BIBLIOTECA LAS CASAS - Fundacion Index
http://http://www.index-f.com/lascasas/lascasas.php

Como citar este documento

Jiménez Navascués, Lourdes. Autonomia y calidad de vida de los ancianos
validos de una residencia en relacidon con las alteraciones visuales. Biblioteca
Lascasas, 2005; 1. Disponible en http://www.index-
f.com/lascasas/documentos/Ic0014.php

Autonomia y calidad de vida de los ancianos validos de una
residencia en relacidon con las alteraciones visuales

Lourdes Jiménez Navascués
Tutor: Tomas Martinez Terrer.

2° Ciclo en Ciencia Sanitarias: Enfermeria
12 Promocion: 2002-04
Universidad de Zaragoza



INTRODUCCION

El envejecimiento demografico es una realidad en gran parte del mundo,
en el conjunto de los paises desarrollados existen diferencias en la secuencia
temporal y en la intensidad de este proceso. En la mayoria de los paises de la
Union Europea la situacion de envejecimiento era patente al inicio de los afos
setenta, en los paises del sur europeo esta tendencia se conforma a finales de
la década de los ochenta, este retraso frente a la mayoria de Europa se ha
caracterizado por su extrema rapidez e intensidad’.

Las estimaciones de poblacion para el afio 2020, son que el grupo de
personas mayores de 65 anos, constituiran mas de un cuarto de la poblacion
de la Unién Europea®. Segun el Gltimo informe de prospectiva de las Naciones
Unidas, se estima que Espaina sera el “pais mas viejo” del mundo en el 2050°.
Ya hoy, nos encontramos en Espaifa con una esperanza de vida al nacer es
de 78,03 afios como media, para los varones 74,44 anos y para la mujeres de
81,63. En Soria donde vamos a realizar el presente estudio la esperanza de
vida es ligeramente superior a la media nacional: 76,18 afios para los varones,
83,76 para las mujeres y el total de 79,84 afios”.

El incremento del envejecimiento se asocia:

1. Con la natalidad antecedente (baby boom) y la natalidad consecuente o
actual, donde los niveles de la fecundidad estan por debajo de los
necesarios para el reemplazo generacional, genera una descompensacion
generacional que puede motivar cambios en la asignacion de recursos
sociales.

2. Con el aumento de la esperanza de vida consecuencia de la mejora de las
condiciones de vida y de cobertura sanitaria que refuerza las
probabilidades de supervivencia.

A pesar de considerar el envejecimiento como un proceso fisioldgico
natural y no una enfermedad, y que gran numero de personas realizan su
vida cotidiana de forma auténoma, se reconoce una mayor vulnerabilidad®
en los ancianos.

3. Migraciones, en provincias del interior, como Soria, se achaca el
envejecimiento a los fendmenos migratorios en busca de trabajo y al
descenso de las tasas de natalidad de estas zonas®.

Este desarrollo demografico, unido a los cambios sociales sobre todo con
la mutacién del papel tradicional de la mujer, cuidadora habitual en el domicilio,
que se ha incorporado activamente al mundo del trabajo y al conjunto de la vida
social, ofrece como resultado una profunda transformaciéon social. En este
marco surgid el Plan Gerontolégico Nacional’, que pretende entre otros
objetivos ser una guia para mejorar las condiciones de vida de los mayores,
poniendo a su disposicion una red de recursos y reforzar su autonomia.

Se crean instituciones Gerontolégicas de caracter sociosanitario
preocupadas por la promocion del bienestar del anciano, dan respuesta a las
necesidades planteadas como consecuencia de los problemas sociales y/o



sanitarios, que afectan a numerosas personas mayores. El declive fisico
asociado a la vejez, conlleva necesidades de atencion tanto psicosocial como
sanitaria que ofrecen las residencias de ancianos. En el Estado Espanol
existen 2,53 plazas por cada 100 personas mayores, en nuestra Comunidad
Auténoma el Ratio asciende a 4,828

Los cambios fisiolégicos que implica el proceso de envejecimiento,
generalmente genera un grado de dependencia mayor® '° en las personas
mayores, desencadenando una serie de necesidades no cubiertas que han de
ser satisfechas'". La institucionalizacion de un anciano, es decir, el ingreso en
una residencia, también se relaciona con el aumento en el grado de

dependencia' ', y la pérdida de autonomia se asocia a una peor calidad de
Vida14, 15, 16, 17.

Un mejor conocimiento de los factores que influyen en la pérdida de
autonomia de los ancianos institucionalizados, nos permitira a los profesionales
de Enfermeria programar intervenciones de educacién y promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad y recuperacion de la funcion perdida, disminuir y
retrasar la dependencia de los ancianos, fomentar su autonomia y mejorar o
mantener su calidad de vida. Competencias propias de la Enfermera en
residencias de ancianos, como prevé la Sociedad Espanola de Enfermeria
Geriatrica y Gerontolégica'®.

El Consejo Internacional de Enfermeria (CIE)", dice:“La enfermeria
abarca los cuidados, autbnomos y en colaboracion, que se prestan a las
personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o
sanos, en todos los contextos, e incluye la promocion de la salud, la prevencidn
de la enfermedad, y los cuidados de los enfermos, discapacitados y personas
moribundas. Funciones esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento
de un entorno seguro, la investigacion, la participacién en la politica de salud y
en la gestion de los pacientes y los sistemas de salud y la formacién”.

La 62 Conferencia de Ministros de Salud de Europa, también nos insta a
tener en consideracion la autonomia como un factor esencial de la dignidad de
la persona?.

El interés de nuestro estudio es conocer como las alteraciones visuales,
influyen en la capacidad para realizar actividades de la vida diaria de los
ancianos institucionalizados en un centro socio-sanitario. Sabemos desde hace
afos, que la pérdida de visibn aumenta con el envejecimiento, siendo mayor en
las personas ancianas que en los jovenes®' % 23,

Se ha relacionado la pérdida de vision con discapacidad para las
actividades de la vida diaria, algunos estudios realizados en residencias de
ancianos encuentran que los residentes con baja vision son dependientes en
actividades como trasladarse de un lugar a otro, aseo corporal, etc. 2 %, otros
estudios ponen de manifiesto que las areas mas afectadas por el déficit visual
son la lectura, la movilidad fuera del hogar, las actividades de diversion y el
salir de compras®® ?’. Las alteraciones de la conducta se han relacionado
también con el déficit visual en residencias de ancianoszs, asi como con las
caidas de los ancianos?’; otros estudios muestran un descenso de la calidad de
vida en las personas adultas con problemas visuales®.



Las causas mas comunes de perdida de visidon en los ancianos son la
degeneracion macular asociada a la edad (DMAE), la catarata, el glaucomay la
retinopatia diabética®!, siendo la catarata la primera causa de pérdida de vision
en las personas mayores de 60 afios; y en la mayoria de las ocasiones
susceptible de tratar con éxito. La recuperacion de la funcion visual en estos
pacientes ancianos tendra unos efectos positivos sobre su calidad de vida®2.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

General:
Evaluar la influencia que ejercen las alteraciones visuales sobre la
autonomia del anciano.

Especificos:
Conocer el grado de autonomia en el momento de la valoracion.
Identificar los residentes con trastornos visuales susceptibles de
tratamiento.
Detectar las implicaciones de la alteracion visual en su vida diaria.
Identificar el conocimiento que tienen de las ayudas oOpticas disponibles en
el mercado.

MATERIAL Y METODOS

Diseno: estudio descriptivo transversal.

Poblacion de estudio.

La muestra se compone de todos los ancianos ingresados en la
Residencia mixta de Los Royales de Soria, perteneciente a la Gerencia de
Servicios Sociales de la Junta de Castilla y Ledn, considerados validos, durante
el periodo de tiempo comprendido entre el 1 de Septiembre y el 30 de octubre
del 2003. La poblacién de estudio la componen 79 ancianos.

Descripcion del centro:

La Residencia para Mayores Los Royales, es de caracter publico y
depende de la Junta de Castilla y Ledn, Consejeria de Familia e Igualdad de
Oportunidades, de la Gerencia de Servicios Sociales, segun sus estatutos®®, es
una Unidad residencial considerada como un recurso de residencia habitual,
preferentemente para las personas mayores, donde se les presta una atencién
continuada, integral y profesional durante las 24 horas del dia. El acceso a las
plazas en el centro residencial, esta regulado por Decreto 56/2001, de 8 de
marzo**, el cual define como plazas para personas mayores validas; aquellas
en las que se presta atencion a las personas mayores que mantienen unas
condiciones personales, fisicas y psiquicas, que les permiten realizar de forma
auténoma las actividades basicas de la vida cotidiana. El numero de plazas con
las caracteristicas citadas es de 90.

Una resolucion de 5 de junio de 2001, de la Gerencia de Servicios
Sociales de Castilla y Ledn, establece las circunstancias indicadoras del grado
de dependencia de los usuarios de los centros para personas mayores>°.

Procedimiento:



Tras solicitar y obtener los permisos pertinentes mediante entrevista
personal y solicitud escrita, del investigador con el director del centro y la
responsable del area asistencial, informando de los objetivos del estudio, asi
como la metodologia a seguir, se comenzo la captacion de todos los residentes
con cita previa del dia y hora de la entrevista y exploracion oftalmoldgica.

Criterios de inclusion:

Se incluyeron todos las ancianos validos ingresados en el momento de
la recogida de datos.

Concepto de plaza de validos, como hemos mencionado anteriormente,
es para personas mayores que mantienen unas condiciones personales, fisicas
y psiquicas, que les permiten realizar de forma auténoma las actividades
basicas de la vida cotidiana. Las circunstancias indicadoras del grado de
dependencia de los usuarios lo determinan: la alimentaciéon, movilidad, aseo
personal, vestido, uso de inodoro y continencia de esfinteres, calificando al
anciano como independiente o dependiente en cada una de ellas, y con esta
valoracion establecen el grado de asistencia que precisa la persona.

Criterios de exclusion:

Los ancianos que aun cumpliendo los criterios de inclusién no
accedieron al estudio.

Todos los ancianos que ocupan plazas para personas mayores
asistidas, aquellas en las que se presta atencidén a las personas mayores que
presentan limitaciones en su autonomia personal, que les impiden realizar las
actividades basicas de la vida diaria, precisando para ello la ayuda de terceras
personas.

Los residentes con plazas psicogeriatricas: son para personas asistidas,
que presenten trastornos de conducta derivados o compatibles con la situacién
clinica de demencia, que imposibilite un régimen normal de convivencia.

DISENO ESTUDIO
Variables sociodemograficas:

Todos los datos necesarios para cumplimentar estas variables son
obtenidas por el propio residente a través de una entrevista personal
programada con anterioridad.

Las variables examinadas son:
e Sexo: hombre o mujer.
o [Edad: en afnos.
« Numero de anos que lleva viviendo en la residencia.

e Previo al ingreso en la residencia 4 era independiente?.

Variables que analizan la dependencia:

Grado de autonomia. Con esta variable pretendemos medir la
capacidad funcional en cuanto a autonomia o dependencia que presenta el



anciano/a referente a actividades cotidianas. Realizamos dos medidas, una
recogiendo los datos aportados por el residente y otra es el personal de
enfermeria responsable de su cuidado quien nos proporciona los datos, esto
nos permitira estudiar si la autopercepcién del anciano sobre su nivel funcional
coincide con el de los profesionales que prestan los cuidados.

Uno de los objetivos en el cuidados de los ancianos es, por medio de la
valoracion funcional, prevenir la incapacidad y fomentar su autonomia. La
metodologia de la valoracion funcional se realiza a través de diversas medidas
y escalas, las utilizadas en este estudio son:

— Indice de Barthel®®: Escala que permite valorar la autonomia de la
persona anciana para realizar las actividades basicas e imprescindibles
de la vida diaria tales como: alimentacién, bafo, vestido, aseo personal,
deposicion, miccion, uso del retrete, traslado sillon-cama, deambulacion y
escaleras.

La recogida de informacion es a través de observacion directa y/o
interrogatorio del paciente o, si su capacidad cognitiva no lo permite, de su
cuidador o familiares.

Valoracion:
< de 20: dependencia total.
20 - 45: dependencia severa.
45 — 60: dependencia moderada.
> de 65: dependencia leve.
100: independencia.

— Indice de Katz®": Escala que permite valorar la autonomia de la persona
anciana para realizar las actividades basicas e imprescindibles de la vida
diaria; lavarse, vestirse, uso del retrete, trasladarse del sillon o silla de
ruedas a la cama, control de esfinteres y comer. Estas seis actividades
estan organizadas jerarquicamente segun la secuencia en que los
pacientes pierden y recuperan dichas capacidades. Esta secuencia
permite detectar cambios en el tiempo y utilizarlos como guia de
evolucion en enfermos cronicos.

La recogida de informacion es a través de observacion directa y/o
interrogatorio del paciente o, si su capacidad cognitiva no lo permite, de su
cuidador o familiares.

Valoracion:

A (7) Independiente en todas las actividades.

B (6) Independiente en todas las actividades salvo en una.

C (5) Independiente en todas las actividades salvo en el Bafio y otra
mas.

D (4) Independiente en todas las actividades salvo en el Baro, el
Vestido y otra mas.

E (3) Independiente en todas las actividades, salvo el Bafo, Vestido,
Uso del retrete y otra mas.

F (2) Independiente en todas las actividades salvo en el Bario, Vestido,
Uso del retrete, Movilizacién y otra mas.

G (1) Dependencia en todas las actividades.



Otras Dependiente en al menos dos funciones pero no clasificables
comoC,D,EoF.

— Indice de Lawton>®: Escala que evalia la capacidad de la persona
anciana para realizar tanto las actividades basicas de la vida diaria como
las actividades instrumentales (actividades necesarias para vivir de
manera independiente en la comunidad como hacer la compra, preparar
la comida, manejar dinero, lavar la ropa, usar el teléfono, tomar
medicamentos, etc).

Valoracién:
Mujeres | Grado de dependencia | Hombres
0-1 Dependencia total 0
2-3 Dependencia severa 1
4-5 Dependencia moderada 2-3
6-7 Dependencia ligera 4
8 Autébnomo 5

Variables de aspectos oftalmologicos:
1.- Ayudas o6pticas: ; utiliza gafas? ¢ Otro tipo de ayuda 6ptica?.

2.- Agudeza visual monocular (ojo derecho o izquierdo): la agudeza visual fue
medida separadamente para cada o0jo, con la mejor correccion Optica, con
optotipos de Snellen a una distancia de 6 metros. Escala de 1 a 0 (de mejor a
peor agudeza visual).

3.- Agudeza visual binocular: agudeza visual con ambos ojos, medida con la
mejor correccion optica, con optotipos de Snellen a una distancia de 6 metros.
Escala de 1 a 0 (de mejor a peor agudeza visual).

El Consejo Internacional de Oftalmologia® y la Organizacién Mundial de
la Salud*® (OMS), definen y clasifican los siguientes conceptos:

e Ceguera: termino que debe emplearse solamente para la pérdida total
de la vision y para las situaciones en las que el sujeto tiene que confiar
de forma predominante en habilidades sustitutivas de la vision. Se
considera ceguera si la persona tiene una vision menor de 0,05 en su
mejor ojo.

e Baja vision: se usara este término en aquellos casos de niveles menos
graves de pérdida de vision, donde los individuos pueden ser ayudados
de forma significativa por mecanismos de mejora de la visidn, se
corresponde a las medidas en el mejor ojo, menores de 0,3 y mayor o
igual a 0,05.

e Visién funcional, aquella que describe la capacidad de una persona
para utilizar la vision en actividades de la vida cotidiana y establece



como criterio de vision funcionalmente normal, si un individuo tiene en el
mejor 0jo una vision igual o superior a 0,3.

Considera baja vision aquellos casos de niveles

4.- Catarata: La presencia de catarata fue diagnosticada con lampara de
hendidura portatil, previa dilatacion pupilar con colirio de tropicamida al 1%, en
cada uno de ambos ojos. El grado de severidad de la catarata se clasificd
siguiendo la clasificacion LOCS 11!, donde 0 es la no presencia de opacidad
del cristalino y la clasificacion de 1 a 4 representan los grados de opacidad de
menor a mayor severidad. Siguiendo a otros grandes estudios previos,
definimos la presencia de catarata clinica susceptible de intervencién
quirurgica, si el residente presenta grado 2 o mayor, en uno o en ambos 0jos,
de la clasificacion LOCS 11*?

5.- Degeneracion macular asociada a la edad (DMAE): la presencia de
DMAE se diagnosticO mediante fundoscopia, previa dilatacion pupilar con
colirio de tropicamida al 1%. Se clasificd en los siguientes estadios, de menor a
mayor gravedad:

0: no presencia de DMAE.

1: DMAE no exudativa.

2: DMAE exudativa.

3: DMAE con membrana neovascular coroidea.

6.- Retinopatia diabética (RD): se diagnostico mediante fundoscopia, previa
dilatacion pupilar con colirio de tropicamida al 1%. Se clasificd en los siguientes
estadios, de menor a mayor gravedad:

0: no presencia de RD.
1: RD no proliferante.
2: RD preproliferante.
3: RD proliferante.

7.- Presion intraocular (P1O): se midi6 mediante técnica de aplanacion, con
tonometro manual Perkins, medido en escala de milimetros de mercurio (mm
Hg)., para cada uno de ambos ojos, siendo 0 la menor medicién posible y 70 la
maxima. Considerando hipertension las cifras mayores de 21 mm Hg.

ANALISIS DE LOS DATOS

Se realiza la estadistica con el programa SPSS.11, un analisis
descriptivo de las variables a estudio, frecuencias, tablas de contingencia.

Se analiza estadisticamente la asociacion entre variables mediante el
test de Chi cuadrado, analisis comparativo entre las diferentes escalas de



valoracion funcional y las distintas variables oftalmolégicas considerando
significacion estadistica para valores de p< 0,05.

Se realiza el test de Kappa para ver la concordancia entre las
valoraciones de los individuos y los residentes en las escalas que valoran el
grado de autonomia tanto para las actividades de la vida diaria como las
instrumentales.

RESULTADOS.
Caracteristicas sociodemograficas.

Del total de la muestra el 63,3% son mujeres, con una edad media de
81,69 anos, la edad media de los varones es de 80 anos, en cuanto al numero
de afos que llevan viviendo en la residencia la media es de 3,37 afos con una
desviacion tipica de 1,57. (Tablas 1, 2 y 3)

Distribucion segun sexo. Tabla 1

Frec:enm Porcentaje
Homb 29 36,7
re
Mujer 50 63,3
Total 79 100,0

Descripcion de la Edad y Aios de ingreso del total. Tabla 2

Estadistico
Media 81,04
Intervalo de Limite inferior 79,50
Edad confianza para . .

la media al 95% Limite superior 82,58

Desv. tip. 6,607

Media 3,37

Afios de CCIJ?]:Ciear\rlslac)saera Limite inferior 3,00
ingreso la media al 95% Limite superior 3,74
Desv. tip. 1,577

Descripcion de la Edad y Aihos de ingreso segun sexo. Tabla 3

Sexo Estadistico
Edad Media 80,00
Intervalo de Limite 76,92

Hombre confianza para |n'fe.r|or

la media al 95% | Limite 83,08

superior
Desv. tip. 7,944
Mujer Media 81,69




Intervalo de :'n'g'rfgr 80,00
confianza para Limi
la media al 95% | Limite 83,38
superior
5,620
Media 3,46
Intervalo de :Blifglrtr 2,85
Hombre confianza para —
la media al 95% | Limite 407
Afios de superior
. Desuv. tip. 1,575
ingreso .
Media 3,31
Intervalo de :_nlfrglrtr 2,83
Mujer confianza para —
la media al 95% | Limite 3,79
superior
Desuv. tip. 1,593

Su situacion funcional previa al ingreso en la institucion, se valoraban
auténomos para realizar sus actividades el 94,7% de las mujeres y el 84,2% de
los varones. (Tabla 4)

Distribuciéon segun Dependencia antes del ingreso y sexo. Tabla 4

sexo Total
Hombr
e Mujer
Independie 16 36 52
nte 84.2% | 94,7% | 91,2%
Dependient 3 2 5
e 15,8% 5,3% 8,8%
Total 19 38 57
100,0% | 100,0% | 100,0%

Capacidad funcional.

En relacion a la capacidad para realizar actividades basicas de la vida
diaria, medida a través de la Escala de Katz, segun el juicio del propio anciano,
son independientes en todas las actividades valoradas el 55,7% vy sélo el 2,5%
se considera totalmente dependiente, son mas dependientes los varones que
las mujeres. En opinion del personal de enfermeria, con esta misma escala de
valoracion el resultado es que consideran dependiente para seis actividades al
8,9%, y totalmente independiente en las actividades medidas al 43% de los
ancianos. (Tablas 5y 6)
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Escala de valoracion Katz. Tabla 5

Sexo Total

Katz personal Hombr
e Mujer

Independiente 48,39% | 60% 55,7%
e U 27.6% 200% | 22.8%
53‘?5!&2‘3:? de dos 10,3% | 80% | 8,9%
ey idades. o tres 0% | 20% | 1.3%
Borvidages. C cuatro 0% | 20% | 1.3%
aD:t?\iZg'::ste de eince 69% | 80% | 7.6%
Dependiente de seis o . )
actividades 6,9% 0% 2,5%

Escala de valoracion Katz. Tabla 6

Sexo

Katz cuidadores Hombr Total

e Mujer
Independiente 31% 50,0% 43%
De;.)e.ndlente de una 27.6% 16,0% 20,3%
actividad
Dependiente de dos 24.1% | 10,0% | 152%
actividades
Depe_ndlente de tres 0% 6.0% 3.8%
actividades
Depe_ndlente de cuatro 3.4% 4.0% 3.8%
actividades
De;.)e.ndlente de cinco 6.9% 4.0% 51%
actividades
Der_:e.ndlente de seis 6.9% 10,0% 8.9%
actividades

En cuanto a los resultados de la Escala de Barthel, que también valora la
autonomia de la persona anciana para realizar las actividades basicas e
imprescindibles de la vida diaria, nos encontramos con los siguientes niveles de
dependencia (tablas 7 y 8):
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Escala de valoraciéon de Barthel, Tabla 7

Sexo
Barthel personal | Hombr Total
e Mujer
Dependencia 3,4% 2,0% 2,5%
severa
Dependencia 6.9% 6,0% 6,3%
moderada
:Z_)ependenma 51,7% | 54,0% | 53,2%
igera
Indepencia 37,9% | 38,0% | 38,0%

Escala de valoracion de Barthel. Tabla 8

Sexo
Barthel
cuidadores Hombr Total

e Mujer
10,3% 8,0% 8,9%

Dependencia

severa
r'?‘f)':lee’;:g:c'a 34% | 10,0% | 7.6%
ﬁ:gg‘de"c'a 58.6% | 36.0% | 44,3%

Independencia 27,6% | 46,0% | 39,2%

Vemos como la capacidad para realizar actividades instrumentales de la
vida diaria, medida a través de la Escala de Lawton y Brody, el 30% de los
residentes se consideran auténomos, mientras que el personal cuidador
considera totalmente auténomo en estas actividades al 16,5%. (Tablas 9 y 10)

Escala de valoracién Lawton. Tabla 9

Sexo
Lawton, residente | Hombr Total
e Mujer
Efigf"de“c'a 34% | 28.0% | 19.0%
SD:\f:r';de"C'a 13.8%  2.0% | 6.3%
E::%Z"rgggc'a 24.1% | 22.0% | 22.8%
:?g"f;"de“c'a 13.8% | 26.0% | 21.5%
Auténomo 44.8% | 22.0% | 30.4%
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Escala de valoraciéon Lawton. Tabla 10

Lawton, H bSexo Total
enfermeria ombr )

e Mujer
SD:\f:r';de"C'a 37,9% | 34,0% | 35,4%
Dependencia 20,7% | 18,0% | 19,0%
moderada
Dependencia 241% | 32,0% | 29,1%
ligera
Auténomo 17.,2% 16,0% 16,5%

Al realizar tablas de contingencia con las variables de edad y numero de
afnos ingresados en la residencia y las diferentes valoraciones funcionales,
obtenemos los datos expresados en la tabla 11, existe una relacidn
proporcional entre el aumento del indice de dependencia y el incremento de la
edad con significaciones de p <0,05, en todas las escalas de valoracién
funcional.

Escalas de Valoracion funcional con edad y niumero de anos
ingresados , valores de chi cuadrado. Tabla 11

Edad Anos
ingresados

Katz personal ,031 , (53
Kazt cuidador ,001 ,047
Barthel personal ,049 ,308
Barthel cuidador ,010 ,528
Lawton y Brody ,045 311
personal
Lawton y Brody ,049 ,026
cuidador

Alteraciones visuales.

De los residentes que se consideran con trastornos visuales, afirman el
68,6% que tienen pequenos problemas para realizar actividades que ellos
aprecian como habituales y el 26% dicen no saber si su problema tiene
tratamiento. Como ayuda éptica emplean el 70,9% las gafas.
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De los 79 residentes a estudio, uno no respondié al test de agudeza
visual, a uno no se le pudo explorar la presencia de cataratas, a cuatro la
DMAE, a dos la RD y otros dos la PIO.

Prevalencia de ceguera, baja vision y vision funcional relacionado con
grupos de edad y sexo. Tabla 12.

Vision
funciona | Baja
| vision Ceguera Total
60 a 69 anos | 100,0% ,0% ,0% 100,0%
70 a 79 anos 72,2% 22,2% 5,6% 100,0%
80 a 89 anos 72,3% 25,5% 2,1% 100,0%
0omas | 1o9% | 571% | 0% | 100,0%
anos
Hombre 72,4% 27,6% ,0% 100,0%
Mujer 71,4% 24.5% 4,1% 100,0%
Total 56 20 2 78
71,8% 25,6% 2,6% 100,0%

Observamos que la baja vision aumenta progresivamente con la edad,
de 0% en el grupo de edad de 60 a 69 afos hasta el 57,1% en el grupo de
mayor edad, no se observan diferencias significativas en relacién con el sexo
(p= 0,534). En la ceguera se observamos que los dos unicos residentes ciegos
son mujeres con edades entre 70 y 89 anos (tabla 12).

De las patologias estudiadas la mas frecuente en nuestra muestra es la
catarata la presentan el 46,8% de los residentes, seguida de la degeneracion
macular asociada a la edad (DMAE) con un 38%, la retinopatia diabética con
un 5% y por ultimo la hipertensién ocular con un 3,8% (tabla 13).
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Patologias oculares. Tabla 13

FRECUENCIA |PORCENTAJE
Catarata 37 46,8%
DAME 30 38%
RD 4 5%
Hipertension 3,8%
ocular

estadisticamente significativa p = 0,02. (tabla 14).

Al analizar los trastornos visuales con la edad y sexo nos encontramos,
la catarata aparece en el 44,8% de los hombres y en el 48% de las mujeres,
vemos un aumento progresivo proporcional a la edad, en el grupo de 60 a 69
anos se no se detecta a ningun residente, a los que tiene una edad entre 70 y
79 anos presentan catarata el 27,8%, aumentando al 54,2% en el grupo de 80
a 89 anos y en el grupo de mayor edad es del 85,7%, siendo una diferencia

Prevalencia de cataratas segun edad. Tabla 14

GRUPO EDAD Total
90 o
60a69 | 70a79 80a89 mas
No
catarata | 14900, 7229  43.8% 14.3% 51.9%
clinica
Catarata 0% | 27.8% | 542% 857% | 46.8%
Total 6 18 48 7 79
100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

En el andlisis de la degeneracidon macular asociada a la edad, la

retinopatia diabética y a la hipertension ocular no encontramos diferencias

estadisticamente significativas en cuanto al sexo y grupos de edad.

p<0,05. (Tabla 15)

Al estudiar los trastornos visuales con las escalas de valoracion
funcional encontramos los siguientes datos, significacion estadistica valores de




Valoracion oftalmolégica y valoraciéon funcional, valores de chi

cuadrado. Tabla 15.

DMAE RD VISION |Catarata | Hipertension
ocular

Katz personal .929 ,000 ,000 ,463 ,989
Kazt cuidador ,603 ,004 ,000 ,188 ,994
Barthel personal ,859 175 ,055 ,052 ,943
Barthel cuidador ,585 ,010 ,002 ,089 ,841
Lawton y Brody|,826 ,208 ,032 ,003 ,887
personal

Lawton y Brody|,359 ,376 , 191 , 107 ,367

cuidador
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Analisis asociacion del Katz entre personal y cuidadores. Tabla 16

Error T Sig.
tip. aproximad | Aproximad
Valor Asint a a
Medida de acuerdo Kappa ,489 ,069 8,068 ,000
N de casos validos 79
Valor Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de 172,253 000
Pearson
V de Cramer ,603 ,000
Katz cuidadores Total
Dep. | Dep. | Dep. | Dep. | Dep. | Dep.
seis |cinco | cuatr | tres | dos | una | Inde
acti. act. |oact| act act act p.
Dependiente
de seis 2 2
actividad
, |
Dependiente
de cinco 1 4 1 6
actividad
de cuatro 1
actividad
TCG 4,9
8 Dependiente
o de tres 1 1
N actividades \
G 3,1 |
Dependiente
de dos 1 1L 3 \ 7
actividades \
5 14| 34| 19
dependiente
de una 1 1 7 8 \1/ 18
actividades
-5 4 26 23| -24
Independient
e 1 2 8 33 44
-1,5 -1,8 -3 3,2
Total 7 4 3 3 12 16 34 79
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la interaccion, los valores superiores a 1,96 son significativos (Tabla 16).

Se obtiene el valor de Kappa para ver si hay concordancia entre las
valoraciones de los individuos y los cuidadores, y vemos que es significativo el
Kappa, asi como la chi cuadrado, nos indica dependencia entre ambas
clasificaciones y se puede observar en la tabla la contribucién de cada uno en

Analisis asociacion del Lawton entre personal y cuidadores. Tabla

17

Valor Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 97,830 ,000
V de Cramer ,642 ,000

Lawton cuidadores Total
(\\ mo

\ 15
\ 5

\
18
\__\ 17

~

24

-2,6 2 -8 4,6
Total 28 15 23 13 79

La chi cuadrado nos indica dependencia entre ambas clasificaciones y
se puede observar en la tabla la contribucion de cada uno en la interaccién, en
el test de Lawton (Tabla 17).
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Analisis Kappa del Barthel entre personal y cuidadores. Tabla 18

Error T Sig.
tip. aproximad | aproximad
Valor asint. a a
Medida de acuerdo Kappa ,963 ,078 6,819 ,000
N de casos validos 79

Valor Sig. asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 73,372 ,000
V de Cramer ,556 ,000
Barthel cuidadores
Dependenc
Depegdenc ia Dependenc | Indepenc
ifseev%'\\moderada ia ligera ia
Dependencia 5 ‘\’0_ 0 0
severa
4,3 -4 \vg— -9
Dependencia 5 ’ \
moderada
2,3 2,6 -,8 -1,4
Dependenma 3 4 \/:jr 6
ligera
-4 5 4T 2D
Indepencia 0 0 5 25
-1,6 -1,5 -2,3 3,9
Total 7 6 35 31

Se obtiene el valor de Kappa para ver si hay concordancia entre las
valoraciones de los individuos y los cuidadores, y vemos que es significativo el
Kappa, asi como la chi cuadrado, nos indica dependencia entre ambas
clasificaciones y se puede observar en la tabla la contribucion de cada uno en
la interaccion (Tabal 18).

DISCUSION

Podemos observar que la muestra estudiada es el 87,8% de la poblacion
total, el mayor porcentaje corresponde a mujeres, superando estas en edad
media a los varones, estos datos coinciden con los aportados por el INE*, con
trabajos como los de Martin Carrasco y col*® donde la muestra estudiada en la
distribucion por sexos el 70,1% corresponde a mujeres, sefalar que en el afio
1991 la poblacion del Estado Espafiol cerca de un 60% de las personas
mayores de 65 0 mas afios eran mujeres y el porcentaje se eleva al 70% si nos
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centramos en las personas de mas de 85 afios para el mismo periodo**. Asi
pues nos encontramos con que las mujeres ocupan un papel central en cuanto
a principal consumidora de servicios socio-sanitarios.

Nos hace reflexionar sobre si el proceso de envejecimiento es igual para
hombres que para mujeres, son pocos los estudios que profundizan en el tema
del envejecimiento relacionado con el género y muchos los factores sociales
que han podido contribuir a estas diferencias, la vivencia de la guerra civil
Espafola, en el reportaje “La mujeres que perdieron la guerra”, Dulce Chacon
en un medio de comunicacion (El Pais Semanal 2002; 1353:46-53), pone de
manifiesto como muchas mujeres sufrieron como nadie y algunas han tenido
que callar, el no haber realizado un trabajo asalariado, o renunciar a él en el
momento de contraer matrimonio y por tanto no tener derecho a una pension
por jubilacion, etc.

Garcia Laborda*® hace referencia a este mismo hecho, considera que
una parte importante de las consecuencias del envejecimiento de la poblacién
son diferentes para hombres y para mujeres. Por tanto, consideramos que
seria importante analizar estas diferencias y los factores que influyen en ello,
desde el punto de vista de los cuidados, conocer los factores que hacen que
cada anciano/a viva su vejez de manera diferente, nos ayudara a planificar
cuidados individualizados y mas préximos a la realidad de los mayores,
facilitando la mejora de la calidad de vida de los ancianos, entendiendo ésta
como la movilizaciéon de los recursos que cada individuo tiene para satisfacer
sus necesidades, afiadir vida a los afios significa, ayudar a las personas a
disfrutar se su vida y obtener satisfaccion de ella®®. En el estado de salud de los
mayores intervienen multiples factores y entre ellos estan las situaciones de
riesgo a los que la persona ha estado expuesta durante su vida, sus habitos y
sus comportamientos*’, estos han podido ser diferentes entre hombres y
mujeres.

Destacar que los varones tiene una media en relacién al numero de afios
que llevan ingresados, ligeramente superior a las mujeres a pesar de tener una
edad media inferior, por lo que deducimos, que el varon solicita el ingreso en la
residencia con menor edad, ademas los varones se consideraban mas
dependientes antes del ingreso, estos datos coinciden con el trabajo de Rojas y
col'?, puede ser porque desde siempre la mujer ha ejercido el rol de cuidadora
asi como de realizadora de tareas del hogar, por tanto ellas permanecen mayor
tiempo en su hogar antes de ingresar en una institucion, ya que estos datos se
refieren a residentes considerados validos.

Cuando evaluamos la capacidad funcional descrita por el propio anciano
y la realizada por las enfermeras, aunque estadisticamente no hay diferencias
significativas y en el analisis de Kappa observamos una significacion entre
ambas valoraciones, nos parece interesante destacar como la autopercepcién
de los residentes, en cuanto a las valoraciones de autonomia mas extremas,
tanto de independencia total como el mayor grado de dependencia, difieren con
la percepcidn de sus cuidadores.

Se observa una relacion directamente proporcional entre el grado de
dependencia de las actividades de la vida diaria y el incremento de la edad,
coincidiendo con varios autores'®'**34° No existe, sin embargo, diferencias
estadisticamente significativas en el numero de afos que lleva ingresado el
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anciano en la residencia y los valores de Katz tanto personal como de los
cuidadores ni con Lawton y Barthel valorados por el personal de enfermeria,
estos datos contrastan con los aportados en su estudio Rojas Ocaria y col'?, en
el que constatan, como el ingreso de un anciano valido en una institucién
conlleva un aumento en el nivel de dependencia.

Encontramos en nuestros resultados una prevalencia de la baja vision
(25,6% de los residentes) similar a la que encuentran otros autores en estudios
similares al nuestro como el de Baltimore®, que encuentra el 23%.
Observando, al igual que ellos, la existencia de una fuerte asociacion entre la
baja vision y la edad de los residentes. Sin embargo, no se utilizan ayudas
Opticas especificas, para corregir este defecto visual.

En cuanto a la ceguera encontramos en nuestro estudio una prevalencia
del 2,6%, inferior al estudio de Baltimore® (7,4%) y al Beaver Dam Eye Study?
(8,3%) , posiblemente las personas ciegas mayoritariamente sean admitidas
como residentes no validos, por tanto han sido excluidos de nuestro estudio.
Observamos un pico mas alto en la prevalencia de la ceguera entre los sujetos
de 70 a 79 anos, parecido al encontrado por dichos autores, que pudiera
reflejar el grado de importancia de la ceguera como necesidad de utilizar los
recursos socio-sanitarios, en edades inferiores. Y al igual que en otros
estudios®®®', las mujeres tienen mayor ratio de ceguera que los hombres.

La patologia ocular mas frecuente encontrada es la catarata al igual que
en los realizados en residencias y en la poblacion general, siendo nuestra tasa
mas alta que la del estudio de Baltimore® (46,8% versus 30%), es una
patologia con la que no hemos encontrado relacidn estadisticamente
significativa con el nivel de autonomia, posiblemente no exista afeccion
binocular por tanto, el individuo se maneja bien con la visén del ojo sano. Las
otras patologias presentan también prevalencias similares a dichos estudios,
excepto en la mas alta prevalencia de la degeneracion macular asociada a la
edad, hallada por nosotros (38% frente a 11,8% en el estudio de Baltimore®).

La alta prevalencia de enfermedades oculares que pueden ser tratadas
satisfactoriamente (como las cataratas) y que causan pérdida de visién, con las
implicaciones en la calidad de vida de las personas que las padecen, sugiere
un estudio de los adecuados programas de salud visual en las residencias de
ancianos.

Destacar que la DMAE y la hipertension intraocular no tienen una
relacion significativamente estadistica con las escalas de valoracién funcional,
esto podria ser debido a que son patologias que clinicamente no dan
manifestaciones en fases iniciales, y cuando realmente interfieran con las
actividades del anciano sea en estadios finales, dificiimente tratables
satisfactoriamente, esto justificaria la elaboracion de un programa de deteccion
precoz, en su publicacién Jaén Diaz y col®* también concluyen que se deberia
valorar la deteccidn precoz de la hipertension intraocular.

En nuestro estudio la baja vision es el trastorno visual que mas interfiere
en la autonomia para las actividades basicas de la vida diaria, otros estudios
también han encontrado resultados similares®*?°. Estos datos, nos sugieren la
posibilidad de profundizar sobre el conocimiento y utilizaciéon, que se tiene
sobre de los dispositivos de ayuda Oéptica existentes en el mercado, como
podrian ser las telelupas. Los residentes encuestados solo emplean las gafas
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como medio de ayuda Optica, destaca que el 26% dice no conocer si su
trastorno tiene algun tipo de tratamiento.

Sobre la calidad de vida del anciano, a pesar de lo subjetivo del término,
hay varios estudios que la relacionan entre otros motivos, con la conservacion
de la capacidad funcional para mantener la autonomia personal y poder llevar a
cabo las actividades de la vida diaria''®'%%*% o con los problemas visuales™.
En nuestra sociedad la independencia es uno de los signos de la valoracién de
la persona, la mayoria de las personas aspiramos a una vida libre de
dependencia, son muchos los que manifiestan temor a esta situacion. Con los
datos recogidos podemos deducir que las personas a partir de los 80 afos
perdemos niveles de calidad de vida, puesto que la dependencia para las AVD
se hace mas manifiesta. Desde enfermeria, se hace imprescindible trabajar por
aumentar la esperanza de vida libre de dependencia, como dice Soldevilla®
este reto cierne sobre nosotros.

Prevenir la pérdida de autonomia y ensehar sobre como vivir con
dependencia son aspectos muy importantes a desarrollar por los profesionales
de enfermeria. La toma de decisiones del equipo de salud, sobre la actuacion y
desarrollo de cuidados en las personas mayores debe realizarse siempre con
unas valoraciones previas, donde se incluyan los factores que influyen en la
capacidad funcional, la investigacion permanente sobre estos factores
contribuiran a una mejora en la calidad asistencial que ofrecemos a los
ancianos y contribuiremos sin duda a mejorar su calidad de vida.

CONCLUSIONES

1. La alteracion visual que mas afecta a la autonomia del individuo para las
actividades de la vida diaria tanto las denominadas basicas, medidas por
las escalas de Barthel y Katz, como las denominadas instrumentales,
medidas por el test de Lawton y Brody, es la baja vision.

2. El grado de autonomia del individuo es directamente proporcional a la
edad, a mayor edad mayor dependencia para las actividades de la vida
diaria basica.

3. La patologia ocular mas frecuente es la catarata, siendo susceptible de
tratar con éxito de recuperacién visual en la mayoria de los casos.

4. La degeneracion macular asociada a la edad, la retinopatia diabética y
la hipertensidn intraocular, son susceptibles de frenar su avance si son
detectados en los primeros estadios, por ello se deben promulgar
programas de deteccion precoz.

5. Es preciso potenciar la utilizacion de ayudas 6pticas especificas para el
trastorno de baja vision.
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