinical Gerontologist, 5, 165-173.

135. Sgadari, A., Topinkova, E., Bjornson, J., y Bernabei, R. (1997). Urinary
incontinence in nursing home residents: a cross-national comparison. Age Ageing,

26(2), 49-54.

136. Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia, Instituto de Mayores de
Servicios Sociales (SAAD-IMSERSO) y Consejo Superior de Investigaciones
Cientificas. Estadisticas del sistema para la autonomia y la atencion a la dependencia.
Situacion a 1 de julio de 2011. Madrid: Espafia. Recuperado de
http://oduja.comti.es/blog/wp-content/uploads/2011/03/estadisticas-saad-jul-2011.pdf

-230-

——
| —



Capitulo IX. Bibliografia |

137. Skevington, S. M., Lotfy, M., y O’Connell, K. A. (2004) The World Health
Organization’s WHOQOL-BREF quality of life assessment: Psychometric properties
and results of the international field trial. A Report from the WHOQOL Group. Quality
of Life Research; 13, 299-310.

138. Scocco, P., Rapattoni, M., y Fantoni, G. (2006). Nursing home institutionalization:
A source of eustress or distress for the elderly? International Journal of Geriatric

Psychiatry, 21, 281-287.

139. Shah, S., Vanclay, F. y Cooper, B. (1989) Improving the sensitivity of the Barthel
Index for stroke rehabilitation. Journal of Clinical Epidemiology, 42, 703-709.

140. Spector, W.D., y Fleishman, J.A. (1998). Combining Activities of Daily Living
with Instrumental Activities of Daily Living to Measure Functional Disability. Journal

of Gerontology, Social Sciences, 53 (1), 46-57.

141. Suahin, E. M., y Yalem, B. M. (2003). Comparing the incidences of depression at
the elderly living in nursing home or at their own homes. Turkish Journal of

Geriatrics, 6, 10—13.

142. Tada, T., Yamamoto, S., y Morimoto, T. (1999). Characteristics of the daily lives
of elderly women at various facilities for the elderly. Nursing & Health Science, 1, 13—

18.

143. Teresi, J., Abrams, R., Holmes, D., Ramirez, M., y Eimicke, J. (2001). Prevalence
of depression and depression recognition in nursing homes. Social Psychiatry and

Psychiatric Epidemiology, 36, 613-620.

144. Trigas-Ferrin, M.; Ferreira-Gonzélez, L., y Mejide-Miguez, H. (2011). Escalas de

valoracion funcional en el anciano. Galicia Clinica, 72(1), 11-16.
145. Uribe, F., Molina, J. M., Barco, M. y Gonzalez, L. (2008). Relacion entre deterioro

cognitivo y sintomatologia depresiva en mujeres mayores colombianas. Revista

Espaiiola de Geriatria y Gerontologia, 43(2), 85-89.

-231-

——
| —



Capitulo IX. Bibliografia |

146. Urzua, A., Bravo, M., Ogalde, M., y Vargas. (2011). Quality of life of older people
living in Antofagasta, Chile. Revista Médica de Chile, 139, 1006-1014.

147. Vazquez, M. A. (1995). “Programas de intervencion para las personas con
demencia”, en - Rodriguez, P., et al.: Residencias para personas mayores: manual de

orientacion. Manual de orientacion. Madrid: SG Editores.

148. Verbrugge, L.M., Yang, L.S., y Juarez, L. (2004). Severity, timing and structure of

disability. Sozial- und Priventivmedizin/Social and Preventive Medicine, 49(2), 110-
121.

149. Wade, D. T. y Collin, C. (1988). The Barthel ADL Index: a standard measure of
physical disability? International Disability Studies, 10, 64-67.

150. Wilkin, D. (1987). Conceptual problems in dependency research. Social Science
and Medicine, 24(150), 867-873.

151. Wylie, C. M. y White, B. K. (1964). A measure of disability, Arch Environ Health
8, 834-839.

152. World Health Organization Quality of Life Group. (2012). Programme on mental
health. WHOQOL: user manual. Geneva: WHO/HIS/HIS. Recuperado de:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/77932/1/WHO HIS HSI Rev.2012.03 eng.pdf

153. Yeom, H. A., Fleury, R. N. J., y Keller, C. (2008). Risk factors for mobility
limitation in community-dwelling older adults: a social ecological perspective.

Geriatric Nursing, 29, 133-140.
154. Yesavage, J.A., Brink, T.L., y Rose, T.L. (1983). Development and validation of a
geriatric depression screening scale: a preliminary report. Journal of Psychiatric

Research, 17(1), 37-49.

155. Yimin, E. T., Simsek, T. T., Sertel, M., Ozturk, A., y Yimin, M. (2011). The
effect of functional mobility and balance on health-related quality of life (HRQoL)

-232-

——
| —



Capitulo IX. Bibliografia |

among elderly people living at home and those living in nursing home. Archives of

Gerontoly and Geriatrics, 52, 180-184.

-233-

——
| —



——

-234-

et

Capitulo X. Anexos

CAPITULO X.
ANEXOS




Capitulo X. Anexos

Anexo 1
Cuadernillo de preguntas correspondientes

a la entrevista realizada

(
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UNIVERSIDAD DE

MURCIA

Lugar donde se realiza:
Aumicipio:
Area de Salnd:

Lugar de residentia:

Fecha de Nacimienio:
Edad:

Sexn;

Identificacion del Encuestadaor:

Nombre:
Telefoma:
E-mail-

Instituto
Universitario
Investigacion

E»waJ ecimiento
Obzervaciones Fesnmen
1 15
2 26
3 27
4 18
5 10
& k]
) i1
8 i1
2 i3
10 34
11 is
12 16
12 a7
14 ig
15 £l
16 40
17 41
18 42
19 43
o) 44
n 45
22 46
13 47
4




Marque con un circul@

1. N°de hijos:
1. Ninguno
2.1
3.2
4.3
5. Mas de 3

2. Nivel de estudios:
1. Analfabeto/a
2. Sin estudios
3. Con estudios primarios

3. Estudios medios (Bachiller, F.P. o similar).
1. Estudios superiores (Titulacion
Universitaria
2. Otros (especificar)
3. Ns/Nc

4. Situacion laboral:

. Jubilado/a.

. Incapacidad laboral temporal.

. Incapacidad laboral permanente.
. Otro tipo de pensionista

NS/NC

OrwWN R

. ¢Cual es su estado civil?
. Soltero/a.

. Casado/a.

. Viudol/a.

. Separado/a.

. NS/NC.

O wWwNEF O

6. A la hora de comer, ¢ necesita ayuda?:
1. Totalmente independiente.
2. Necesita ayuda para cortar la carne, el
pan, etc
3. Dependiente.

7. A la hora de vestirse, ¢necesita ayuda?:
1. Independiente. Se pone y quita la ropa.
Se ata los zapatos. Se abotona.
2. Necesita ayuda
3. Dependiente.
8. Para lavarse/bano, ¢necesita ayuda?:

1. Independiente. Entra y sale s6lo al bafio.
2. Dependiente.

9. Para usar el retrete, ¢ necesita ayuda?:

1. Independiente para ir al WC, quitarse y
ponerse la ropa.

2. Necesita ayuda para ir al WC, pero se
limpia solo.

3. Dependiente.

10. Para orinar, ¢necesita ayuda?:

1. Continente o es capaz de cuidarse de la
sonda.

2. Ocasionalmente, tiene un episodio de
incontinencia cada 24 horas como maximo o
precisa ayuda para la sonda.

3. Incontinente.

11. Para hacer las deposiciones, ¢necesita
ayuda?:

1. Continente.

2. Ocasionalmente algun episodio de
incontinencia o precisa de ayuda para lavativas.

3. Incontinente.

12. Para arreglarse/aseo personal, ¢necesita
ayuda?:

1. Independiente para lavarse la cara,

2. Dependiente.

13. Para trasladarse, ¢ necesita ayuda?:
1. Independiente para ir del sillén a la cama
2. Minima ayuda fisica o supervision.

3. Gran ayuda, pero es capaz de mantenerse
sentado sin ayuda.

4. Dependiente.

14. Para deambular, ¢necesita ayuda?:
1. Independiente, camina solo 50 m.

2. Necesita ayuda o supervision para caminar 50
m.

3. Independiente en silla de ruedas sin ayuda.
4. Dependiente.



15. Para subir escalones, ¢necesita ayuda?:

1. Independiente para subir y bajar
escalones.

2. Necesita ayuda o supervision.

3. Dependiente.
16. Para llamar por teléfono, ¢necesita
ayuda?:

1. Utiliza el teléfono por iniciativa propia.

2. Es capaz de marcar bien algunos numeros
familiares.

3. Es capaz de contestar al teléfono, pero no
de marcar.

4. No utiliza el teléfono.

17. Para realizar sus compras, ¢nhecesita
ayuda?:

1. Realiza independientemente las compras
necesarias.

2. Realiza independientemente las pequefias
compras.

3. Necesita ir acompafiado para realizar
cualquier compra.

4. Totalmente incapaz de ir a comprar.

18. Para preparar su comida:

1. Organiza, prepara y sirve las comidas por
si sOlo adecuadamente.

2. Prepara adecuadamente las comidas, si se
le proporcionan los ingredientes.

3. Prepara, calienta y sirve las comidas, pero
no sigue una dieta adecuada.

4. Necesita que le preparen y sirvan las
comidas.

19. Para el cuidado de su habitacion:

1. Mantiene sola la habitacion o con ayuda
ocasional.

2. Realiza tareas ligeras, como hacer la cama
0 recoger su ropa.

3. Realiza tareas ligeras, pero necesita ayuda
para realizarlas.

4. Necesita ayuda en todas las labores.

5. No realiza ninguna actividad en relacion a
la limpieza de su habitacién.

20. Para el lavado de su ropa:
1. Lava por si solo toda su ropa.

2. Lava por si solo prendas pequefias.

3. Todo el lavado de ropa debe ser realizado
por otra persona.
21. Para el uso de medios de transporte:

1. Viaja solo en transporte publico o conduce
su propio coche.

2. Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro
medio de transporte.

3. Viaja en transporte publico, cuando va
acompariado de otra persona.

4. Sélo utiliza el taxi o el automdvil con
ayuda de otros.

5. No viaja en absoluto.

22. Respecto a su medicacion:

1. Es capaz de tomar su medicacion a la hora
y la dosis correcta.

2. Toma su medicacion si la dosis esta
previamente preparada.

3. No es capaz de administrarse su
medicacion.

23. Para el manejo de asuntos economicos:

1. Se encarga de sus asuntos economicos por
si solo.

2. Realiza pequefias compras de la vida
diaria, pero necesita ayuda en las grandes
compras y bancos.

3. Incapaz de manejar el dinero.

24. ¢Queé tipo de habitacion ocupa?
1. Sola.
2. Compartida.

25. ¢ COomo es su estancia en la residencia?
1. Ocasional, sélo para fechas concretas
como verano, Navidad, etc.
2. Permanente.
3. No acude a residencias.

26. ¢Recibe algun tipo de ayuda formal?
(Respuesta multiple).
- Recursos Sociales:
1. Residencias (mayores y discapacitados).
2. Centros de Atencion de mayores y
discapacitados (Alzehimer).
3. Servicios de Atencidn a personas mayores
y/o personas con enfermedad de Alzehimer.



4. Viviendas Colectivas para personas
mayores.

5. Centros de dia (mayores y discapacitados).

6. Teleasistencia.

7. Servicios de ayuda a domicilio (SAD).

8. Servicios de apoyo a familias con personas
mayores y/o personas con enfermedad de
Alzehimer.

9. Servicios de Respiro Familiar.

10. Federaciones de discapacitados
(asociaciones de S. de Down, esclerosis multiple,
parkinson, Alzheimer, etc.).

27) Recursos Sanitarios que ha utilizado:

1. Unidades de Hospitalizacion Domiciliaria.

2. Unidades Médicas de Corta Estancia.

3. Hospital de Atencion a Cronicos y Larga
Estancia

4. Unidad de Hospitalizacidn Psiquiétrica.

5. Unidades de Salud Mental.

6. Unidades de Conductas Adictivas.

7. Otros

28. Ley de dependencia:
-Grado:

29. Total de ingresos mensuales en el nucleo
familiar:

1. Hasta 300€

2. De 301 a 600€

3. De 601 a 900€

33, ;Estabamicamente satisfecho con su vida?
3. ;Ha remuinciado a mchas actnndades e mtereses?

35, ;Siente que su vida esta vacia’
36. ;Se encuenirta 3 menudo abumdo?

17

fempaT

33, ;,TE-::LE gue le vaya a pasar algo male?
39, ;5e siente feliz la mayor parte del hempo?

40, ;52 s1ente 3 menudo s esperanza’

41. ;Prefiere quedarse en casa que acaso salr v hacer cosas

maevas?

41, ;Le da la mmpresion de que fiene mas fallos de memona que los

demas?
43, ;Cree que es agradable estar vive?

4. ;Se le hace duro empezar nuevos provectos !

45, ;Se siente lleno de energia?

46. ;Siente que su situacion es angustiosa, desesperada’

47. ;Cree que la mavora de la gente vive econonucaments mejor

que usted?

37, ;Se encuentra alegre v optimusta, con buen ammo caz todo el

4. De 901 a 1.200€
5. De 1.201 a 1.800€
6. De 1.801 a 3.000€
7. Mas de 3.000€

8. NS/NC

30. Tipo de ingresos del nucleo familiar y
procedencia:

1. Pension contributiva de jubilacién.

2. Pension contributiva de invalidez (para el
trabajo habitual).

3. Pensidn contributiva de invalidez (absoluta)
4. Pension contributiva de invalidez (gran
invalidez).

5. Pensidn de viudedad.

6. Otro

31. Cuantia de la pension o ayuda social:
€.

32. ¢Para qué enfermedad/es recibe tratamiento?

2
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Gracias por su colaboracién
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Anexo 3.1 de la publicacién “Desarrollo de Programas de Tratamiento Asertivo
Comunitario en Andalucia. Documento marco”. Servicio Andaluz de Salud, 2010.

ESCALA DE CALIDAD DE VIDA

WHOQOL-BREF

Versién adaptada de:

Murgieri, M. WHOQOL-100 Y WHOQOL-BREF. En red: Ultima actualizacién 30/03/20009.
http://www.llave.connmed.com.ar/portalnoticias_vernoticia.php?codigonoticia=17621

Torres M, Quezada M; Rioseco R, Ducci ME. Calidad de vida de adultos mayores pobres de viviendas basicas:
Estudio comparativo mediante uso de WHOQOL-BREF. Rev Med Chile 2008; 136: 325-333.
Otras referencias de interés:
Lucas R. Version espafiola del WHOQOL. Madrid: Ediciones Ergon. 1998

Version original: OMS. The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL)-BREF World Health Organization
2004



Antes de empezar con la prueba nos gustaria que contestara unas preguntas generales

sobre usted: haga un circulo en la respuesta correcta o conteste en el espacio en blanco.

Sexo: Hombre
¢, Cuando nacio? Dia
¢, Qué estudios tiene? Ninguno
¢ Cual es su estado civil? Soltero/a

Divorciado/a

¢En la actualidad, esta enfermo/a?

Si tiene algun problema con su salud, ¢Qué piensa que es?

Mujer

Mes

Primarios

Afo

Medios

Separado/a

En pareja

Universitarios

Casado/a

Viudo/a

No

Enfermedad/Problema

Instrucciones: Este cuestionario sirve para conocer su opinion acerca de su calidad de vida,

su salud y otras areas de su vida. Por favor conteste todas las pr eguntas. Si no esta

seguro/a de qué respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezca mas apropiada. A

veces, ésta puede ser la primera respuesta que le viene a la cabeza.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos que

piense en su vida durante las dos ultimas semanas .Por ejemplo, pensando en las dos

dltimas semanas, se puede preguntar:

Nada

Un poco

Moderado

Bastante

Totalmente

¢ Obtiene de otras personas
el apoyo que necesita?

1

3

4

5

Rodee con un circulo el nimero que mejor defina cuanto apoyo obtuvo de otras personas en

las dos ultimas semanas. Si piensa que obtuvo bastante apoyo de otras personas, usted

deberia sefialar con un circulo el nimero 4, quedando la respuesta de la siguiente forma:

Nada

Un poco

Moderado

Bastante

Totalmente

¢, Obtiene de otras personas
el apoyo que necesita?

1

2

3

@

5

Recuerde que cualquier nimero es valido, lo importante es que represente su opinion




Por favor, lea la pregunta, valore sus sentimientos y haga un circulo en el nUmero de la escala que represente mejor su opcion de respuesta.

Muy mala Regular Normal Bastante buena Muy buena
1 ¢ Como calificaria su calidad de vida? 1 2 3 4 5
Muy Un poco Bastante .
insatisfecho/a insatisfecho/a Lo normal satisfecho/a Muy satisfecho/a
¢, Como de satisfecho/a esta con su
2 salud? 1 2 3 4 5
Las siguientes preguntas hacen referencia al grado en que ha experimentado ciertos hechos en las dos ultimas semanas.
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
3 ¢ Hasta qué punto piensa que el dolor 1 5 3 4 5
(fisico) le impide hacer lo que necesita?
¢En qué grado necesita de un
4 tratamiento médico para funcionar en 1 2 3 4 5
su vida diaria?
5 ¢, Cuanto disfruta de la vida? 1 2 3 4 5
6 ¢ Hasta qué punto siente que su vida 1 2 3 4 5
tiene sentido?
7 ¢ Cual es su capgpldad de 1 2 3 4 5
concentracion?
8 ¢Cuanta segurlo!ao! siente en su vida 1 2 3 4 5
diaria?
9 ¢, Como de saludable es el ambiente 1 > 3 4 5

fisico a su alrededor?




Las siguientes preguntas hacen referencia a si usted experimenta o fue capaz de hacer ciertas cosas en las dos Ultimas semanas, y en qué

medida.

Nada Un poco Lo normal Bastante Totalmente
¢ Tiene energia suficiente para la vida
10 diaria? 1 2 3 4 5
¢ Es capaz de aceptar su apariencia
11 fisica? 1 2 3 4 S
12 ¢ Tiene suficiente dinero para cubrir sus 1 2 3 4 5
necesidades?

13 ¢, Dispone de la informacion que 1 2 3 4 5
necesita para su vida diaria?

14 ¢, Hasta qué punto tiene oportunidad de 1 2 3 4 5
realizar actividades de ocio?

15 ¢Es capaz de desplazarse de un lugar 1 2 3 4 5

a otro?

SIGA EN LA PAGINA SIGUIENTE




Las siguientes preguntas hacen referencia a si en las dos Ultimas semana ha sentido satisfecho/a y cuanto, en varios aspectos de su vida

Muy Bastante .
insatisfecho/a Poco Lo normal satisfecho/a Muy satisfecho/a
16 ¢, Como de satlsfe(jho/a esta con su 1 > 3 4 5
sueno?
¢, Como de satisfecho/a esta con su
17 | habilidad para realizar sus actividades 1 2 3 4 5
de la vida diaria?
¢, Coémo de satisfecho/a esta con su
18 capacidad de trabajo? 1 2 3 4 5
19 ¢, Como de satl_sfecho/a esta de si 1 5 3 4 5
mismo?
20 ¢, Como de §at|sfecho/a esta con sus 1 5 3 4 5
relaciones personales?
21 ¢, Como de satisfecho/a esta con su vida 1 2 3 4 5
sexual?
29 ¢ Como de satisfecho/a esta con el 1 2 3 4 5
apoyo que obtiene de sus amigos/as?
23 c',Comq de satisfecho/a esta d(_e las 1 > 3 4 5
condiciones del lugar donde vive?
¢ Como de satisfecho/a esta con el
24 acceso que tiene a los servicios 1 2 3 4 5
sanitarios?
o5 ¢, Como de satisfecho/a esta con los 1 2 3 4 5

servicios de transporte de su zona?

SIGA EN LA PAGINA SIGUIENTE




La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido o experimentado ciertos sentimientos en las dos ultimas semanas.

Nunca Raramente Moderadamente Frecuentemente Siempre

¢, Con qué frecuencia tiene
sentimientos negativos, tales como
tristeza, desesperanza, ansiedad, o
depresiéon?

26

¢Le ha ayudado alguien a rellenar el cuestionario?

¢, Cuanto tiempo ha tardado en contestarlo?

¢ Le gustaria hacer algin comentario sobre el cuestionario?

Gracias por su ayuda



Normas de administracion y puntuacién

En Badia X, Alonso J. La medida de la salud. Guia de escalas de medicién en espafiol. 4ta

edicién Barcelona: Lilly. 2007

o0 Concepto: Proporciona un perfil de calidad de vida percibida por la persona. Fue
disefiado para ser usado tanto en poblacion general como en pacientes. La
WHOQOL-BREF proporciona una manera rapida de puntuar los perfiles de las areas
gue explora, sin embargo no permite la evaluacion de las facetas individuales de las
areas. Se recomienda utilizarla en epidemiologia y en clinica cuando la calidad de vida

es de interés, pero no es el objetivo principal del estudio o intervencion.

0 Existen dos versiones la WHOQOL-100 y la WHOQOL-BREF ambas con estudios de
validacion en espafol (que aun continlan completdndose). La version aqui recogida,
la WHOQOL-BREF (26 items) produce un perfil de 4 dimensiones: Salud fisica, Salud

psicolégica. Relaciones sociales, Ambiente.

En Murgieri, M. WHOQOL-100 Y WHOQOL-BREF. En red: Ultima actualizacion 30/03/20009.

http://www.llave.connmed.com.ar/portalnoticias vernoticia.php?codigonoticia=17621:

o Administracion:

o Eltiempo de referencia que contempla el WHOQOL es de dos semanas.
0 El cuestionario debe ser autoadministrado.

o Cuando la persona no sea capaz de leer o escribir por razones de educacion,

cultura o salud puede ser entrevistada.

Freire de Oliveira M, Abalos Medina GM, Olmedo Alguacil M, Ramirez Rodrigo J, Fernandez
Pérez AM, Villaverde Gutiérrez C. Estudio comparativo de los instrumentos WHOQOL-BREF
Y SF-36, para medir calidad de vida en mayores. Scientia, 2008; 3: En red:

http://www.revista-scientia.es/documentos/2008/3.pdf

o Puntuacion:

o El instrumento WHOQOL-BREF ofrece un perfil de calidad de vida, siendo

cada dimensién o dominio puntuado de forma independiente. Cuanto mayor



sea es la puntuacion en cada dominio, mejor es el perfil de calidad de vida de

la persona evaluada.

0 Sin embargo no todos los items se puntian de forma directa, hay que
recodificar de forma inversa parte de las puntuaciones. Las instrucciones para
la recodificacion de estos items, sobre cémo calcular la puntuacion en cada
dominio y la estandarizacion de estas puntuaciones para compararlas con
otras escalas se pueden son consulta en: Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). WHOQOL-BREF Introduction, administration, scoring and version of

the assessment. OMS. Ginebra. 1996:
http://www.who.int/mental_health/media/en/76.pdf (ver tablas 3 y 4 en paginas:
12y 13).

En Bobes Garcia, J; G.-Portilla, MP; Bascaran Fernandez, MT, Saiz Martinez; PA, Bousofio
Garcia M. Banco de instrumentos béasicos para la practica de la psiquiatria clinica. 3. @

ediciéon. Barcelona: Ars Médica. 2004

o Puntuacion:

0 Se obtiene un perfil del paciente y una puntuacién sobre percepcion de calidad
de vida global y salud general. No existen puntos de corte propuestos. A mayor

puntuacién, mayor calidad de vida.

o Para su correccion se remite al lector a la version espafiola del WHOQOL.:
Lucas Carrasco R. Versién esparfiola del WHOQOL. Madrid: Ergén, 1998.
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Anexo 3

Tablas de contingencia del analisis estadistico
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Capitulo X. Anexos Capitulo X. Anexos
NUMERO DE HIJOS
NIVEL DE ESTUDIOS
Tablas de contingencia V2 * V53
V1 * V53 Tabla de contingencia
Tabla de 1 f 1 T 2 Total
rmii | V53 | e V2 i Recuento 7 ] 58]
. — 1 . 2 = Total = Frecuencia esperada 14,6 434 58,0
Residuos corregidos 8 -8
) Frecuencia esperada 216 644 86,0 1] Recuento 25 X 106
- Ezzi‘;‘zz corregidos '4*2 ‘;j - Frecuencia esperada 26,7 79,3 106,0
Residuos corregidos -5 5
Frecuencia esperada 10,6 314 42,0 ) Recuento 26 59 85|
Residuos corregidos 21 21 Frecuencia esperada 214 63,6 85,0
3 Recuento 18 51 69 Residuos corregidos 14 14
Frecuencia esperada 174 51,6 69,0 7 Recuento 5 12 17
. 2:1‘:::: corregidos 2 ’3; = Frecuencia esperada 43 12,7 17,0
Residuos corregidos 4 -4
Frecuencia esperada 38,9 52,0 5 Recuento 2 6
Residuos corregidos 24 Frecuencia esperada 2,0 6,0 8,0
5 Recuento 22 47 Residuos corregidos 0 0
Frecuencia esperada 35,2 47,0 6 Recuento 0 23 23
Residuos corregidos -4.8 Frecuencia esperada 58 17,2 23,0
% Recuento 0 2 2 Residuos corregidos -2,9 29
Frecuencia esperada 5 15 2,0 33 Recuento 0 1 1
Residuos corregidos -8 8 Frecuencia esperada 3 7 1,0
Total Recuento 75 223 29§| Residuos corregidos -6 6
Frecuencia esperada 75,0 2230 298,0 Total Recuento 75 223 298|
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl i )
% Chi-cuadrado de Pearson 42,3457 5 ,000] p<0,0005) Sig. .asintéhca
Razon de verosimilitudes 43,587 5 000 - Yalor g {ollateral)
’ ’ Chi-cuadrado de Pearson 10,2307 6 ,115
Asociacion lineal por lineal 37,197 1 ,000 Razén de verosimilitudes 15,997 6 014]
N de casos validos 208 Asociacion lineal por lineal 2,698 1 ,100]
a. 2 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,50. N de casos validos 298
a. 4 casillas (28,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,25.
La variable Nimero de hijos se asocia:
- FAMILIA: con 4 (3 hijos) y 5 (4 o mas hijos)
- RESIDENCIA: con 1 (ningun hijo). No se determina diferencias estadisticamente significativas.
[ -249- ) ( -2s0-
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SITUACION LABORAL

ESTADO CIVIL

Capitulo X. Anexos

V3 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V3 i Recuento 54 98 152
Frecuencia esperada 38,9 1131 152,0
Residuos corregidos 4,0 -4,0
i Recuento 0 1 1
Frecuencia esperada 3 N 1,0
Residuos corregidos -6 6
B Recuento 5 24 29|
Frecuencia esperada 74 21,6 29,0
Residuos corregidos -1,1 1,1
4 Recuento 11 58 69
Frecuencia esperada 17,7 51,3 69,0
Residuos corregidos 2,1 2,1
5 Recuento 5 37 42
Frecuencia esperada 10,8 31,2 42,0
Residuos corregidos -2,2 22
Total Recuento 75 218 293
Frecuencia esperada 75,0 218,0 293,0
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16,787? 4 ,002|
Razon de verosimilitudes 17,657 4 ,001
Asociacion lineal por lineal 15,635 1 ,000|
N de casos validos 293

a.2 casillas (20,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,26.

No se determina diferencias estadisticamente significativas.
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V4 * V53
Tabla de contingencia
V53
2 Total
V4 " Recuento 4 49 53
Frecuencia esperada 13,3 39,7 53,0
Residuos corregidos -3,3 33
2 Recuento 41 35 76
Frecuencia esperada 19,1 56,9 76,0
Residuos corregidos 6,7 6,7
B Recuento 30 112 142]
Frecuencia esperada 357 106,3 142,0
Residuos corregidos -16 15
4 Recuento 0 17 17
Frecuencia esperada 43 12,7 17,0
Residuos corregidos 2,5 25
5 Recuento 0 10 10|
Frecuencia esperada 25 75 10,0
Residuos corregidos -19 1,9
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 52,4732 4 ,000|
Razon de verosimilitudes 56,560 4 ,000]
Asociacion lineal por lineal 3,016 1 ,082
N de casos vélidos 298

a.2 casillas (20,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,52.

La variable Estado civil se asocia:
- FAMILIA: con 2 (casado/a)
- RESIDENCIA: con 1 (soltero/a) y 4 (separado/a).

—
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NECESITAN AYUDA PARA COMER

NECESITAN AYUDA PARA VESTIRSE

Capitulo X. Anexos

V6 * V53
Tabla de contingencia
V53
2 Total
V6 " Recuento 56 84 140
Frecuencia esperada 35,2 104,8 140,0
Residuos corregidos 56 -5,6
2 Recuento 15 61 76
Frecuencia esperada 19,1 56,9 76,0
Residuos corregidos -13 13
] Recuento 4 78 82|
Frecuencia esperada 20,6 614 82,0]
Residuos corregidos -5,0 5,0
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0|

Pruebas de chi-cuadrado

V5 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V5 1 Recuento 59 130 189
Frecuencia esperada 47,6 1414 189,0
Residuos corregidos 3,2 -3,2
2 Recuento 10 27 37|
Frecuencia esperada 9,3 27,7 37,0
Residuos corregidos 3 -3
K] Recuento 6 66 72
Frecuencia esperada 18,1 53,9 72,0
Residuos corregidos -3,8 3.8
Total Recuento 75 223 298|
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

Valor

Sig. asintotica
(bilateral)

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

Sig. asintética

Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitudes
Asociacion lineal por lineal

N de casos vélidos

14,574%
17,088
13,651

298

(bilateral)
2 ,001
2 ,000
1 ,000

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 9,31.

No se determina diferencias estadisticamente significativas.

—
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Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

35,4677
40,334
35,134

298

,000]

a.0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 19,13.

La variable Necesitan ayuda para vestirse se asocia:

- FAMILIA: con 1 (Independiente. Se pone y quita la ropa. Se ata los zapatos. Se

abotona.)

- RESIDENCIA: con 3 (Dependiente).

—
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NECESITAN AYUDA PARA LAVARSE/BANO

Capitulo X. Anexos

NECESITAN AYUDA PARA USAR EL RETRETE

Capitulo X. Anexos

V8 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V8 g Recuento 59 83 142]
Frecuencia esperada 357 106,3 142,0
Residuos corregidos 6,2 -6,2
2 Recuento 11 46 57
Frecuencia esperada 14,3 42,7 57,0
Residuos corregidos -1,1 1,1
3 Recuento 5 94 99
Frecuencia esperada 249 741 99,0
Residuos corregidos -5,6 56
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

Pruebas de chi-cuadrado

V7 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V7 1 Recuento 49 96 145
Frecuencia esperada 36,5 108,5 145,0
Residuos corregidos 33 -3,3
2 Recuento 26 127 153]
Frecuencia esperada 38,5 114,5 153,0
Residuos corregidos -3,3 33
Total Recuento 75 223 298|
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11,1562 ,001
Correccion por continuidad® 10,282 ,001
Razon de verosimilitudes 11,277 ,001
Estadistico exacto de Fisher ,001 ,001
Asociacion lineal por lineal 11,119 ,001
N de casos validos 298

Valor

Sig. asintética

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal

N de casos vélidos

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 36,49. b. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

No se determina diferencias estadisticamente significativas.
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42,549°
47,949
42,018

298

,000]
,000]
,000]

a.0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 14,35.

La variable Necesitan ayuda para usar el retrete se asocia:

- FAMILIA: con | (Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa)
- RESIDENCIA: con 3 (Dependiente).

—
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NECESITAN AYUDA PARA ORINAR

Capitulo X. Anexos

NECESITAN AYUDA PARA HACER SUS DEPOSICIONES

V9 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
Vo i Recuento 63 96 159)
Frecuencia esperada 40,0 119,0 159,0
Residuos corregidos 6,1 6,1
2 Recuento 8 29 37
Frecuencia esperada 9.3 27,7 37,0
Residuos corregidos -5 5
€] Recuento 4 98 102
Frecuencia esperada 25,7 76,3 102,0
Residuos corregidos -6,1 6,1
Total Recuento 75 223 298|
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 42,3347 ,000
Razon de verosimilitudes 50,340 ,000]
Asociacion lineal por lineal 42,192 ,000|
N de casos vélidos 298

a.0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 9,31.

La variable Necesitan ayuda para orinar se asocia:

- FAMILIA: con 1 (Continente o es capaz de cuidarse de la sonda)
- RESIDENCIA: con 3 (Incontinente).
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V10 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V10 1 Recuento 65 97 162
Frecuencia esperada 40,8 121,2 162,0
Residuos corregidos 6,5 -6,5
2 Recuento 8 30 38|
Frecuencia esperada 9,6 284 38,0
Residuos corregidos -6 6
] Recuento 2 96 98|
Frecuencia esperada 247 733 98,0
Residuos corregidos 6,4 6.4
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0|

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Sig. asintotica

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

47,4127
59,389
47,253

298

a.0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 9,56.

La variable Necesitan ayuda para hacer sus deposiciones se asocia:

- FAMILIA: con 1 (Continente)

- RESIDENCIA: con 3 (Incontinente).

—
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Capitulo X. Anexos

NECESITAN AYUDA PARA ARREGLARSE/ASEO PERSONAL

V11 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total

V11 g Recuento 68 110 178
Frecuencia esperada 448 133,2 178,0

Residuos corregidos 6,3 6,3
2 Recuento 7 112 119
Frecuencia esperada 29,9 89,1 119,0

Residuos corregidos -6,3 6,3
3 Recuento 0 1 1
Frecuencia esperada 3 7 1,0

Residuos corregidos -6 6
Total Recuento 75 223 298|
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 39,8942 ,000
Razon de verosimilitudes 46,245 ,000]
Asociacién lineal por lineal 39,404 ,000|
N de casos validos 298

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,25.

La variable Necesitan ayuda para arreglarse/aseo personal se asocia:

- FAMILIA: con | (Independiente para lavarse la cara)

- RESIDENCIA: con 2 (Dependiente).

-259 -

—
| —;

NECESITAN AYUDA PARA TRASLADARSE

Capitulo X. Anexos

V12 * V53
Tabla de contingencia
V53
2 Total
V12 " Recuento 62 90 152
Frecuencia esperada 38,3 113,7 152,0
Residuos corregidos 6,3 -6,3
2 Recuento 7 30 37|
Frecuencia esperada 93 27,7 37,0}
Residuos corregidos -9 9
B3 Recuento 2 20 22|
Frecuencia esperada 55 16,5 22,0
Residuos corregidos -1,8 1,8
7 Recuento 4 83 87|
Frecuencia esperada 21,9 65,1 87,0
Residuos corregidos 53 53
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 43,0287 ,000|
Razon de verosimilitudes 48,969 ,000
Asociacion lineal por lineal 40,839 ,000
N de casos validos 298

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 5,54.

La variable Necesitan ayuda para trasladarse se asocia:

- FAMILIA: con 1 (Independiente para ir del sillon a la cama)

- RESIDENCIA: con 4 (Dependiente).
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NECESITAN AYUDA PARA DEAMBULAR

Capitulo X. Anexos

V13 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V13 i Recuento 54 88 142
Frecuencia esperada 357 106,3 142,0
Residuos corregidos 49 -4.9
2 Recuento 16 29 45|
Frecuencia esperada 11,3 33,7 45,0
Residuos corregidos 1,7 -1,7
3 Recuento 1 13 14]
Frecuencia esperada 35 10,5 14,0
Residuos corregidos -16 1,6
a Recuento 4 93 97|
Frecuencia esperada 244 72,6 97,0
Residuos corregidos -5,8 58
Total Recuento 75 223 298|
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 40,2727 3 ,000
Razon de verosimilitudes 48,494 3 ,000]
Asociacion lineal por lineal 37,945 1 ,000|
N de casos vélidos 298

a. 1 casillas (12,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,52.

La variable Necesitan ayuda para deambular se asocia:

- FAMILIA: con 1 (Independiente, camina sélo 50 metros)
- RESIDENCIA: con 4 (Dependiente).
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Capitulo X. Anexos

NECESITAN AYUDA PARA SUBIR ESCALONES

V14 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total

V14 g Recuento 48 69 117]
Frecuencia esperada 294 87,6 1170
Residuos corregidos 5,1 -5,1

2 Recuento 22 36 58
Frecuencia esperada 14,6 43,4 58,0
Residuos corregidos 25 -2,5
3 Recuento 5 118 123

Frecuencia esperada 31,0 92,0 123,0
Residuos corregidos -7,0 7,0

Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 49,7237 2 ,000|

Razon de verosimilitudes 59,026 2 ,000

Asociacion lineal por lineal 43,705 1 ,000|

N de casos validos 298

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 14,60.

La variable Necesitan ayuda para subir escalones se asocia:
- FAMILIA: con 1 (Independiente para subir y bajar escalones) y 2 (Necesita ayuda
y supervision)

- RESIDENCIA: con 3 (Dependiente).
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Capitulo X. Anexos

NECESITAN AYUDA PARA LLAMAR POR TELEFONO

V15 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V15 1 Recuento 49 64 113]
Frecuencia esperada 28,4 84,6 113,0
Residuos corregidos 57 -5,7
2 Recuento 11 8 19|
Frecuencia esperada 4.8 14,2 19,0
Residuos corregidos 34 -34
3 Recuento 12 46 58|
Frecuencia esperada 14,6 43,4 58,0
Residuos corregidos -9 9
4 Recuento 3 105 108|
Frecuencia esperada 27,2 80,8 108,0
Residuos corregidos -6,7 6,7
Total Recuento 75 223 298|
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 60,0337 1000]
Razon de verosimilitudes 69,172 ,000]
Asociacién lineal por lineal 52,457 ,000|
N de casos validos 298

a. 1 casillas (12,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,78.

La variable Necesitan ayuda para llamar por teléfono se asocia:

- FAMILIA: con 1 (Utiliza el teléfono por iniciativa propia)
- RESIDENCIA: con 4 (No utiliza el teléfono).

-263 -

—
| —;

NECESITAN AYUDA PARA REALIZAR COMPRAS

Capitulo X. Anexos

V16 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V16 1 Recuento 40 16 56
Frecuencia esperada 14,1 419 56,0
Residuos corregidos 8,9 -8,9
2 Recuento 15 15 30
Frecuencia esperada 76 224 30,0
Residuos corregidos 33 -3,3
3 Recuento 11 29 40
Frecuencia esperada 10,1 29,9 40,0
Residuos corregidos 4 -4
7 Recuento 9 163 172
Frecuencia esperada 433 128,7 172,0
Residuos corregidos 93 9,3
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 109,865 ,000
Razon de verosimilitudes 109,972 ,000]
Asociacion lineal por lineal 109,491 ,000|
N de casos vélidos 298

a.0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 7,55.

La variable Necesitan ayuda para realizar compras se asocia:

- FAMILIA: con 1 (Realiza independientemente las compras necesarias) y 2

(Realiza independientemente las pequefias compras)

- RESIDENCIA: con 4 (Totalmente incapaz de ir a comprar).

—
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Capitulo X. Anexos

NECESITAN AYUDA PARA PREPARAR COMIDA

V17 * V63
Tabla de contingencia
V53
2 Total
V17 i Recuento 44 21 65
Frecuencia esperada 16,4 48,6 65,0
Residuos corregidos 8,9 -8,9
2 Recuento 8 11 19
Frecuencia esperada 4.8 14,2 19,0
Residuos corregidos 1,8 -1,8
B Recuento 8 6 14
Frecuencia esperada 35 10,5 14,0
Residuos corregidos 2,8 -2,8
7 Recuento 15 185 200
Frecuencia esperada 50,3 149,7 200,0
Residuos corregidos -10,0 10,0
Total Recuento 75 223 298|
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 106,053 ,000
Razon de verosimilitudes 102,915 ,000
Asociacion lineal por lineal 99,082 ,000
N de casos validos 298

a.2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,52.

La variable Necesitan ayuda para preparar comida se asocia:

FAMILIA: con 1 (Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo

adecuadamente)

RESIDENCIA: con 4 (Necesita que le preparen y sirvan las comidas).
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Capitulo X. Anexos

NECESITAN AYUDA PARA EL CUIDADO DE LA HABITACION

V18 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V18 1 Recuento 36 14 50
Frecuencia esperada 12,6 374 50,0
Residuos corregidos 84 -84
2 Recuento 17 17 34]
Frecuencia esperada 8,6 254 34,0
Residuos corregidos 35 -3,5
6] Recuento 5 19 24]
Frecuencia esperada 6,0 18,0 24,0
Residuos corregidos -5 5
4 Recuento 2 9 11
Frecuencia esperada 2,8 8,2 11,0
Residuos corregidos -5 5
5 Recuento 15 164 179
Frecuencia esperada 451 133,9 179,0
Residuos corregidos -8,2 8,2
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 96,6707 4 ,000
Razon de verosimilitudes 91,736 4 ,000]
Asociacion lineal por lineal 92,028 1 ,000|
N de casos vélidos 298

a. 1 casillas (10,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,77.

La variable Necesitan ayuda para el cuidado de la habitacion se asocia:
- FAMILIA: con 1 (Mantiene sola la habitacion o con ayuda ocasional) y 2 (Realiza
tareas ligeras, como hacer la cama o recoger su ropa)
- RESIDENCIA: con 5 (No realiza ninguna actividad en relacion a la limpieza de su
habitacion).
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NECESITAN AYUDA PARA LAVAR SU ROPA

Capitulo X. Anexos

V19 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V19 i Recuento 47 15 62
Frecuencia esperada 15,6 46,4 62,0
Residuos corregidos 10,3 -10,3
2 Recuento 7 13 20|
Frecuencia esperada 50 15,0 20,0}
Residuos corregidos 1,0 -1,0
B Recuento 21 193 214
Frecuencia esperada 53,9 160,1 214,0
Residuos corregidos 9,7 97
5 Recuento 0 2 2
Frecuencia esperada 5 15 2,0
Residuos corregidos -8 8
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 112,9042 ,000|
Razon de verosimilitudes 104,369 ,000|
Asociacion lineal por lineal 108,870 ,000
N de casos validos 298

a. 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,50.

La variable Necesitan ayuda para lavar su ropa se asocia:

- FAMILIA: con 1 (Lava por si s6lo toda su ropa)

- RESIDENCIA: con 3 (Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona).

—
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NECESITAN AYUDA PARA USAR EL TRANSPORTE

V20 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V20 g Recuento 36 4 40
Frecuencia esperada 10,1 29,9 40,0
Residuos corregidos 10,2 -10,2
2 Recuento 8 11 19
Frecuencia esperada 4.8 14,2 19,0
Residuos corregidos 1,8 -1,8
3 Recuento 10 15 25
Frecuencia esperada 6,3 18,7 25,0
Residuos corregidos 1,8 -1,8
0 Recuento 14 27 41
Frecuencia esperada 10,3 30,7 41,0
Residuos corregidos 14 -1.4
5 Recuento 7 166 173]
Frecuencia esperada 435 129,5 173,0
Residuos corregidos -9,9 9,9
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0|
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 137,819 ,000
Razon de verosimilitudes 139,464 ,000
Asociacion lineal por lineal 129,410 ,000|
N de casos validos 298

a. 1 casillas (10,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,78.

La variable Necesitan ayuda para usar el transporte se asocia:

- FAMILIA: con 1 (Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche)
- RESIDENCIA: con 5 (No viaja en absoluto).
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Capitulo X. Anexos

NECESITAN AYUDA PARA TOMAR SU MEDICACION

V21 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total

V21 1 Recuento 57 21 78
Frecuencia esperada 19,6 58,4 78,0
Residuos corregidos 11,3 -11,3

2 Recuento 9 120 129
Frecuencia esperada 325 96,5 129,0
Residuos corregidos -6,3 6,3
] Recuento 9 82 91

Frecuencia esperada 229 68,1 91,0
Residuos corregidos -4,0 4,0

Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 129,004? ,000|

Razon de verosimilitudes 121,369 ,000

Asociacion lineal por lineal 82,592 ,000

N de casos validos 298

a.0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 19,63.

La variable Necesitan ayuda para tomar su medicacion se asocia:

- FAMILIA: con 1 (Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta)

- RESIDENCIA: con 2 (Toma su medicaciéon si la dosis estd previamente

preparada) y 3 (No es capaz de administrarse su medicacion).
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NECESITAN AYUDA PARA LOS ASUNTOS ECONOMICOS

V22 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V22 " Recuento 39 27 66
Frecuencia esperada 16,6 494 66,0
Residuos corregidos 72 7.2
2 Recuento 27 22 49
Frecuencia esperada 12,3 36,7 49,0
Residuos corregidos 53 -53
B3 Recuento 9 173 182]
Frecuencia esperada 458 136,2 182,0
Residuos corregidos -10,1 10,1
7 Recuento 0 1 1
Frecuencia esperada 3 7 1,0
Residuos corregidos -6 6
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 103,497° 3 ,000|
Razon de verosimilitudes 107,858 3 ,000
Asociacion lineal por lineal 91,873 1 ,000|
N de casos validos 298

a. 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,25.

La variable Necesitan ayuda para los asuntos economicos se asocia:

- FAMILIA: con 1 (Se encarga de sus asuntos econémicos por si s6lo) y 2 (Realiza
pequefias compras de la vida diaria, pero necesita ayuda en las grandes compras y
bancos)

- RESIDENCIA: con 3 (Incapaz de manejar el dinero).

-270 -

—
| —




TIPO DE HABITACION

Capitulo X. Anexos

ESTANCIA EN RESIDENCIA

Capitulo X. Anexos

V23 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V23 1 Recuento 39 18 57|
Frecuencia esperada 14,3 427 57,0
Residuos corregidos 8,4 -84
2 Recuento 35 205 240
Frecuencia esperada 60,4 179,6 240,0
Residuos corregidos -8,6 8,6
] Recuento 1 0 1
Frecuencia esperada 3 N 1,0
Residuos corregidos 17 1,7
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintédtica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 73,8712 ,000
Razon de verosimilitudes 65,751 ,000
Asociacion lineal por lineal 63,701 ,000
N de casos validos 298

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,25.

La variable Tipo de habitacion se asocia:
- FAMILIA: con 1 (Sola)
- RESIDENCIA: con 3 (Compartida).
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V24 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V24 g Recuento 1 10 1
Frecuencia esperada 2,8 8,2 11,0
Residuos corregidos -1,3 13
2 Recuento 0 213 213
Frecuencia esperada 53,6 1594 213,0
Residuos corregidos -15,8 15,8
3 Recuento 74 0 74]
Frecuencia esperada 18,6 55,4 74,0
Residuos corregidos 171 17,1
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 293,173° 1000
Razon de verosimilitudes 329,544 ,000]
Asociacion lineal por lineal 241,072 ,000|
N de casos vélidos 298

a. 1 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,77.

La variable Estancia en residencia se asocia:
- FAMILIA: con 3 (No acude a residencias)
- RESIDENCIA: con 2 (Permanente).
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Capitulo X. Anexos Capitulo X. Anexos
V27 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V27 0 Recuento 43 23 66
Frecuencia esperada 16,9 49,1 66,0
Residuos corregidos 84 84
g 5 0 3 INGRESOS MENSUALES (€)
Frecuencia esperada 8 22 30 .
Residuos corregidos 30 3,0 V28 * V53
T Recuento 0 T T
Frecuencia esperada 3 7 1.0 Tabla de contingencia
Residuos corregidos -6 6 V53
i Recuento 0 T T p 2 Total
Frecuencia esperada 3 7 1,0 T ” Recwons 5 5 L
Residuos corregidos -6 6
1] Recuento 5 3 'Kl Frecuencia esperada 13 37 5,0
Frecuencia esperada 28 82 11,0 Residuos corregidos -1,3 13
Residuos corregidos 15 -5 % Recuento 1 x] 52
2 R 0 3 E
ecuento Frecuencia esperada 15,6 46,4 62,0}
Frecuencia esperada 8 22 30 )
Residuos corregidos 1,0 10 Residuos corregidos 18 -18
2 Recuento g 7 2 3 Recuento 26 30 56|
Frecuencia esperada 1.0 3.0 4.0 Frecuencia esperada 141 419 56,0
Residuos corregidos 12 12 Residuos corregidos 4 44
3 Recuento T T 2| b . i
Frecuencia esperada 5 15 2,0 4 Recuento 8 7 25
Residuos corregidos 8 -8 Frecuencia esperada 6,3 18,7 25,0
3 Recuento o 4 4 Residuos corregidos 8 -8
Frecuencia esperada 10 30 4.0 3 Reouerio T 3 3
Residuos corregidos 12 12
3 Recuenio o) T T Frecuencia esperada 58 17,2 23,0}
Frecuencia esperada 3 7 1,0 Residuos corregidos 26 -2,6
Residuos corregidos -6 6 3 Recuento T 2 3
4 Recuento ° ° ° Frecuencia esperada 8 22 3,0
Frecuencia esperada 13 37 50 E X
Residuos corregidos 13 13 Residuos corregidos 3 -3
5 Recuento 20 157 77 7 Recuento 0 1 1
Frecuencia esperada 452 1318 177,0) Frecuencia esperada 3 7 1,0
Residuos corregidos 71 7.1 Residuos corregidos 6 5
3 Recuento 0 B . .
Frecuencia esperada 10 30 40 B Recuento 8 115 123
Residuos corregidos 1,2 12 Frecuencia esperada 31,0 92,0 123,0]
Total Recuento 72 210 282 Residuos corregidos -6,2 62
Frecuencia esperada 72,0 210,0 282,0 Towl Recuento 75 223 298
Pruebas de chi-cuadrado Frecuencia esperada 75,0 2230 298,0
Sig. asintotica
Valor, gl (bilateral) Pruebas de chi-cuadrado
Chi-cuadrado de Pearson 92,9087 12 ,000]
Razén de verosimilitudes 92,275 12 1000 Sig. asintética
Asociacion lineal por lineal 76,179 1 ,000| Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 47,697° 7 ,000]
N do casos walidos 202 Razon de verosimilitudes 53,322 7 000
a. 21 casillas (80,8%) tienen una 7 inferior a 5. La fr minima ©s 26.
Asociacion lineal por lineal 29,652 1 ,000
N de casos validos 298
. . . a. 6 casillas (37,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,25.
La variable Ley de dependencia se asocia:
- FAMILIA: con 0 (No tienen ley de dependencia) La variable Ingresos mensuales (€) se asocia:
- RESIDENCIA: ¢ - FAMILIA: con 3 (De 601-900€) y 5 (1200-1800€)
- on5 (No sabe/No contesta). - RESIDENCIA: con 8 (No sabe/No contesta).
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PROCEDENCIA DE LA PENSION
V29 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V29 i Recuento 40 54 94
Frecuencia esperada 244 69,6 94,0
Residuos corregidos 4,5 -4,5
2 Recuento 1 2 3
Frecuencia esperada 8 22 3,0
Residuos corregidos 3 -3
B Recuento 4 9 13|
Frecuencia esperada 34 9,6 13,0
Residuos corregidos 4 -4
A Recuento 0 3 3
Frecuencia esperada 8 22 3,0
Residuos corregidos -1,0 10
5 Recuento 19 43 62|
Frecuencia esperada 16,1 459 62,0]
Residuos corregidos 10 1,0
3 Recuento 3 2 5
Frecuencia esperada 13 37 5,0]
Residuos corregidos 18 -1.8
7 Recuento 6 97 103
Frecuencia esperada 26,7 76,3 103,0
Residuos corregidos -58 58
B Recuento 1 1 2)
Frecuencia esperada 5 1,5 2,0
Residuos corregidos 8 -8
B Recuento 1 3 4
Frecuencia esperada 1,0 30 4,0
Residuos corregidos 0 0
Total Recuento 75 214 289
Frecuencia esperada 75,0 2140 289,0
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 40,8187
Razon de verosimilitudes 46,674 8 ,000
Asociacion lineal por lineal 27,379 1 ,000
N de casos validos 289

a. 11 casillas (61,1%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,52.

La variable Procedencia de la pension se asocia:
- FAMILIA: con 1| (Pension Contributiva de Jubilacion)
- RESIDENCIA: con 7 (No sabe/No contesta).
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Capitulo X. Anexos

SATISFACCION DE LA VIDA
V32 * V53
Tabla de contingencia
V53
2 Total

V32 g Recuento 62 97 159)
Frecuencia esperada 40,0 119,0 159,0
Residuos corregidos 59 -59

2 Recuento 11 42 53
Frecuencia esperada 133 39,7 53,0
Residuos corregidos -8 8
B Recuento 2 84 86|

Frecuencia esperada 216 64,4 86,0
Residuos corregidos -5,8 58

Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 40,5127 2 ,000|

Razon de verosimilitudes 50,462 2 ,000|

Asociacion lineal por lineal 40,375 1 ,000|

N de casos validos 298

a.0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 13,34.

La variable Satisfaccion de la vida se asocia:
- FAMILIA: con 1 (Si)
- RESIDENCIA: con 3 (No sabe/No contesta).
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RENUNCIAR A ACITIVIDADES E INTERESES

Capitulo X. Anexos

SENTIR QUE SU VIDA ESTA VACIA

Capitulo X. Anexos

V33 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V33 1 Recuento 39 67 106
Frecuencia esperada 26,7 79,3 106,0
Residuos corregidos 3.4 -34
2 Recuento 34 72 106]
Frecuencia esperada 26,7 79,3 106,0
Residuos corregidos 2,0 -2,0
K] Recuento 2 84 86
Frecuencia esperada 21,6 64,4 86,0
Residuos corregidos -5,8 58
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Sig. asintotica

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

34,117°
44,769
28,362

298

,000]
,000]
,000]

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 21,64.

La variable Renunciar a actividades e intereses se asocia:
- FAMILIA: con 1 (Si) y 2 (No)
- RESIDENCIA: con 3 (No sabe/No contesta).
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V34 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V34 " Recuento 24 63 87
Frecuencia esperada 219 65,1 87,0
Residuos corregidos 8 -6
2 Recuento 49 76 125
Frecuencia esperada 315 93,5 125,0
Residuos corregidos 47 4.7
K] Recuento 2 84 86|
Frecuencia esperada 216 64,4 86,0
Residuos corregidos -5,8 58
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

Sig. asintética

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

37,1647
47,353
14,468

298

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 21,64.

La variable Sentir que su vida estd vacia se asocia:

- FAMILIA: con 2 (No)

- RESIDENCIA: con 3 (No sabe/No contesta).

—
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SENTIRSE A MENUDO ABURRIDO/A

Capitulo X. Anexos

Capitulo X. Anexos

SENTIRSE ALEGRE Y OPTIMISTA CASI TODO EL TIEMPO

V35 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V35 i Recuento 33 70 103]
Frecuencia esperada 259 771 103,0
Residuos corregidos 20 -2,0
2 Recuento 40 69 109)
Frecuencia esperada 274 81,6 109,0
Residuos corregidos 35 -35
B Recuento 2 84 86|
Frecuencia esperada 21,6 64,4 86,0
Residuos corregidos -5,8 58
Total Recuento 75 223 298|
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

V36 * V53
Tabla de contingencia
V53
2 Total
V36 " Recuento 41 77 118
Frecuencia esperada 29,7 88,3 118,0
Residuos corregidos 3.1 -3,1
2 Recuento 32 62 94
Frecuencia esperada 237 70,3 94,0
Residuos corregidos 24 24
] Recuento 2 84 86|
Frecuencia esperada 216 64,4 86,0
Residuos corregidos -5,8 58
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0|

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 34,1012 2 ,000
Razon de verosimilitudes 44,756 2 ,000]
Asociacion lineal por lineal 20,096 1 ,000
N de casos validos 298

a.0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 21,64.

La variable Sentirse a menudo aburrido/a se asocia:
- FAMILIA: con 1 (Si) y 2 (No)
- RESIDENCIA: con 3 (No sabe/No contesta).

(
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor

Sig. asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

33,5047
44,258
25,268

298

a.0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 21,64.

La variable Sentirse alegre y optimista casi todo el tiempo se asocia:

- FAMILIA: con 1 (Si) 2 (No)
- RESIDENCIA: con 3 (No sabe/No contesta).

—
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Capitulo X. Anexos

TEMOR A QUE LE VAYA A PASAR ALGO MALO

SENTIRSE FELIZ LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO

Capitulo X. Anexos

V37 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V37 i Recuento 26 43 69
Frecuencia esperada 174 51,6 69,0
Residuos corregidos 2,7 2,7
2 Recuento 47 96 143]
Frecuencia esperada 36,0 107,0 143,0
Residuos corregidos 29 -29
3 Recuento 2 84 86|
Frecuencia esperada 21,6 64,4 86,0
Residuos corregidos -5,8 58
Total Recuento 75 223 298|
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Sig. asintética

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

34,0637
44,721
27,474

298

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 17,37.

La variable Temor a que le vaya a pasar algo malo se asocia:

- FAMILIA: con 1 (Si) y 2 (No)
- RESIDENCIA: con 3 (No sabe/No contesta).
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V38 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V38 i Recuento 51 79 130)
Frecuencia esperada 32,7 97,3 130,0
Residuos corregidos 49 -4,9
2 Recuento 22 60 82)
Frecuencia esperada 20,6 61,4 82,0]
Residuos corregidos 4 -4
B Recuento 2 84 86|
Frecuencia esperada 21,6 64,4 86,0
Residuos corregidos -5,8 58
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Sig. asintética

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal

N de casos vélidos

37,5977
47,733
36,332

298

,000]
,000]
,000]

a.0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 20,64.

La variable Sentirse feliz la mayor parte del tiempo se asocia:

- FAMILIA: con 1 (Si)

- RESIDENCIA: con 3 (No sabe/No contesta).

(
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Capitulo X. Anexos

SENTIRSE A MENUDO SIN ESPERANZA

Capitulo X. Anexos

PREFERIR QUEDARSE EN CASA O SALIR

V39 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V39 1 Recuento 24 52 76|
Frecuencia esperada 19,1 56,9 76,0
Residuos corregidos 15 -1,5
2 Recuento 49 87 136
Frecuencia esperada 34,2 101,8 136,0
Residuos corregidos 4,0 -4,0
] Recuento 2 84 86|
Frecuencia esperada 216 64,4 86,0
Residuos corregidos -5,8 538
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 34,0032 ,000|
Razon de verosimilitudes 44 677 ,000
Asociacion lineal por lineal 19,675 ,000
N de casos validos 298

a.0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 19,13.

La variable Sentirse a menudo sin esperanza se asocia:

- FAMILIA: con 2 (No)

- RESIDENCIA: con 3 (No sabe/No contesta).
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V40 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total

V40 1 Recuento 46 76 122]
Frecuencia esperada 30,7 91,3 122,0
Residuos corregidos 4,2 4,2

2 Recuento 27 63 90|
Frecuencia esperada 22,7 67,3 90,0
Residuos corregidos 1,3 -1,3
] Recuento 2 84 86|

Frecuencia esperada 216 64,4 86,0
Residuos corregidos -5,8 58

Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 35,1232 ,000|

Razon de verosimilitudes 45,618 ,000

Asociacion lineal por lineal 31,722 ,000|

N de casos vélidos 298

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 21,64.

La variable Preferir quedarse en casa o salir se asocia:

- FAMILIA: con 1 (Si)

- RESIDENCIA: con 3 (No sabe/No contesta).
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Capitulo X. Anexos

DAR LA IMPRESION DE TENER MAS FALLOS DE MEMORIA QUE LOS DEMAS

CREER QUE ES AGRADABLE ESTAR VIVO/A

Capitulo X. Anexos

V41 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
Va1 1 Recuento 33 48 81
Frecuencia esperada 204 60,6 81,0
Residuos corregidos 3,8 -3,8
2 Recuento 40 91 131
Frecuencia esperada 33,0 98,0 131,0
Residuos corregidos 19 -1,9
] Recuento 2 84 86|
Frecuencia esperada 21,6 64,4 86,0
Residuos corregidos -5,8 58
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Sig. asintdtica

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

36,259°
46,537
32,991

298

,000]

a.0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 20,39.

La variable Tener la impresion de tener mdas fallos de memoria que los demds se asocia:
- FAMILIA: con 1 (Si)
- RESIDENCIA: con 3 (No sabe/No contesta).
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V42 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V42 " Recuento 56 110 166
Frecuencia esperada 41,8 1242 166,0
Residuos corregidos 3,8 -3,8
2 Recuento 17 29 46
Frecuencia esperada 116 34,4 46,0
Residuos corregidos 2,0 -2,0
B Recuento 2 84 86|
Frecuencia esperada 216 64,4 86,0
Residuos corregidos -5,8 58
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Sig. asintética

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal

N de casos vélidos

33,689
44,410
26,328

298

a.0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 11,58.

La variable Creer que es agradable estar vivo/a se asocia:
- FAMILIA: con 1 (Si) y 2 (No)
- RESIDENCIA: con 3 (No sabe/No contesta).
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Capitulo X. Anexos

SI SE LES HACE DURO EMPEZAR NUEVOS PROYECTOS

Capitulo X. Anexos

V43 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V43 " Recuento 47 81 128
Frecuencia esperada 32,2 95,8 128,0
Residuos corregidos 4,0 -4,0
2 Recuento 26 58 84
Frecuencia esperada 21,1 62,9 84,0
Residuos corregidos 14 -1.4
B Recuento 2 84 86|
Frecuencia esperada 216 64,4 86,0
Residuos corregidos -5,8 58
Total Recuento 75 223 298|
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 34,3867 2 ,000
Razon de verosimilitudes 44,998 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 30,147 1 ,000|
N de casos vélidos 298

a.0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 21,14.

La variable Si se les hace duro empezar nuevos proyectos se asocia:
- FAMILIA: con 1 (Si)
- RESIDENCIA: con 3 (No sabe/No contesta).

—
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SENTIRSE LLENOS DE ENERGIA
V44 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
Va4 i Recuento 36 76 112
Frecuencia esperada 282 83,8 112,0
Residuos corregidos 22 2,2
2 Recuento 37 63 100)
Frecuencia esperada 252 748 100,0
Residuos corregidos 33 -33
B Recuento 2 84 86|
Frecuencia esperada 21,6 64,4 86,0
Residuos corregidos -5,8 58
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Sig. asintética

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal

N de casos vélidos

34,152°
44,798
20,381

298

,000]
,000]
,000]

a.0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 21,64.

La variable Sentirse lleno de energia se asocia:

- FAMILIA: con 1 (Si) y 2 (No)

- RESIDENCIA: con 3 (No sabe/No contesta).
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Capitulo X. Anexos

SENTIR QUE SU SITUACION ES ANGUSTIOSA Y/O DESESPERADA

Capitulo X. Anexos

CREER QUE OTROS VIVEN ECONOMICAMENTE MEJOR QUE ELLOS/AS

V45 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
Va5 g Recuento 20 49 69
Frecuencia esperada 174 51,6 69,0
Residuos corregidos 8 -8
2 Recuento 53 90 143]
Frecuencia esperada 36,0 107,0 143,0
Residuos corregidos 45 -4,5
3 Recuento 2 84 86|
Frecuencia esperada 21,6 64,4 86,0
Residuos corregidos -5,8 58
Total Recuento 75 223 298|
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

V46 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V46 i Recuento 39 67 106)
Frecuencia esperada 26,7 793 106,0
Residuos corregidos 34 -3.4
2 Recuento 34 72 106
Frecuencia esperada 26,7 79,3 106,0
Residuos corregidos 2,0 -2,0
3 Recuento 2 84 86|
Frecuencia esperada 21,6 64,4 86,0
Residuos corregidos -5,8 58
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Sig. asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

35,1037
45,612
17,052

298

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 17,37.

La variable Sentir que su situacion es angustiosa y/o desesperada se asocia:
- FAMILIA: con 2 (No)
- RESIDENCIA: con 3 (No sabe/No contesta).

—
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Sig. asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

34,1177
44,769
28,362

298

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 21,64.

La variable Creer que otros viven economicamente mejor que ellos/as se asocia:
- FAMILIA: con 1 (Si) y 2 (No)
- RESIDENCIA: con 3 (No sabe/No contesta).

—
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V49 * V53

Tabla de contingencia

Capitulo X. Anexos

V53
1 2 Total

V49 " Recuento 45 147 192
Frecuencia esperada 48,3 1437 192,0

Residuos corregidos -9 9
2 Recuento 30 76 106)
Frecuencia esperada 26,7 793 106,0

Residuos corregidos 9 -9
Total Recuento 75 223 298
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,858? ,354
Correccion por continuidad® 619 431
Razon de verosimilitudes ,849 357
Estadistico exacto de Fisher ,403 215
Asociacion lineal por lineal ,855 355
N de casos validos 298

a.0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 26,68. b. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

No se determina diferencias estadisticamente significativas.

( ]
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ESCALA DE YESAVAGE

Capitulo X. Anexos

V50 * V53
Tabla de contingencia
V53
1 2 Total
V50 o Recuento 5 z
Frecuencia esperada 20 6.0] 8.0)
Residuos corregidos 3.3 33
g Recuento 5 (e 78]
Frecuencia esperada 7.0 21,0 28,0|
Residuos corregidos 9 -9)
=z Recuento 3 3] 6
Frecuencia esperada 4.0 12,0 16.0|
Residuos corregidos -6 6
5 Recuenio B T 9
Frecuencia esperada a8 142 19.0|
Residuos corregidos 18
a Recuento 5 6
Frecuencia esperada 40 12,0 16.0|
Residuos corregidos 6 6
5 Recuento 5 7 2
Frecuencia esperada 3.0 9.0] 12,0|
Residuos corregidos 13 13
s Recuento B 2 6
Frecuencia esperada 40 12,0 16.0|
Residuos corregidos 0 0
7 Recuento Z g T
Frecuencia esperada 28 8.2 11,0
Residuos corregidos -5 5
B Recuento 7 T 8
Frecuencia esperada 45 135 18.0|
Residuos corregidos 14 1.4
B Recuento s 0 6
Frecuencia esperada 40 12,0 16.0|
Residuos corregidos 12 12
0 Recuento 5 0 9
Frecuencia esperada 48 142 19.0|
Residuos corregidos 2.3 23
T Recuento 5 7
Frecuencia esperada 10 3.0 4.0)
Residuos corregidos 1.2 12
2 Recuento 3 EE) i
Frecuencia esperada 35 10.5| 14.0|
Residuos corregidos -3 E
3 Recuenio Z 3
Frecuencia esperada 13 3.7] 5.0
Residuos corregidos 8 -8
7 Recuento 2z 7
Frecuencia esperada 15 4.5) 6.0)
Residuos corregidos 5 -5
5 Recuenio z 2
Frecuencia esperada 10 3.0] 4.0)
Residuos corregidos 12 -2
6 Recuento Z 3 56|
Frecuencia esperada 216 64.4] 86.0)
Residuos corregidos 58 58]
Total Recuento 75 273] 258
Frecuencia esperada 75,0 223,0 298,0
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 52,2947 16 E
Razon de verosimilitudes. 61,203 16 000|
Asociacién lineal por lineal 23,010 1 1000
N de casos validos 208
.19 casillas (65,9%) tenen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,01

La variable Escala de Yesavage se asocia:

- RESIDENCIA: con 16 (No sabe/No contesta).
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