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PRESENTACION

La investigacion que presentamos supone una continuacion de la linea de publicaciones del IMSERSO
dedicada a trabajos innovadores en gerontologia.

Hasta el momento pocas investigaciones en gerontologia han tenido como objetivo el conocer y
entender, de mano de los usuarios, como lograr la mejora de la calidad de vida de los mismos. La pre-
sente investigacion realizada por el Dr. Javier Yanguas, Premio Infanta Cristina 2004 de Investigacion,
es una de ellas.

En la misma, el autor aborda tres cuestiones fundamentales: la primera es conocer la opinion de los
usuarios respecto a su calidad de vida; la segunda estudiar las variables principales que explican
(cuénto y en qué medida) esa calidad de vida y la tercera, analizar las posibles intervenciones a rea-
lizar.

Y es que debemos destacar que durante los Gltimos afios esta habiendo una evolucion conceptual
importante hacia la consideracion de variables tanto objetivas como subjetivas en la atencion e inter-
vencion con personas mayores.

Asi, hace unos afios el concepto de "estado de salud" era la base principal de la atencion. Esta nocién
contiene todos aquellos elementos que forman parte integral de la persona y excluye los que existen
de manera independiente de la misma aunque puedan interaccionar con ella. Con este concepto se
describe la salud tal y como se ha medido tradicionalmente, de forma objetiva, bien como diagnésti-
€O 0 como puntuacion en una escala.

Desde hace ya mas de una década se ha empezado a trabajar con profusion desde un concepto mas
amplio. Una percepcion de la cuestion que incluye el estado de salud, pero ademas valora otras varia-
bles como la economia, la educacion, el medio ambiente, la legislacion y el sistema de salud que en
sintesis es el concepto de calidad de vida.

La calidad de vida es un concepto multidimensional que comprende componentes tanto objetivos
como subjetivos, incluye un ndmero diverso de ambitos de la vida, refleja las normas culturales de
bienestar objetivo, otorga un peso especifico diferente a los distintos ambitos de su vida considerados
mas importantes para algunos individuos que para otros.
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Pero, tal y como refleja este trabajo, queda pendiente seguir avanzando en esta linea teniendo en
cuenta que el concepto clave en los préximos afios sera el de calidad de vida relacionado con la salud.
La calidad de vida relacionada con la salud es un concepto que se nutre de los anteriores (estado de
salud y calidad de vida) y que agrupa tanto los elementos que forman parte del individuo, como aque-
llos que, externos a éste, interaccionan con él y pueden llegar a cambiar su estado de salud.

Considerar al usuario y su opinién. Ahi esta una de las claves del futuro desarrollo de la atencidn
sociosanitaria, de la atencidn a las personas en situacion de dependencia y a sus familias. Esta obra es
un primer acercamiento, que nos debe servir de instrumento de debate y situar la intervencién socio-
sanitaria hacia una nueva perspectiva donde la consideracién del usuario y su opinién sean el centro
de la atencion e intervencion en la gerontologia en el futuro.

Igualmente, es importante tener en cuenta que el intenso proceso de envejecimiento de la poblacién
espafiola no debe ser considerado sélo como un problema, sino también como una oportunidad social
que es necesario aprovechar. El envejecimiento de la poblacion es la expresion de un logro humano:
vivir més y vivir mejor. Constituye una de las transformaciones sociales mas importantes producidas
en nuestra sociedad. Pero es, a la vez, un reto al que es necesario dar respuesta.

Se trata de un reto complejo, pues el incremento del nimero de personas mayores Y, dentro de éstas,
el de las personas de edad méas avanzada, y las necesidades crecientes de atencion derivadas de ese
crecimiento, coincide en el tiempo con una crisis de los sistemas de apoyo informal que han venido
dando respuesta a esas necesidades, motivada por otras dos grandes transformaciones sociales de este
final de siglo: el cambio en el modelo de familia y la creciente incorporacion de las mujeres al mundo
laboral.

Para afrontar este reto dos estrategias coordinadas son fundamentales:

La primera dirigida al conjunto de la poblacién mayor: trabajar por un envejecimiento activo y saludable.
La segunda orientada a la poblacién mayor en situacion de dependencia: los servicios y prestaciones
de la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencidn a las Personas en Situacion de Dependencia
cuyo Proyecto de Ley esté finalizando su tramitacion parlamentaria y estara vigente en el afio 2007.

En resumen, las propuestas formuladas en esta investigacion son una apuesta por la calidad de vida
de las personas mayores y del conjunto de la sociedad espafiola.

Direccion General del IMSERSO



INTRODUCCION

Una de las caracteristicas que mejor describen a las sociedades occidentales es, sin duda alguna, el
envejecimiento de la poblacion. Tanto a nivel cientifico como técnico e incluso en los medios de comu-
nicacion social, el fendmeno del envejecimiento y sus consecuencias impregna nuestra existencia coti-
diana.

En nuestro pais esto no ha significado ni significa que la sociedad en su conjunto haya reaccionado
adecuadamente ante las demandas que el envejecimiento plantea. Es mas, se puede afirmar que la res-
puesta ha sido en general timida, a menudo exenta de una verdadera planificacion y muy alejada toda-
via de los conocimientos cientificos que sobre la vejez existen desde muy diferentes &mbitos y disci-
plinas. En este sentido, es evidente la falta de desarrollo de un verdadero estado de bienestar en nues-
tro pais y consecuentemente la falta de desarrollo de servicios sanitarios y sociales. También las inves-
tigaciones en este campo hasta hace relativamente pocos afios han sido muy escasas, con un retraso
innegable en la mayoria de las mdltiples disciplinas cientificas que constituyen y confluyen en la
Gerontologia.

Se faltaria a la verdad si se dijera que nada se ha hecho, pero no cabe duda de la existencia de retos
extremadamente importantes en el hacer gerontolégico. Desafios ineludibles a los que hay que dar
una respuesta desde muy diversas areas , y por supuesto desde las ciencias socio-comportamentales.

El como responder al reto del envejecimiento desde la Psicologia y como la Psicologia puede ayudar
ante este desafio a otras ciencias y disciplinas son preguntas absolutamente pertinentes en la actua-
lidad. Este trabajo de investigacion pretende ser una pequefia aportacion a uno de los muchos envi-
tes que el fendmeno del envejecimiento propone a nuestra sociedad: quiere profundizar y dar alguna
respuesta sobre como comprender y mejorar la calidad de vida de las personas mayores.

¢Por qué es posible y pertinente en el momento actual hablar de calidad de vida? Si repasamos breve-
mente los modelos de intervencion desde los que se ha trabajado en Psicogerontologia en los dltimos
quince afios, se puede observar que la atencion e intervencion con personas mayores ha sufrido
cambios importantes. Se ha pasado de modelos benéfico-asistenciales (décadas anteriores a los afios
ochenta) a los modelos paternalistas y hosteleros que imperaban a principios y mediados de los
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ochenta, y de estos Ultimos a modelos que progresivamente asumen que la calidad de vida de la per-
sona mayor y su familia deben constituir el objetivo principal en el que se debe basar toda la atencion
a la vejez de este nuevo siglo xxi.

La calidad de vida constituye, en el momento actual y futuro, un reto primordial para la gerontologia
en general y para la Psicogerontologia en particular. El hecho de que se esté empezando a investigar
e intervenir en cuestiones relativas a la calidad de vida en Gerontologia es un paso fundamental.
Factores muy diversos, tanto politicos, como econdmicos, sociales y psicolégicos han contribuido a
ello. Desde esta Ultima se ha contribuido mediante la identificacion de la vejez como una etapa con
caracteristicas singulares dentro del ciclo vital, y dar cuenta de las amplias diferencias intraindividua-
les e interindividuales entre el colectivo de las personas mayores.

Las imagenes sociales que infantilizaban a las personas mayores van quedando lenta, aunque paula-
tinamente, atras, y ain siendo el camino por recorrer todavia largo, especialmente en las situaciones
en las que los individuos necesitan ayuda para ajustarse e interaccionar con el medio, se va en una
direccion claramente marcada que apunta hacia una revalorizacion social de la vejez en todos sus
aspectos.

¢Por qué adquiere mas importancia la calidad de vida en la vejez? Obviamente la calidad de vida es
una cuestion importante independientemente de la edad, pero en esta etapa de la vida se producen
una serie de circunstancias que la hacen prioritaria y que son, entre otras, el aumento de las situacio-
nes de dependencia, en general, y el incremento de las enfermedades cronicas, en particular. Poco a
poco se van dejando de lado los planteamientos en los que las intervenciones en Gerontologia se ase-
mejaban a las intervenciones que se realizaban con cualquier otro grupo etario, en el que el paradig-
ma de pensamiento que subyacia a cualquier intervencion era siempre la plena curacion. No es que
ésta sea un mal objetivo a conseguir, sino que el entendimiento de que “lo crénico” necesita un tipo
de intervencion propia e independiente de “lo agudo” ha servido de manera importante para conside-
rar la calidad de vida de las personas mayores como un objetivo fundamental. Asi pues, lo importan-
te no es solo curar, sino también cuidar. Se asumen los limites que la existencia humana marca y no
se pretende hacer de la vejez una segunda juventud. Tan importante es que una persona de ochenta
y cinco afios esté objetivamente bien de salud (en cuanto a que no tenga unas cifras elevadas de coles-
terol, o de triglicéridos, o de glucosa en sangre), como que se “sienta“ bien. En esta forma son segu-
ramente tan importantes en la atencidn e intervencion con personas mayores las variables subjetivas
como las objetivas. Quiza sea mas importante a una determinada edad la percepcién del estado de
salud, que las medidas objetivas sobre éste.

Este trabajo trata de analizar algunas de las variables que en individuos mayores determinan la cali-
dad de vida, asi como sugerir algunas implicaciones practicas sobre como aumentar esta Ultima. Asi
pues, se trata de una investigacion que surge de la necesidad percibida y experimentada desde la prac-
tica de dar respuesta a la cuestion de qué variables determinan que un individuo de edad avanzada se
sienta con mas calidad de vida que otro.

Habitualmente el término calidad de vida aparece mencionado en mdltiples libros, articulos, proyec-
tos, hojas de registro o programas de intervencion con personas mayores. Sin embargo la realidad es



que se sabe bastante poco de ella. La confusion terminoldgica existente, la multidimensionalidad y
complejidad del concepto, los componentes objetivos y subjetivos, los numerosos dmbitos de la vida
cotidiana que se introducen, el reflejo de normas culturales, el hecho de que pueda ser un concepto
idiografico o nomotético, etc., conjuntamente con la necesidad practica personal de mejorar la calidad
de vida de las personas mayores con las que los profesionales que nos dedicamos a este ambito nos
enfrentamos, no hacen sino aumentar el interés por investigar sobre este escurridizo concepto, tan
dificil de medir y acotar.

El presente trabajo consta de dos partes: en primer lugar se realizard una revision tedrica de las varia-
bles que mayor influencia tienen en la vida diaria de las personas mayores, asi como del concepto
general de calidad de vida y de la calidad de vida relacionada con la salud. Asi se analizara, siguiendo
autores significativos en Psicogerontologia (Birren y Schaie, 1996 y 2001; Belsky, 1996; lzal y
Montorio, 1999), el funcionamiento fisico, social, cognitivo y afectivo de las personas mayores que son
variables clave a la hora de entender la edad avanzada, y se profundizara en la calidad de vida como
concepto clave y fundamental. En la segunda parte del trabajo, se describira el estudio empirico rea-
lizado para la presente investigacion con personas que viven en centros gerontolégicos, con el objeti-
vo de poder explicar la variacion de la calidad de vida de los sujetos de la muestra en funcién de diver-
sas variables, usando tanto herramientas estadisticas uni como multivariantes, ademéas de modelos
estructurales. Los modelos estructurales permiten tanto considerar la verdadera complejidad del fend-
meno de la calidad de vida en personas mayores, como evaluar efectos de variables latentes entre si,
sin contaminacion debida al error de medida, como introducir una perspectiva confirmatoria.
Finalmente, a partir de los resultados de este trabajo, se sugieren algunas recomendaciones para la
practica profesional.

Antes de concluir la presente introduccidn, se quiere comentar al lector que existe una pequefia diferen-
cia entre el texto que tiene usted en su mano y el que puede encontrar en la pagina web del IMSERSO
(www.seg-social.es/imserso). En esta Ultima y para mayor detalle, podrd encontrar todo el presente
texto y ademas los anexos que no aparecen en la publicacion escrita y que describen de manera mas
exhaustiva y rigurosa, los analisis efectuados.

Por ultimo agradecer al IMSERSO tanto que haya otorgado a este trabajo el Premio Infanta Cristina
2004 de Investigacion, como la publicacion del mismo, asi como su decidido impulso por la 1+D.
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1.1. INTRODUCCION

Diversos autores (Davies, 1996; Diaz-Veiga, 1987) han recalcado la importancia del apoyo social a la
hora de describir el funcionamiento social en la vejez. La cantidad y calidad de las relaciones que tiene
un individuo y que le proveen de ayuda, afecto y autoafirmacién personal tienen no solo influencia en
el funcionamiento social del individuo, sino que median en el mantenimiento de la autoestima duran-
te la vejez y tienen una posible funcién “amortiguadora” en relacion con las pérdidas (Diaz-Veiga,
1987).

1.2. APOYO SOCIAL: CONCEPTO

El apoyo social es un concepto “paraguas” (Davies, 1996) que ha sido postulado para ser una variable
clave en la investigacion sobre el impacto de los eventos vitales estresantes.

A partir de la década de los setenta proliferan las definiciones de apoyo social. En general, cada autor
trabaja con una definicion y un instrumento distinto para evaluarlo, lo que dificulta enormemente la
labor de sintesis de los diferentes estudios (Gracia, Herrero y Musitu, 1995).

Wood (1984) considera que existen tantas definiciones de apoyo social que cubren un rango dema-
siado amplio de situaciones como para ser Util desde el punto de vista de la investigacion.

Lin (Lin y Ensel, 1989), en uno de los intentos mas rigurosos por proponer una definicién que integre
en lo posible los elementos comunes de otras definiciones, propone acotar conceptualmente el apoyo
social como “el conjunto de provisiones expresivas o instrumentales (percibidas o recibidas) propor-
cionadas por la comunidad, las redes sociales y las personas de confianza, que se pueden producir
tanto en situaciones cotidianas como de crisis”

Esta definicion se articula en torno a cuatro ejes (Gracia et al., 1995):

1. Importancia tanto de la ayuda recibida como de la percibida. Ambos procesos influyen en el bie-
nestar de las personas. Se presta atencion tanto al componente social (la interaccién que supone
ayuda) como al psicolégico (la vivencia de esa interaccidn). Si se analizan las relaciones sociales
Unicamente en funcion de la percepcion que de ellas se tiene, se puede llegar a conclusiones basa-
das exclusivamente en las opiniones de los sujetos y no sobre el tipo de contexto social en el que
se enmarcan (Gottlieb, 1985), mientras que, por el contrario, si el analisis de la conducta de ayuda
olvida como el sujeto receptor la percibe, puede caer en el sesgo de entender por apoyo social
aquello que no se percibe como tal (Brownell y Shumaker, 1984).

2. Ambito en el que se produce o puede producirse el apoyo. Las fuentes de apoyo social que habi-
tualmente se consideran son la comunidad, las redes sociales y las relaciones intimas. Esta division
habia ya sido sugerida por diferentes autores, tales como Cassel (1974), que describe los grupos
primarios mas importantes para el individuo, o Kaplan y otros (1977) y Gottlieb (1981), que dife-
rencian entre los niveles macro, meso y micro del entorno social. Segin Lin (1989), cada &mbito
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proporciona un tipo de ayuda o sentimiento de ayuda: el marco de la comunidad proporciona sen-
timiento de pertenencia, las redes sociales pueden producir sentimientos de vinculacién y las rela-
ciones intimas o de confianza derivan en un sentimiento de compromiso. En cada contexto se asu-
men una serie de normas de reciprocidad y una mayor o menor responsabilidad por el bienestar
de los demas.

Tipo de ayuda: instrumental y expresiva, segiin sea ésta un medio con el que conseguir otros obje-
tivos o un fin en si misma, respectivamente. Otros autores han distinguido diferentes funciones en
el apoyo social. Caplan (1974) considera que éstas son promover el dominio emocional, ofrecer
consejo, y proporcionar feedback sobre la propia identidad y el desempefio. Cassel (1976) sefiala
que las funciones del apoyo social son favorecer en el individuo sentimientos de que es amado,
cuidado y que se preocupan por €l, de que es estimado y valorado, y de que es miembro de una
red de obligaciones mutuas.

Distincion entre el apoyo cotidiano y el que se recibe en situaciones de crisis, matiz que resulta
especialmente importante para explicar los efectos del apoyo social: hasta qué punto las relacio-
nes sociales son capaces de fomentar el bienestar y proteger contra la enfermedad.

Esta definicion de Lin y Ensel antes mencionada, aunque no cierra el debate sobre la heterogeneidad
del concepto de apoyo social, ha resultado util como lo demuestran las buenas cualidades psicomé-
tricas de los instrumentos confeccionados a partir de ella, asi como por su capacidad para generar
modelos operativos con una sélida base tedrica (Lin, 1986).

Dentro del concepto de apoyo social existen referencias a otros conceptos que comparten elementos
comunes y conforman el amplio rango de los procesos denominados como apoyo social. Se hace nece-
saria entonces una taxonomia multidimensional que resuelva los problemas conceptuales que el
apoyo social plantea, que, segun Lareiter y Baumann (1992), deberia incluir estos cinco componentes:

1.

Integracion social. Participacién e implicacion de una persona en su vida social en la comunidad y
sociedad en general.

Red de apoyo. Parte de la red social a la que una persona acude o acudiria rutinariamente en busca
de apoyo.

Clima de apoyo. Calidad de las relaciones y de los sistemas sociales.

Apoyo proporcionado y recibido. Existencia de transacciones que suponen ayuda tanto desde la
perspectiva del que la proporciona como del que la recibe.

Apoyo percibido. Percepcion que el sujeto experimenta sobre la disponibilidad de la ayuda en caso
de necesidad.

1.3. MODELOS TEORICOS DE APOYO SOCIAL

En este apartado se van a presentar tres de los mas importantes modelos tedricos existentes sobre el
apoyo social, como son: la teoria del estrés, la teoria de la necesidad y la teoria del efecto funcional.



1.3.1. Teoria del estrés

Formula la relacion entre apoyo social y bienestar mediante dos hipotesis:

1

Hipotesis del efecto directo. Existe un efecto directo del apoyo social sobre el bienestar ya que el ais-
lamiento o la pérdida de un ser querido son estimulos estresores per se (Moos, 1973), y que el apoyo
social provee experiencias positivas y roles comunitarios reforzantes que benefician a otras perso-
nas (Cohen y Wills, 1986). Esta hipGtesis encuentra apoyo en algunos estudios en los que las medi-
das de apoyo social se asocian a indicadores de salud, mientras que otros han sugerido que en lugar
de existir un efecto principal, serfa la interaccion entre altos niveles de estrés y bajos niveles de
apoyo social la que genera resultados negativos sobre la salud y el bienestar de las personas.

Hipatesis de la amortiguacion o interaccion. Se entiende el apoyo social como un elemento que pro-
tege a la persona de las consecuencias negativas de la presencia de estresores, amortiguando sus
efectos. En este sentido se contemplaria el aislamiento (es decir, lo contrario de una buena red de
apoyo) como la carencia de personas capaces de contribuir al afrontamiento del estrés (Lazarus y
De Longis, 1983). Y ademas, seguin Sarason et al. (1983) y reforzando esta hipotesis que es muy tra-
bajada en la practica gerontologica, la existencia o disponibilidad de gente en quien confiar, que nos
haga saber que nos cuidan, nos valoran y nos aman, contribuye a la creacion de capacidades para
tolerar frustraciones, resolver problemas, y en definitiva soportar estados activadores de estrés.

1.3.2. Teoria de la necesidad

Esta teoria sostiene que la salud de un sujeto depende de la relacion entre las necesidades existentes
y el apoyo social que las satisfaga o facilite su satisfaccion, por lo que supone una correspondencia
entre la disponibilidad de recursos sociales y necesidades. Necesidad es cualquier estado motivacional
que se dirige a una condicion, objeto o situacion definible (Murray, 1962; Veiel, 1985) y segln su obje-
to, las necesidades humanas pueden ser materiales y psicosociales (Galtung, 1980; Veiel, 1985). Segln
su duracién, las necesidades pueden ser diarias o de crisis (Veiel, 1985, Veiel et al., 1988). Ademas, el
objeto de la necesidad define las siguientes categorias de apoyo social:

Apoyo psicolégico diario (necesidades psicosociales diarias).

Apoyo psicolégico de crisis (necesidades psicosociales de crisis).

Apoyo material o instrumental diario (necesidades materiales diarias).
Apoyo material o instrumental de crisis (necesidades materiales de crisis).

1.3.3. Teoria del efecto funcional

Propone que el efecto principal del apoyo social se debe a que las relaciones sociales refuerzan u obs-
taculizan conductas o intenciones positivas para la salud (Kaplan y Toshima, 1990). El efecto funcio-
nal es positivo cuando las relaciones sociales refuerzan una conducta saludable dada y negativo cuan-
do la obstaculizan.
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El tipo de apoyo social que se ha encontrado como protector ha variado a traves de los distintos estu-
dios. Murphy (1982) encontr6 que las personas mayores que tenian un confidente (con el que podrian
expresar sus sentimientos francamente sin tener que valorar previamente lo que estan diciendo)
tenian menor probabilidad de estar deprimidos después de un evento amenazante o en presencia de
una dificultad severa. Este es un ejemplo del efecto amortiguador del estrés, aunque no esta claro
como se produce el efecto protector de la persona de confianza, y si hay otras formas de apoyo social
que lo pudieran sustituir (Davis, 1996). En los primeros estudios sobre relaciones de confianza se ana-
lizaba la funcion clave de la intimidad, pero no se determind si era el efecto catéartico de ser capaz de
mostrar emaciones lo que era beneficioso, 0 de manera mas simple, si se producia un aumento de la
autoestima al saber que alguien te apoya, a lo que afiade la obtencion de recursos personales en caso
de necesidad. La existencia de lazos sociales positivos se ha encontrado como efecto protector contra
el malestar psicoldgico en un gran nimero de estudios (Krause y Jay, 1991; Hays, Kasl y Jacobs, 1994).

1.4. APOYO SOCIAL EN LA VEJEZ

Las formulaciones psicoldgicas del apoyo social durante la edad avanzada se han centrado en la déca-
da de los noventa en la relacion existente entre el apoyo emocional e instrumental con la conducta
social y la cognicion (Sarason, Sarason y Pierce, 1994). Especial importancia ha suscitado el sentimien-
to de intimidad, ya que mediante el aumento de la autoestima, puede inducir creencias de que uno
estéa controlando la situacion tras un evento (Murrell, Meeks y Walker, 1991).

Por otra parte los estudios socioldgicos se han concentrado en el andlisis de las redes sociales y cdmo
la persona mayor se engrana dentro de agrupamientos sociales a un nivel familiar o comunitario.

Aunque las conceptualizaciones del apoyo de la red social y de las relaciones sociales se superpongan,
tienen diferencias claras (Davies, 1996). Una persona puede ser miembro de muchos grupos sociales
pero no tener sentimiento de pertenencia. Trabajos recientes con adultos sugieren que el apoyo social
que una persona recibe esta fuertemente relacionado con sus habilidades sociales y su autoestima
(Sarason et al., 1994).

Diversos trabajos (Carstensen, 1990) ponen de relieve que durante la vejez se produce un notable des-
censo de la actividad social. Sin embargo, una menor tasa de contactos sociales no debe identificarse
con la inexistencia de redes sociales proveedoras de apoyo (Fernandez-Ballesteros et al., 1992). No
existe todavia suficiente evidencia empirica que explique adecuadamente las relaciones entre las
caracteristicas estructurales de las redes sociales (tamafio, grado de cohesion, etc.) y las funcionales
(provision de apoyo), y como sugieren Dimond y otros (1987), todavia se necesita esclarecer en qué
medida aspectos estructurales de la red social (por ej., el tamafio) determinan la percepcion de afini-
dad, confianza y/o ayuda mutua.

Aunque la vejez esta por lo general asociada a una menor actividad social, asi como a un aumento de
los sucesos vitales asociados a pérdidas relevantes, diversos estudios realizados en entornos cultura-
les diferentes muestran que se mantienen la existencia de redes sociales proveedoras de apoyo en las
personas mayores (Fleishman y Shmueli, 1984, entre otros).



Varios autores (Antonucci y Jackson, 1990) se han interesado por el analisis diferencial del apoyo pro-
porcionado por familiares y amigos. Estos autores mantienen que la ayuda prestada por la familia es
importante durante los periodos de crisis, especialmente durante el curso de enfermedades cronicas,
pero que el apoyo prestado por amigos sirve para reforzar relaciones sociales mituamente provecho-
sas y contribuye, ademas, a favorecer la interaccion social del individuo anciano que conserva su auto-
nomia personal. Diaz-Veiga (1987) indica que para las personas mayores los dos focos mas importan-
tes de recursos sociales son la familia y los amigos. Sin embargo, no esté tan claro si las caracteristi-
cas y funciones de las redes sociales de las personas mayores son diferentes de las de otros grupos de
edad.

Teniendo en cuenta los diferentes trabajos, se podria resaltar la relevancia que dan las personas mayo-
res a sus relaciones familiares como fuente de ayuda para su funcionamiento diario, la valia de los
amigos como recurso social para mantener la integracion social y la no existencia de datos conclu-
yentes que confirmen la hipétesis de que las redes sociales de las personas mayores tienen caracteris-
ticas diferenciales respecto a las de otros grupos de edad, aunque quiza en lugar de centrarse en el
estudio de las diferencias de las redes entre los grupos de edad, las investigaciones deberian tomar
una perspectiva longitudinal para ver los cambios que se producen en la red de apoyo y los factores
que influyen en estos cambios (Fernandez-Ballesteros et al., 1992).

Ha existido un gran interés en conocer si el apoyo de la familia y los amigos pudiese ser intercambia-
ble. Connidis y McMullin (1994) sefialan que las relaciones de confidente y de compafiia son totalmen-
te diferentes y que necesitan ser completadas con relaciones “especialistas” Quiza sorprendentemente
las parejas tienden a completar un rol de compafiia mas que uno de confidente en este estudio. Por otra
parte, los hijos fueron mas confidentes que compafiia. Felton y Berry (1992) encontraron que, aunque
familiares y no familiares podrian ser intercambiables para algunas funciones sociales, los no familia-
res eran mas efectivos en la aseguracion del sentimiento de valia (dignidad). Esto podria ser atribuido
al aumento de autoestima debido a saber que has sido elegido por los amigos.

Krause, Liang y Keith (1990) mostraron que si bien el apoyo social que ejercen los amigos tiene un
efecto directo sobre el bienestar, el apoyo de la familia implica efectos indirectos. La evidencia a este
respecto es contradictoria. Dean, Kolody y Wood (1990) encontraron que la interaccion con la pareja
o0 los amigos ejercia un efecto positivo sobre los sintomas depresivos en personas mayores, pero que
en el caso de la interaccién con los hijos, el efecto sobre la disminucidn de los sintomas depresivos era
menor. No se han encontrado efectos en la relacion con otros familiares (Connidis y McMullin, 1994).

Cada vez mas estudios estan centrando su atencion en la diversidad de las necesidades sociales de las
personas mayores y comprobando analiticamente los modelos. Gupta y Korte (1994), por ejemplo,
contrastaron el modelo de confidente frente al modelo de bienestar de Weiss (1973), y encontraron
evidencia a favor del segundo. Este Gltimo sostiene que se necesitan multiples relaciones y que el hie-
nestar puede sufrir si las relaciones se reducen en el dominio funcional. Por tanto, una persona mayor
con un confidente, pero que pierde un grupo de compafieros, puede experimentar aislamiento emo-
cional. Gupta y Korte (1994) prestaron atencion a la comdn concepcion de las personas mayores como
seres con un circulo social disminuido en el que el nimero y tipo de contactos sociales se reduce segin
aumenta la edad. Las figuras clave en el circulo social restante pueden entonces tener que adoptar los
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roles que antes estaban repartidos entre los otros componentes de la red social. Matt y Dean (1993)
encontraron que la pérdida de apoyo de los amigos era particularmente estresante para los hombres
mayores y no asi para las mujeres.

1.5. EFECTOS DEL APOYO SOCIAL SOBRE LA SALUD,
EL BIENESTAR Y LA ADAPTACION EN LA VEJEZ

El desarrollo como area de investigacion del apoyo social ha estado vinculado desde sus comienzos al
estudio de sus efectos beneficiosos en la salud y el bienestar (Gracia et al., 1995). Desde principios de
los afios setenta, autores como Caplan (1974) afirman que los sistemas de apoyo social suministran a
las personas las provisiones psicosociales necesarias para mantener su salud psicoldgica y emocional.

Muchos estudios han intentado demostrar la relacion entre el apoyo social y el bienestar fisico y psi-
colégico, aunque los diferentes investigadores no se han mostrado de acuerdo a la hora de establecer
la forma en que se produce ese efecto positivo (Broadhead, Kaplan, James, Wagner y Schoenbach,
1983; Cohen y Wills, 1986; Schwarzer y Leppin, 1989; Henderson, 1992).

1.5.1. Principales hipdtesis que han intentado explicar la forma en
que el apoyo social se relaciona con la salud fisica y mental

El modelo del efecto directo o hipotesis de efectos principales del apoyo postula que el apoyo social ejer-
ce un efecto principal beneficioso en la salud y en el bienestar independientemente de que ocurra 0 no
un evento que provoque estrés. Es probable que el efecto sea realizado a través de variables intermedias
(autoestima o control percibido). Se podria esperar entonces que los efectos directos del apoyo social
sean significativos en un estudio comunitario donde la prevalencia de eventos estresantes sea baja.

El modelo de amortiguacion plantea que el apoyo opera primariamente en la presencia de un evento
amenazante para que disminuya su impacto (Murphy, 1982) y protege a las personas de las influencias
potencialmente negativas (patogénicas) de los sucesos estresantes. El apoyo social, segun esta hipotesis,
podria no influir necesariamente en el bienestar en ausencia de un evento. Se podria esperar que los efec-
tos amortiguadores fueran mas claros en muestras clinicas donde la prevalencia de eventos estresantes
sea alta. Muchos autores han tratado de comprobar lo que han llamado el modelo interactivo de los efec-
tos amortiguadores (Cohen, 1992), que considera el apoyo social como una variable mediadora bajo la
cual el estrés ejerce un impacto sustancialmente menor. Inversamente, en ausencia de apoyo social el
estrés tendria un efecto perjudicial o incrementaria la probabilidad de aparicion de problemas. Segun esta
formulacion, el apoyo social tendria efectos beneficiosos Gnicamente durante situaciones estresantes,
siendo poco significativo su impacto en la salud o el bienestar en ausencia de estrés.

Durante mucho tiempo estos dos modelos (efectos principales y efecto amortiguador) han sido riva-
les, siendo el modelo de la amortiguacion el dominante. Recientemente (Gracia et al., 1995) se han
propuesto modelos alternativos y paradigmas integradores que superan esa distincion.



Asi, los defensores del modelo de efectos amortiguadores (Cobb, 1976; Caplan, 1974; Cassel, 1976)
consideran que el apoyo social facilita los procesos de afrontamiento y de adaptacion al cambio, y que
los efectos principales no son esperables. El hecho de que se puedan encontrar algunos efectos se
debe, seguin estos autores, a que la vida esta llena de cambios y crisis, actuando el apoyo social como
moderador de los efectos negativos de estos cambios importantes e inesperados, siendo los efectos
directos, por tanto, en realidad, efectos amortiguadores.

Una posicion alternativa defiende la existencia de argumentos tedricos suficientes para explicar la
relacion directa del apoyo social con el bienestar, independientemente de la presencia 0 no de suce-
sos vitales. Thoits (1982), basandose en teorias clasicas de la sociologia, resume esos argumentos:

1. De acuerdo con el interaccionismo simbolico (Cooley, 1902; Mead, 1934), las autoevaluaciones y la
identidad social se originan en la interaccion social. Puesto que el apoyo social ayuda a fomentar
y mantener la autoestima y la identidad social, puede esperarse que tenga un efecto directo o prin-
cipal en el estado psicolégico.

2. De acuerdo con la teoria de la anomia de Durkheim (1951), la integracién social permite mantener
el bienestar psicoldgico. El apoyo social, como un aspecto de la integracion social, deberia, por
tanto, ejercer un efecto principal o directo sobre el estado psicoldgico.

Inicialmente, los estudios mostraban resultados consistentes con una, otra o incluso ambas hipdtesis,
creando un gran numero de estudios con evidencia empirica contradictoria (Gracia et al., 1995).
Ademas, algunas deficiencias conceptuales y metodolégicas de estos primeros estudios obligaban a
una interpretacion cautelosa de sus resultados.

Tedricamente, ambos, efectos principales y efectos amortiguadores del apoyo social, pueden ser iden-
tificados si el disefio del estudio tiene el poder estadistico suficiente (Davies, 1996).

Cohen y Wills (1986) realizan una revision exhaustiva de los estudios que proporcionan evidencia
empirica de los efectos amortiguadores o de los efectos principales, siendo muy rigurosos en los cri-
terios de seleccion y andlisis de los estudios. Intentan determinar si la asociacion entre el apoyo social
y el bienestar es atribuible a un efecto beneficioso global del apoyo social (modelo de efectos princi-
pales o directos) o a un proceso por el que ellas protegen a las personas de los efectos potencialmen-
te negativos de los estresores (modelo amortiguador).

e Evidencia disponible sobre el modelo amortiguador: al revisar la evidencia consistente con este
modelo, los autores encuentran que se puede observar la presencia de ciertas condiciones: el ins-
trumento utilizado para medir el apoyo social usa medidas funcionales de éste (disponibilidad per-
cibida de funciones del apoyo), las funciones de apoyo evaluadas deben ser funciones que mejoren
las habilidades de afrontamiento mas generales (funciones informacionales y de estima del apoyo
social). Ademas, Cohen y Wills (1986) proponen la “hipotesis de la especificidad”, que postula que
las funciones amortiguadoras del apoyo social tienen lugar Unicamente cuando hay congruencia
entre las exigencias de adaptacion de los sucesos estresantes y las funciones de apoyo disponible.
Esta hipdtesis, sin embargo, cuenta con escasa evidencia empirica (Barrera, 1988; Jackson, 1992;
Cohen, 1992). Sobre como la percepcion del apoyo puede proteger de los efectos negativos de los
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estresores, proponen que el apoyo social puede reducir el estrés al alterar la valoracion del estre-
sor, al cambiar los patrones de afrontamiento o al afectar a las autopercepciones (autoestima,
autoeficacia...).

Cohen (1988) ha formulado diversos submodelos que describen distintos mecanismos por los que la
percepcion del apoyo puede ejercer efectos protectores (Gracia et al., 1995):

e Modelos basados en la informacién. El conocimiento o la creencia de que otros proporcionaran la
informacién adecuada en caso de necesidad, puede tener como resultado la valoracién benigna de
un suceso potencialmente estresante. La reduccion de la valoracion del estrés presumiblemente redu-
cird su efecto negativo, conductas de salud negativas y la reactividad fisioldgica concomitante.

e Modelos basados en la identidad y autoestima. Suponen pequefias variaciones de los anteriores y
sugieren que la disponibilidad de otros para ofrecer ayuda y/o la mejora de los recursos de afron-
tamiento como resultado de la ayuda recibida, incrementan los sentimientos de autoestimay con-
trol personal. Estos sentimientos pueden influir en la salud al incrementar la motivacién para
adoptar conductas saludables, o al suprimir respuestas neuroendocrinas y mejorar las funciones
del sistema inmunitario.

e Modelos basados en la influencia social. Los controles sociales y las presiones de los iguales pue-
den influir en las formas normativas que las personas adoptan para afrontar los estresores. En la
medida en que las personas esperan la presion de los otros para actuar de una forma particular en
respuesta al estrés, la mera percepcion de la disponibilidad del apoyo puede influir en el proceso
estrés-enfermedad de la misma forma que si el apoyo social estuviera, de hecho, recibiéndose.

e Modelos basados en los recursos. La ayuda, el apoyo econdmico o instrumental que una red social
presta o la percepcion que la persona tiene de la disponibilidad de esa ayuda pueden reducir la
probabilidad con que un suceso vital potencialmente estresante sea valorado como amenazante o
dafiino, reduciendo asi los posibles efectos negativos (cognitivos o conductuales) de esa valora-
cion.

e Evidencia disponible sobre el modelo de efectos principales. La principal conclusion de Cohen y
Wills es que los estudios que encuentran resultados consistentes con este modelo utilizan medi-
das estructurales del apoyo social. La integracién social serfa beneficiosa para el bienestar facili-
tando el desarrollo de sentimientos de predictibilidad y estabilidad, manteniendo estados afecti-
vos positivos y apoyando el estatus de la persona mediante el reconocimiento social de su valia.

Cohen (1988) también ha propuesto una serie de submodelos que especifican mecanismos por los que
la integracion social puede influir en el bienestar:

e Modelos basados en la informacidn. El disponer de un amplio rango de vinculos sociales propor-
ciona, presumiblemente, multiples fuentes de informacion, lo que a su vez incrementa la probabi-
lidad de tener acceso a una fuente de informacion apropiada.

* Modelos basados en la identidad y autoestima. Si el apoyo social incrementa los sentimientos de
autoestima, identidad y control del propio entorno (sentimientos asociados con la salud y el bie-
nestar), la integracion en una red social favorecerd, probablemente, el desarrollo de sentimientos



positivos, de sentimientos de predictibilidad y estabilidad y el reconocimiento de la propia valia al
demostrar la capacidad personal de cumplir con la expectativa del rol.

* Modelos basados en la influencia social. En la medida en que las presiones sociales promuevan
conductas saludables (ejercicio, dieta...) o por el contrario promuevan conductas con efectos nega-
tivos en la salud (consumo de alcohol..) la integracion social tendra como resultado una buena
salud o una salud y bienestar mas pobres, respectivamente.

e Modelos basados en los recursos. Una red social puede prevenir la enfermedad al proporcionar
ayuda y otros recursos tangibles, y/o proporcionar atenciones y cuidados no profesionales en pro-
cesos de enfermedad.

Cohen y Wills (1986) concluyeron que existe evidencia suficiente consistente con los dos modelos, por
lo que no existe necesidad de preguntarse cual es el correcto. Cada modelo se corresponderia con con-
ceptualizaciones diferentes que representan procesos distintos por los que el apoyo social puede
influir en el bienestar.

1.5.2. Otros modelos que vinculan el apoyo social con el bienestar

Diversos autores (Barrera, 1986, 1988; Wheaton, 1983, 1985; Lin, 1986; Lin, Simeone, Ensel, Walter y
Kuo, 1979; Lin, Woefel y Light, 1985) al estudiar el andlisis de Cohen y Wills, concluyen que las incon-
sistencias entre datos pueden estar indicando que hay un espacio abierto a otros modelos que expli-
quen las relaciones entre estrés, apoyo y bienestar que no se ajustan a los modelos de efectos princi-
pales o amortiguadores. Ademas, consideran la interpretacion clasica del modelo de efectos amorti-
guadores como demasiado restrictiva.

e Modelo de Wheaton (1985): Propone una diferenciacion entre modelos que representan efectos
amortiguadores y modelos en los que las variables no desempefian funciones amortiguadoras.
Respecto a los primeros, asume que el apoyo social puede moderar los efectos del estrés (efecto
amortiguador interactivo) o suprimir los efectos de éste (efecto amortiguador aditivo). En el
segundo caso, el apoyo social actia como una variable interviniente supresora que se moviliza
cuando se incrementa el estrés, reduciendo su impacto.

Este autor propone ademas tres modelos que no representan efectos amortiguadores:

a) Los sucesos vitales estresantes reducen el apoyo social, que actla como una variable mediadora,
ya que aunque el estrés se relaciona directamente con el malestar, una parte del efecto pasa a
través del apoyo social (la reduccion del apoyo social estaria vinculada al desarrollo de malestar).

b) El apoyo social antecede causalmente a la ocurrencia de los sucesos estresantes y actta redu-
ciendo la exposicién al estrés (aunque el apoyo social previene la ocurrencia de los estresores,
no reduce el impacto del estrés una vez ha ocurrido).

¢) Tanto el apoyo social como el estrés ejercen un efecto directo, aunque de signo opuesto, sobre
el bienestar, si bien son variables completamente independientes entre si (este modelo se
corresponde con el de efectos principales).
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Modelo de Barrera (1986, 1988). Coincide basicamente con los modelos de Wheaton, aunque con
diferentes denominaciones. Respecto a los modelos que representan funciones amortiguadoras,
Barrera los llama movilizacién efectiva del apoyo. Los tres modelos de Wheaton que no implican
efectos amortiguadores Barrera los llama, respectivamente:

— Deterioro del apoyo social.

— Prevencidn del estrés.

— Efectos directos o aditivos

Modelos de Lin (1986). Basandose en diferentes secuencias causales de los sucesos vitales y el
apoyo social, propone tres clases de modelos:

a) Modelos que asumen que el apoyo social precede a la ocurrencia de sucesos vitales significa-
tivos. En esta categoria se enmarcan cuatro modelos:

— De efecto condicional: la ausencia de apoyo social junto con la ocurrencia subsecuente de
estresores incrementard la probabilidad de que aparezca depresion. La falta de apoyo social
es por tanto la condicion por la que los sucesos vitales afectan a la persona.

— De efecto supresor: el apoyo social reduce la probabilidad de la ocurrencia tanto de los suce-
sos vitales como de la depresion.

— De vulnerabilidad: el apoyo social proporciona un contexto vulnerable a la ocurrencia de
estresores.

— De efecto independiente: el apoyo social no afecta la probabilidad de ocurrencia de los suce-
sos vitales, y tanto el apoyo social como los sucesos vitales estresantes afectan a la depre-
sion en direcciones opuestas.

b) Modelos que asumen que el apoyo social y los sucesos vitales ocurren simultaneamente:

— De efecto interactivo: entre apoyo social y estrés.

— De efecto mediador: el apoyo social y los sucesos vitales estan negativamente correlaciona-
dos, afectando cada uno de ellos a la depresion con signos opuestos.

— De efecto neutralizador: apoyo social y estrés estan correlacionados positivamente, afectan-
do también a la depresion en direcciones opuestas.

— Ausencia de correlacion entre apoyo social y estrés, afectando ambos a la depresion en
direcciones opuestas.

c) Modelos que asumen que el apoyo social tiene un efecto posterior a la ocurrencia de los suce-
s0s vitales:

— De efecto interactivo: se corresponde con la formulacion clésica del efecto amortiguador,
donde la presencia de estresores junto con la ausencia posterior de apoyo social incremen-
taria la depresion.

— De efecto mediador: los sucesos vitales reducen el apoyo social y ambos afectan a la depre-
sion en direcciones opuestas.

— De efecto neutralizador: el apoyo social neutraliza el impacto de los sucesos vitales.

— De efecto independiente: los sucesos vitales no se relacionan con el apoyo social posterior,
aunque ambos afectan a la depresion en direcciones opuestas.



Lin denomina a los tres dltimos modelos de cada clase “modelos aditivos”, en los que cada varia-
ble independiente realiza una contribucion significativa en la explicacion de la variable dependien-
te. Al primer modelo de cada clase lo llama “modelos interactivos”, donde dos 0 méas variables inde-
pendientes crean conjuntamente las condiciones que contribuyen a la explicacién de la variable
dependiente.

En todos estos modelos, sin embargo, no se explica el rol que juegan los factores fisicos y psicold-
gicos en la relacion estrés-bienestar. No incluyen conceptos tan importantes como autoestima,
competencia personal o locus de control, que sin duda actian como recursos implicados en el pro-
ceso de amortiguacion del impacto de los estresores.

Modelo de Lin y Ensel (1989). Han desarrollado un nuevo paradigma que enfatiza el rol del estrés
psicoldgico como variable independiente potencial que afecta directamente a la salud. Este mode-
lo sugiere que el estrés es un proceso complejo que puede ser descrito en términos de tres entor-
nos o contextos (social, psicoldgico y fisioldgico), y dos tipos de fuerzas en cada uno de ellos (estrés
y recursos). Los tres entornos y sus respectivos factores se consideran como factores exdgenos con
efectos de uno y otro signo sobre el bienestar, que puede especificarse como efecto directo, efec-
to mediador o efecto interactivo. Lin y Ensel (1989) han contrastado empiricamente este modelo
en los &mbitos de la salud fisica y mental.

Modelos de afrontamiento del estrés versus modelos de inhibicion del distrés (Ensel y Lin, 1991). Los
autores distinguen dos conceptualizaciones diferentes del rol que las variables psicosociales
desempefian en la relacion estrés-bienestar:

1. Teorias del afrontamiento: los recursos psicosociales son factores que pueden intervenir en las
relaciones entre estresores y bienestar de diferente forma: eliminando o modificando condicio-
nes que conducen a problemas, alterando el significado de los estimulos externos de forma que
se modifique su naturaleza estresante 0 manejando los niveles de las respuestas emocionales.

2. Teorfas de la inhibicion del distrés: capacidad de los recursos psicosociales para, independien-
temente de las condiciones externas estresantes, reducir la probabilidad de aparicion de estre-
sores externos o su valoracion como estresantes.

A partir de estas dos teorias, Ensel y Lin proponen dos clases de modelos que especifican los mecanis-
mos de afrontamiento y de inhibicion de las relaciones estrés-distres:

1

Modelos de inhibicidn del distrés: los recursos ejercen un efecto directo sobre el distrés, que tiene
lugar ademas de la posible presencia o ausencia de relaciones causales entre estresores y recursos.
Los denominan modelo independiente, modelo supresor del estrés y modelo condicional.

Modelos de afrontamiento del estrés: cdmo los recursos actian como mecanismos de afronta-
miento ante estresores externos, que desencadenen la respuesta de los recursos. Estos modelos
son: modelo del deterioro, modelo neutralizador y modelo de amortiguacion.

Dentro de cada persona mayor las funciones del apoyo social y de la red social covarian, por lo que se
necesitan estudios analiticos para clarificar la naturaleza de las relaciones causales. Recientemente los
trabajos han comenzado a desagregar el concepto del apoyo y coinciden en que éste puede ser de
diferentes tipos (por €j., apoyo de tareas o apoyo emocional) (Wilcox, Kasl y Berkman, 1994), proviene
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de fuentes distintas (por ej., familiares o no) (Felton y Berry, 1992), pareja, amigos o hijos (Dean et al.,
1990), y en que los efectos sean beneficiosos puede variar con el tipo de evento vital o dificultad que
la persona mayor esta experimentando (por ej., viudedad o cuidado de la pareja con enfermedad de
Alzheimer) (Morgan y March, 1992), viudedad o incapacidad fisica (Reich, Zautra y Guarnaccia, 1989),
jubilacion (Bossé, Levenson, Spiro, Aldwin y Mroczek, 1991; Van Tilburg, 1992). Los efectos modulado-
res no son tan simples como podrian parecer. También hay un creciente interés en las relaciones reci-
procas de los eventos vitales y las relaciones sociales. Eventos como viudedad o inicio de incapacidad
tienen un impacto obvio en las caracteristicas del paisaje social (Davies, 1996).

1.6. RESUMEN DEL CAPITULO

TABLA 1.1
Resumen del Capitulo 1

APOYO SOCIAL

DEFINICION Ejes importantes de la definicion:

* Importancia tanto de la ayuda recibida como de la percibida.

» Ambito en que se produce o puede producirse.

 Tipo de ayuda.

 Distincion entre apoyo cotidiano y apoyo en situaciones de crisis.

MODELOS TEORICOS « Teoria del estrés: relacion entre apoyo social y bienestar en dos hipotesis:
hipotesis del efecto directo e hipétesis de la amortiguacion o interaccion.

» Teoria de la necesidad: correspondencia entre recursos sociales y necesidad.
Define cuatro categorias de apoyo social: apoyo psicoldgico diario, apoyo
psicoldgico de crisis, apoyo material diario y apoyo material de crisis.

» Teoria del efecto funcional (Kaplan y Toshima, 1990): el efecto principal del
apoyo social se debe a que las relaciones sociales refuerzan u obstaculizan
conductas o intenciones positivas para la salud.

PERSONAS MAYORES = Redes de apoyo social: en personas mayores, las redes varian en las
enfermedades, por ejemplo, demencias. El decremento de actividades sociales en
personas mayores no significa un decremento de las redes de apoyo.

» Para la persona mayor los dos focos mas importantes de recursos sociales son
familiares y amigos: familia para el funcionamiento diario y amigos para
mantener la integracion social. Estas dos fuentes de apoyo no son
intercambiables.

EFECTOS EN SALUD Diferentes hipdtesis en la forma en que el apoyo social se relaciona con la salud

Y BIENESTAR fisica y mental:

Modelo de efecto directo o de efectos principales.

Modelo de amortiguacion (buffering).

Modelo interactivo de efectos buffer (amortiguadores).

Modelo de Wheaton y de Barrera: propone tres modelos que no representan

efectos amortiguadores.

Modelos de Lin: basados en diferentes secuencias causales de los sucesos vitales

y el apoyo social, propone tres clases de modelos.




FUNCIONAMIENTO PSICOAFECTIVO:
DEPRESION, ANSIEDAD
Y SATISFACCION VITAL






2.1. INTRODUCCION

En el presente Capitulo se aborda el funcionamiento afectivo de las personas mayores, a través del
estudio de tres entidades (variables) principales que la definen: la depresién, la ansiedad y la satisfac-
cion vital.

El funcionamiento afectivo en la edad avanzada es un tema de gran magnitud y sobre la que nume-
rosos investigadores estan trabajando dentro y fuera de nuestras fronteras. Ante tal cantidad de infor-
macion existente, para la elaboracion del presente capitulo se han seguido las revisiones efectuadas
por Birren y Schaie (1996 y 2001), Magai y Mc Fadden (1996), Birren (1996) e Izal y Montorio (1999).

2.2. DEPRESION

2.2.1. Epidemiologia de la depresion en las personas mayores
2.2.1.1. Introduccién

La primera cuestion que uno encuentra al tratar de determinar las tasas de prevalencia de la depre-
sion es la conceptualizacion del término “depresion” Bajo el término “deprimido” se puede estar deno-
minando cosas muy diferentes. Se puede aludir al estado de animo triste, abatido o desanimado, pero
se corre el riesgo, si se realiza el diagndstico basandose sélo en el elemento disforico, de elevar mucho
la tasa a base de falsos positivos, ya que la mayoria de las personas, en muchos momentos de su vida,
se encuentran es ese estado (Vazquez y Sanz, 1991). También se puede diagnosticar depresion por
medio de listas de sintomas que otorgan puntuaciones a lo largo de un continuo (Gatz, Kasl-Godley y
Karel, 1996), pero este método también es inadecuado ya que es posible puntuar relativamente alto
en una lista de sintomas sin reunir por completo los criterios diagndsticos para la depresion (Gatz
etal., 1996). Por Ultimo, la evaluacion de la prevalencia puede hacerse basandose en criterios diagnds-
ticos correspondientes a modelos en los que el sujeto se sitlia en una escala dicotémica en la que tiene
0 no tiene depresion (Gatz et al., 1996).

Seguin el DSM-IV (APA, 1994), hay una categoria dedicada exclusivamente a cuadros clinicos en los que
existe un trastorno animico basico. Dentro de esta categoria (“trastornos del estado de animo”) se dis-
tinguen dos grandes subcategorias: “trastornos depresivos” (“depresion unipolar”) y “trastornos bipola-
res”, caracterizandose los primeros en general por la presencia de uno o mas periodos de depresién (sin-
drome depresivo) sin que exista una historia de episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos, y los segun-
dos implican la presencia (o historia) de estos episodios maniacos, episodios mixtos o episodios hipoma-
niacos, normalmente acompafiados por la presencia (0 historia) de episodios depresivos mayores.

2.2.1.2. Diferencias debidas a la edad en tasas de depresion

Algunos estudios epidemioldgicos muestran mas depresion mayor entre las personas mayores que
entre los adultos de mediana edad (Regier et al., 1988). Seglin datos de Koenig y Blazer (1992) el por-
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centaje de personas mayores con depresion mayor o trastorno distimico es muy bajo (menor de 5%),
mientras que las personas mayores que tienen sintomas depresivos, sin reunir los criterios de trastor-
no mental, son el 27%. Por lo tanto, cuando se emplean criterios mas rigurosos de diagndstico, no
parece cierto el tépico de que las personas mayores tengan mas tasa de depresion que las mas jove-
nes (Vazquez et al,, 1996).

Los datos epidemioldgicos de la depresién sefialan que entre el 7 y el 11% de personas mayores la
padecen (Gallagher y Thompson, 1983). En Espafia, la prevalencia del trastorno se distribuiria de la
siguiente manera, segun el estudio transversal de Franco y Monforte (1996) realizado a través de prue-
bas de screening:

* 10% de personas mayores que viven en la comunidad.

e 15-35% de personas mayores que viven en Residencias.

e 10-20% de personas mayores hospitalizadas.

e 40% de personas mayores que padecen un problema somatico y estan en tratamiento.

e 50% de personas mayores hospitalizadas en unidades psiquiatricas de hospitales generales.

Si se centra la atencion en el grupo de personas mayores institucionalizadas, existe una gran dispari-
dad de datos entre los diferentes estudios, en los que la prevalencia oscila entre un 14% (Lobo, Ventura
y Marco, 1990) y un 62,67% e incluso un 70% (Rojas, De las Heras, Duefias, Gaona y Elegido, 1991).
Se puede sefialar que los estudios que muestran las tasas mas bajas han sido efectuados empleando
como método diagnostico la entrevista psiquiatrica, mientras que los que han sido realizados median-
te la aplicacion de autoinformes son los que registran mayores tasas de prevalencia.

Existen varios factores que podrian ayudar a explicar la tasa tan alta de depresion en Residencias. Hay
que tener en cuenta que se esta tendiendo a derivar casos de asistencia hospitalaria y casos de pacien-
tes psiquiatricos cronicos envejecidos hacia sistemas asistenciales residenciales, lo que da lugar al
aumento de la poblacion discapacitada en las Residencias, elevandose con ello la tasa de depresion
(Ames, 1991). Ademas, la institucionalizacion en Residencias de personas mayores puede dar lugar a
la aparicion de factores que favorezcan los cuadros o sintomas depresivos: sentimiento de abandono
(Rojas, 1991), dificultades econdmicas o limitacion de la posibilidad de uso de dinero, aislamiento o
alejamiento de su ambiente y red social habitual, lo que conduce a un sentimiento de desarraigo y
esfuerzo de adaptacion relevante (Rojano, Calcedo, Losantos y Calcedo, 1992; Rojas, 1991), cambios
significativos en el estilo de vida, con incremento en el grado de estrés (Ribera, Reig y Miquel, 1988),
adaptacion obligada a un reglamento y normas que pueden incidir negativamente sobre su intimidad
y autonomia y dar lugar a sentimientos de minusvalia, pérdida de libertad o bajo nivel de satisfaccion
vital (Polaino-Lorente, 1984), falta de objetivos y actividades (Godlove, Richard y Rodwell, 1982) e
incremento de las autopercepciones de déficit de salud e incremento de ansiedad ante la muerte
(Ribera, 1988; Gonzalez, 1988). Por otra parte, en muchas ocasiones el motivo que lleva a la institu-
cionalizacion es la existencia de una enfermedad cronica que determina una discapacidad importan-
te con pérdida de autonomia, una edad elevada y una falta de apoyo socio-familiar, lo que también
redunda muy directamente en el aumento de la tasa de trastornos depresivos (Ames, 1991; Mann,
Graham y Ashby, 1984).



En consecuencia, la institucionalizacion de la persona mayor en Residencias esta asociada a diferen-
tes factores que pueden influir directa o indirectamente en una mayor prevalencia de la depresion en
esta poblacion. Ademas de los aspectos metodoldgicos que inciden directamente sobre la variabilidad
de resultados entre los diferentes estudios, se encuentra que las caracteristicas que posea la residen-
cia en la que se efectle el estudio van a influir directamente sobre los resultados (Rojano, Calcedo y
Calcedo, 1993).

Ademas del hecho de considerar la depresién como un problema en si mismo, hay que valorar las con-
secuencias adicionales, ya que las personas mayores deprimidas son el grupo de poblacién con mas
suicidios consumados siendo la depresion una de las causas principales, y que la depresién no trata-
da a esas edades se asocia a un aumento de la mortalidad (14% anual frente al 5% esperable) (Ganzini
Smith, Fenn y Lee, 1997). Una caracteristica aparentemente distinguible de la depresion en personas
mayores es la letalidad. Aumenta el riesgo de suicidio, segiin Conwell (1994), dos tercios de los suici-
das en personas mayores tenian depresion, a menudo en su primer episodio, aunque el mismo autor
cita que en todas las edades, entre la mitad y dos tercios de los suicidios estan relacionados con la
depresion.

En conclusidn, la prevalencia media de trastornos depresivos en personas mayores institucionalizadas
se sitéa entre un 15 y un 35% en la mayoria de los estudios, lo que indica que se trata de una tasa
muy superior a la encontrada en la poblacién general anciana (Fernandez, Villaverde, Garcia, Morales,
Morera y De la Fuente, 1995; Rojano, Calcedo, Lozanitos y Calcedo, 1992).

2.2.2. Relacion envejecimiento-depresion

El modelo de vulnerabilidad-estrés propuesto originalmente por Zubin y Spring (1977) fue introduci-
do inicialmente para explicar la etiologia de la esquizofrenia, y utilizado mas tarde desde una perspec-
tiva de diatesis-estrés del desarrollo vital para explicar la mayoria de las psicopatologias. En una
dimensién se sitda la diatesis (nivel individual de vulnerabilidad), influida por las propensiones gené-
ticas, las vulnerabilidades bioldgicas adquiridas, y factores psicoldgicos como los estilos atribuciona-
les que colocan a un individuo ante un mayor riesgo de trastorno. En la otra dimensidn, se encuentra
el estrés (por €j., los eventos vitales negativos), como la pérdida de un ser querido, situaciones croni-
cas estresantes, como el desempleo, condiciones ambientales como la exposicién a sustancias toxicas
o la acumulacién de pequefios estresores cotidianos. Ambos, diatesis y estresores, contribuyen a la
propensién global a un trastorno. Entre el 40 y el 60% de las personas mayores deprimidas han expe-
rimentado al menos un suceso vital negativo en el afio anterior a la aparicion de la sintomatologia
depresiva (Wolfe, Morrow y Fredrikson, 1996). A mayor propension, los sujetos estan mas cerca de la
linea en la que sera hecho el diagnéstico clinico del trastorno (Gatz et al., 1996).

Gatz y otros (1996) sugieren que, considerando la edad y las diferencias de cohorte en diatesis y estrés,
se deberia poder explicar las diferencias por edad en tasas, etiologia y fenomenologia de los trastor-
nos mentales. Por ejemplo, el envejecimiento esta asociado con cambios en el funcionamiento de los
neurotransmisores, que pueden ser relevantes para los sintomas cognitivos y emocionales, y con cam-
bios en la probabilidad de aparicion de ciertos eventos vitales estresantes (por ej., viudedad). Es parti-
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cularmente importante notar que las influencias genéticas pueden cambiar durante el desarrollo, con
genes diferentes mostrando sus efectos a distintas edades. Por tanto, los trastornos pueden aparecer
en personas mayores sin haber tenido indicios en etapas anteriores de la vida (Pedersen, 1996).
Diferencias debidas a la cohorte acomparfian los cambios en oportunidades educacionales y ocupacio-
nales de los jovenes de hoy en comparacion a los jovenes de décadas anteriores que forman la pobla-
cion actual de personas mayores (Gatz et al., 1996). No obstante es necesario destacar que los mode-
los diatesis-estrés no han intentado tomar una perspectiva de desarrollo, tan importante en este
momento en psicogerontologia clinica.

Recientemente algunos autores han comenzado a discutir modelos de psicopatologia del desarrollo,
definidos como el estudio de pautas de desarrollo que conducen a un trastorno, si bien la investiga-
cién se ha centrado principalmente en nifios (Kazdin y Kagan, 1994). Gatz et al. (1996) extienden esa
conceptualizacion a las personas mayores. Una consideracion critica sobre el desarrollo, particular-
mente en personas mayores, es la distincion entre trastornos mentales que ocurren por primera vez
en la vejez y los que han tenido su inicio en otras edades y han continuado como enfermedad men-
tal crénica o recurrente hasta la edad avanzada. Bajo esta distincion se pueden considerar tres grupos
de personas mayores con trastornos mentales:

e aquellos que padecen el trastorno desde antes y experimentan una continuidad o recurrencia
durante la vejez;

< aquellos con tendencia a su padecimiento desde otras etapas de su vida y que se exacerba en la
vejez, apareciendo entonces el trastorno;

e aquellos que experimentan un nuevo trastorno en la vejez.

También puede haber personas que hayan tenido algin trastorno durante su vida, pero no lo mues-
tren en la vejez. Estas pautas pueden ser interpretadas en términos de interaccion de diatesis y estre-
sores a lo largo del tiempo. Por ejemplo, los estresores en el desarrollo temprano del individuo pueden
alterar la vulnerabilidad bioldgica o psicoldgica para otros eventos posteriores en la vida (Gatz et al.,
1996).

Existe gran disparidad de resultados en los estudios realizados que han intentado encontrar una rela-
cién entre la depresion y el envejecimiento. Mientras que unos autores encuentran relacion positiva
entre ambas variables (Feinson, 1985), otros han encontrado que la relacién entre envejecimiento y
depresion es negativa, mientras que otros concluyen que no hay efecto significativo de la edad en la
depresion (Gurland, Copeland, Kuriansky, Kelleher, Sharpe y Dean, 1983; Bolla-Wilson y Bleecker, 1989).

Esto hace pensar en cuales pueden ser las claves de estos resultados tan contradictorios. Buendia y
Riquelme (1994) sefialan que habria que estudiar los efectos atribuibles a factores como:

e Instrumentacion usada (clinica o escalar). Muchos estudios sobre depresion en personas mayores
se han hecho con diagnosticos basados en autoinformes, por lo que no se aclara si la sintomato-
logia depresiva presentada era debida realmente a depresion o a otra categoria diagnostica que
también curse con sintomas depresivos. Segun la instrumentacion usada, clinica o escalar, no sélo
estan midiendo fundamentalmente diferentes formas de depresion, sino que ademas estan plaga-



dos de distintas fuentes de error en su estimacion (Weiss, Nagel y Aronson, 1986; De Leo y Diekstra,
1990; Newmann, 1989). Asi como el empleo de un enfoque clinico de medicién puede llevar a la
infravaloracion de la depresion en personas mayores por diferentes motivos, tales como determi-
nados criterios excluyentes (presencia de enfermedad o condicidn fisica adversa...), también un
planteamiento basado en escalas normalizadas podria llevar a una sobreestimacion al recoger
ftems donde se estan contemplando aspectos relacionados con dificultades fisicas, con la consi-
guiente confusion entre sintomatologia depresiva y caracteristicas inherentes al propio proceso de
envejecimiento (Wisocki, 1984; Bolla-Wilson y Bleecker, 1989).

Disefio transversal vs. longitudinal. El principal problema derivado de la utilizacion de disefios
transversales es la imposibilidad de diferenciar nitidamente entre los efectos debidos al factor edad
y las divergencias generacionales o efecto cohorte, que tienen con toda probabilidad un efecto
sobre determinadas variables psicol6gicas (Zarit y Zarit, 1984). Los estudios realizados utilizando
un disefio de investigacion longitudinal son muy escasos y la mayoria de los trabajos se limitan a
comparar valores obtenidos sobre distintos grupos de edad, donde a menudo existe una subrepre-
sentacion de las edades méas avanzadas, por la clasificacion del amplio grupo de edad “mayor o
igual a 65 afios” (Buendia y Riquelme, 1994). Ultimamente diversos autores y entre ellos Birren y
Schaie (2001) apuestan decididamente por la importancia de los disefios longitudinales a la hora
de explicar la relacién entre envejecimiento y depresion a través de modelos de ecuaciones estruc-
turales con variables latentes.

2.2.3. Naturaleza de la depresion en personas mayores

y diagnostico diferencial

Aunque no existen datos suficientemente claros, la depresion en personas mayores pudiera no ser
totalmente equiparable a la de la juventud (Vazquez y Sanz, 1991). En las personas mayores, los sin-
tomas de la depresion tienen algunas caracteristicas diferenciales, de las que podrian resaltarse
(Andrés y Bas, 1999; Buendia y Riquelme, 1994):

Quejas somaticas: aumento del nimero (dolores, limitaciones, edad, enfermedades...).

Irritabilidad: Mayor irritabilidad, conductas de imposicién y manipulativas con la familia, que pro-
vocan una respuesta negativa en ésta.

Sentimientos: Sentimientos de inutilidad, a veces reforzados por la respuesta sobreprotectora del
entorno.

Resistencias farmacologicas: Episodios mas largos y mas resistentes al tratamiento farmacolégico.
Delirios y alucinaciones psicoticas son frecuentes en el trastorno de Depresion Mayor.

Agitacion: Frecuente de origen psicomotriz, normalmente acompafiada de ansiedad intensa o bien
inhibicion psicomotriz intensa y atipica.

Suefio: Especial relevancia de estos trastornos.

Somatizaciones frecuentes de carcter ansioso.

Culpa: Menor sintomatologia.
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Es importante destacar la importancia de los sintomas depresivos somaticos en personas mayores en
comparacion con otros grupos de edad. De hecho, cuando se excluyen los sintomas sométicos de las
escalas de depresion, el tipico hallazgo de mayores tasas de depresion en personas mayores desapa-
rece (Gatz et al., 1996). En opinion de algunos autores (Vazquez y Sanz, 1991), esta exclusion es inco-
rrecta, ya que desvirtGa el significado clinico del cuadro depresivo: un incremento de quejas somati-
cas en esta poblacion puede significar tanto la manifestacion de problemas fisicos reales o del enve-
jecimiento normal como un elemento caracteristico de la expresion sintomética depresiva en edades
avanzadas. Los sintomas somaticos depresivos han de considerarse por tanto como sintomas propios
de la depresion y no como epifenémenos laterales.

Otros, en cambio, consideran que los items de sintomas somaticos o de patrones de suefio, por ejem-
plo, son mucho mejores indicadores de depresion en pacientes jovenes; en personas mayores mas pro-
bablemente reflejan cambios que ocurren independientemente del estado de animo (Woods, 1996).

McNeil y Hersany (1989) hacen unas observaciones a este respecto:

e La mayor presencia de sintomas somaticos en las personas mayores deprimidas no se debe sim-
plemente a que exista una mayor prevalencia de enfermedades en las personas mayores, ya que
las personas mayores deprimidas sanas tienen mas sintomas somaticos y cognitivos que las per-
sonas mayores con enfermedades fisicas.

e Esta mayor presencia de sintomas somaticos en personas mayores deprimidas no se debe sélo al
proceso normal de envejecimiento, ya que las personas mayores deprimidas manifiestan mas expe-
riencias somaticas que personas no deprimidas (Waxman, McCreary, Weinrit y Carner, 1985).

< No parece debido a un artefacto estadistico, pues se observa alta consistencia interna en las esca-
las de depresion que incluyen sintomas somaticos, de modo que las tasas elevadas de cognicion
depresiva se asocian a tasas también elevadas de sintomas fisicos depresivos (Hyer, Goureia,
Harrison et al., 1987). También esta relacion tiene validez convergente, pues tanto los items soma-
ticos como los items cognitivos estan relacionados con variables como la satisfaccion con la vida
(Hyer et al., 1987; Rozzoni, Bianchetti, Carabellese et al., 1988).

Otra caracteristica diferencial en la forma en que se experimenta la depresion entre las personas
mayores y adultos mas jovenes se refiere al control que el medio ejerce sobre la presentacion y el man-
tenimiento de la sintomatologia depresiva, de tal forma que puede considerarse mas importante entre
las personas mayores (Andrés y Bas, 1999).

Otras caracteristicas diferenciales entre las personas mayores serian un interés disminuido por las
cosas que les rodean, fatiga, dificultad para levantarse temprano y no poder volver a dormirse, quejas
de memoria, pensamientos sobre la muerte y desesperanza generalizada (Reifler, 1994). En cambio, las
personas mayores muestran disforia o estado de animo deprimido menos frecuentemente de lo que
seria esperable de acuerdo a sus otros sintomas (Gallo, Anthony y Muthen, 1994), lo que puede expli-
car la baja prevalencia de trastorno depresivo mayor, o que puede indicar diferencias debidas a la edad
en la naturaleza de la depresion. Newmann, Engel y Jensen (1991) han propuesto el término “deple-
tion syndrome”, que describe una forma de depresién cominmente observada en personas mayores,
y que principalmente comprende falta de interés y sentimiento de que todo es un esfuerzo.



Otros autores (Blazer, Burchett, Service y George, 1991) han recomendado una categoria diagnostica
llamada “depresion menor” para enmarcar los sintomas subclinicos observados tan a menudo en las
personas mayores.

Zonderman, Herbst, Schmidt, Costa y McRae (1993) demostraron que las puntuaciones en sintomas
depresivos, aun por debajo del punto de corte clinico, predicen varios diagndsticos psiquicos dieciséis
afios después, lo que demuestra la importancia de los sintomas subclinicos.

Buendia y Riquelme (1994) sefialan la necesidad de determinar categorias descriptivas especificas
capaces de mostrar la amplitud y configuracion de la experiencia depresiva en un periodo de la vida
caracterizado por multiples pérdidas. Los mismos autores creen que hay que avanzar en la compren-
sion de los factores que puedan estar incidiendo en el peor pronostico de las alteraciones depresivas
en personas mayores.

2.2.4. Modelos teoricos sobre depresion

En la actualidad, los principales modelos psicoldgicos utilizados en la conceptualizacion de la depresion
tienen que ver con la orientacion cognitivo-conductual, probablemente por ofertar a los pacientes la
oportunidad de aprender habilidades de afrontamiento que suelen ser validas una vez pasada la crisis.

En el presente trabajo, parte de los modelos méas cognitivos-conductuales y social se hace énfasis en
un modelo tratado anteriormente para explicar la relacion depresidn-enevejecimiento, que es el mode-
lo de diatesis-estrés de Zubin y Spring (1977).

2.2.4.1. Modelo diatesis-estrés de Zubin y Spring (Zubiny Spring, 1977)

Como se ha comentado en el segundo punto del presente Capitulo, la dimension diatesis incluye pro-
pension genética, vulnerabilidad biolégica y atributos psicologicos. Normalmente se argumenta que la
propension genética es menos importante en los casos de inicio tardio que en los de inicio temprano
(Alexopoulos, Young, Abrahams, Meyers and Shamoian, 1989), en cambio, la diatesis genética puede
jugar un papel en la predisposicion de un sujeto a la adquisicion de vulnerabilidades bioldgicas (Gatz
etal., 1996).

La diatesis bioldgica ha recibido una gran atencion respecto a la depresion en las personas mayores.
Los cambios debidos a la edad en fisiologia y estructura cerebral han sido sugeridos como factores de
riesgo para la depresion de inicio tardio debido a los paralelismos entre esos cambios y los cambios
patoldgicos observados en la depresion, como desregulacion del sistema de monoaminas, aumento de
la actividad de la monoaminooxidasa, déficits en la funcion de la norepinefrina, disminucion de la
regulacion de los receptores de serotonina y deterioro de las materias gris y blanca (Alexopoulos et al.,
1989; Leuchter, 1994).

La enfermedad fisica esta siempre entre los factores de riesgo para la depresion, y la prevalencia de
depresién mayor en las personas mayores en entornos médicos ha sido estimada en aproximadamen-
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te un 15% (Reifler, 1994). Una implicacion de esto es que la depresion (o al menos la disforia signifi-
cativa) puede ocurrir como consecuencia de ciertas enfermedades soméaticas o medicaciones, reflejan-
do asf un proceso mediado biol6gicamente, o de manera alternativa, la enfermedad fisica puede actuar
como estresor y la depresion puede ser una reaccion a ésta (Gatz et al., 1996).

Mientras la diatesis biolégica parece aumentar con la edad, en términos de diatesis psicoldgica, las
personas mayores pueden ser menos vulnerables que los jovenes y adultos. Las personas mayores han
tenido la oportunidad de aprender como afrontar los estresores y como ajustar sus expectativas para
tener menos sentimientos de fracaso (Nolen-Hoeksema, 1988).

En la dimension del estrés los eventos vitales han mostrado una relacion inconsistente con la depre-
sion en personas mayores. La viudedad, el declive fisico y de salud, y otros eventos de pérdida son
ejemplos obvios de hechos que podrian precipitar la depresion en personas mayores debido a la gran
frecuencia de estos hechos comparandolos con sujetos de otras edades. En cambio, los eventos nega-
tivos parecen ser mas numerosos en adultos jovenes, y la relacién entre eventos vitales o estrés cro-
nico y depresion puede realmente ser menos fuerte en personas mayores que en adultos jovenes
(George, 1994).

En resumen, al aumentar la edad hay un aumento de la vulnerabilidad biol6gica, una disminucién de
la vulnerabilidad psicolégica y un aumento de estresores vitales, aunque éstos son menores que en
otras etapas de la vida. De acuerdo con este punto de vista, Blazer et al. (1991) encuentran que con-
trolando factores que estan relacionados con la edad (aumento de enfermedades cronicas e incapaci-
dad fisica, ingresos disminuidos, pérdida de personas cercanas) resulta una relacion residual negativa
entre sintomas depresivos y edad.

2.2.4.2. Modelo de Beck

Este modelo subraya que los trastornos psicoldgicos se caracterizan por la presencia de esquemas
idiosincraticos y no adaptativos que dominan el sistema de procesamiento de la informacién cuando
son activados por circunstancias relevantes del entorno del sujeto. Estos esquemas provocan una
vision distorsionada de la realidad y son persistentes, involuntarios y compatibles con las situaciones
que se les plantean, siendo autorreferidos a contenidos de autoculpa, baja autoestima e infravalora-
cién. Este autor conceptualiza la depresion a través de la triada cognitiva negativa, que consiste en
que los sujetos deprimidos se ven a si mismos, a las experiencias habituales y al futuro de una forma
negativa, y ademas, las variables relevantes de la depresion se confirman por los esquemas de pensa-
miento. Las caracteristicas cognitivas de la depresién pueden resumirse en nueve hipotesis: hipdtesis
de negatividad, hipdtesis de exclusividad, hipdtesis de procesamientos selectivo, hipdtesis de primacia,
hipdtesis de la especificidad de contenido, hip6tesis de universalidad, hipdtesis de severidad, hipdte-
sis de esquema e hipotesis de procesamiento primario. Ademas, el modelo incluye ocho hipétesis cau-
sales 0 conjunto de procesos cognitivos antecedentes que podrian facilitar la aparicion de los sinto-
mas: hipdtesis de consistencia, hipotesis de congruencia, hipotesis de autoevaluacion, hipdtesis sobre
las relaciones, hipotesis de afrontamiento diferencial, hipotesis cognitiva de “diatesis"-estrés, hipote-
sis de especificidad de los sintomas e hipétesis del tratamiento diferencial.



La forma en que la persona mayor interpreta su mundo, su pasado y su futuro son determinantes basi-
cos en el origen y mantenimiento de los sintomas de depresion como han destacado diversos autores
(Izal y Montorio, 1999).

2.2.4.3. Modelo de Lewinsohn

El modelo de Lewinsohn, Hoberman, Teri y Hautzinger (1985) es especialmente interesante para expli-
car la depresion unipolar en personas mayores (Lewinsohn, Gotlib y Hautzinger, 1997; Teri y
Lewinsohn, 1986). Integra estudios procedentes de la epidemiologia, estudios de resultados de trata-
mientos de terapias, de la psicologia social y de la cognicién social entre otros. Postula que la depre-
sién se debe a una baja tasa de refuerzo contingente con las actividades realizadas por el sujeto, por
lo que la depresidn seria el resultado de una escasa participacion de la persona en actividades refor-
zadas por otros o intrinsecamente reforzantes. Esa falta de refuerzo lleva a un decremento en la emi-
sion de respuestas y a la aparicion de un estado de animo disforico, fatiga, culpa y poca actividad.
Estas conductas se mantienen inicialmente por las consecuencias ambientales recibidas (atencion),
pero luego se vuelven en si mismas aversivas para su medio social provocando el rechazo y cerrando
asi el circulo (en la Fig. 2.1 se puede encontrar el desarrollo del proceso depresogénico).

FIGURA 2.1
Modelo de depresion de Lewinsohn et al. (1985)

B > C > D
Ruptura de guiones, aparicion Reduccion de la tasa de Incremento de los estados de
de respuestas emocionales reforzamiento positivo y/o autoconciencia:
inmediatas o de patrones de elevacion de la tasa de ensimismamiento, autocritica,
conducta automatica. experiencias aversivas. expectativas negativas.

Antecedentes: sucesos Depresion/disforia
que evocan depresion. incrementadas.
A
F
s .
Consecuencias: conductuales,
Caracteristicas de predisposicion: factores de cognitivas, emocionales, sociales,
vulnerabilidad y de inmunidad. interpersonales.

2.2.4.4. Modelo de Gotlib y Colby

Hace especial hincapié en los factores de interaccion social como fuente principal que mantiene y
fomenta la depresion y su relevancia para la poblacién de personas mayores. No se centra tanto en la
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etiologia de la depresion como en los factores que la mantienen. Intenta conceptualizar y compren-
der la depresion como una expresion, reflejo o indicacién de alteraciones en la interaccion personal,
especialmente en el ambito familiar o marital. Hay dos supuestos basicos:

e Los individuos y las familias varian en sus habilidades para tratar con las diversas demandas y
estresores de la vida diaria. Implica que la aparicion de un estresor (interno, externo o externo que
interactGa con uno interno) impone un cambio adaptativo al individuo.

e Ladepresion puede desarrollarse desde causas o vulnerabilidades individuales (bioldgicas, cogniti-
vas) o interpersonales (por ej., pareja, familia, sociedad). Pero si los sintomas persisten, lo mas pro-
bable es que estén mantenidos o reforzados por la interaccion entre el individuo y el sistema social.

Hay una relacidn reciproca entre el estilo cognitivo de la persona deprimida y su funcionamiento inter-
personal: presta mas atencién a los aspectos negativos de su entorno, lo que fortalece la sintomato-
logia de la depresion, haciéndose méas negativo y aversivo ante los otros, lo que a su vez favorece el
rechazo o la ambivalencia de los demas, hecho que es percibido como muy negativo por el deprimido,
dando lugar a la exacerbacion de sus sintomas y cerrandose asi el circulo.

Este modelo parece de especial interés en la vejez por la relevancia que da a las respuestas del medio
en su capacidad de determinar y mantener los sintomas de depresion. En la préctica clinica en Resi-
dencias de ancianos el modelo de Gotlib y Golby (Figura 2.2.) explica de manera adecuada la impor-
tancia que un medio cerrado tiene en el mantenimiento de conductas depresivas.

FIGURA 2.2
Modelo de depresién de Gotlib y Golby (1987)

—>| Sintomas depresivos I :I Reaccidn de los otros
\
Mantenimiento o » Interpretacion y reaccion
incremento de los sintomas. | del sujeto pasivo.

2.2.4.5. Teoria de la indefension aprendida de Seligman

Propone que las personas que experimentan ausencia de control sobre las consecuencias de su con-
ducta aprenden a verse a si mismos como indefensos, al mismo tiempo que desarrollan sintomas
depresivos. Esos sintomas a los que se refiere este modelo son: alta latencia en emision de respuestas
voluntarias, pasividad (a causa de déficits motivacionales), creencias negativas sobre si mismos, sobre
el entorno y el futuro (como consecuencia de déficits cognitivos), y sentimientos de indefension y que-
jas constantes sobre lo que les ocurre (debido a déficits emocionales) (Fernandez-Ballesteros et al.,
1992). En la reformulacion del modelo (Abramson, Seligman y Teasdale, 1978) hacen mayor énfasis en
la interpretacion que realiza el sujeto acerca de la causalidad, en detrimento del papel de la falta de
refuerzo contingente con la respuesta. Predice que los individuos depresivos son mas proclives a res-



ponsabilizarse de los resultados negativos, atribuyéndolos a causas internas, mientras que los indivi-
duos no depresivos tienden a no sentirse responsables de los resultados negativos, que atribuyen a
factores externos, y en el caso de resultados positivos, se invierten las atribuciones en ambos grupos
de personas (Fernandez-Ballesteros et al., 1992).

Maiden (1987) contrastd este modelo en personas mayores, poniendo de manifiesto la confirmacion
de las hipotesis propuestas desde el modelo acerca de las atribuciones realizadas por deprimidos y no
deprimidos sobre los éxitos y los fracasos.

Quiza el modelo mas comprensivo debiera ser uno integrador (como sugieren Fernandez-Ballesteros et
al. (1992)) de caracter biopsicosocial, que al incluir simultaneamente aspectos bioldgicos, psicoldgicos
y sociales, permite comprender, evaluar y tratar los diversos factores que interactGan en la depresion.

e Variables bioldgicas: Los cambios bioquimicos y fisioldgicos (por €j., cambios en el sistema endo-
crino...) que pueden contribuir a la depresion en la vejez (Levy, 1980).

= \Variables psicoldgicas (cognitivas, conductuales..): La manera en que una persona se adapta al
proceso de envejecimiento y maneja las bajas tasas de refuerzo que suelen experimentar, especial-
mente con el incremento de las pérdidas (fisicas, sociales...) que suelen sufrir, puede contribuir al
aumento de la depresion en las personas mayores (Fernandez-Ballesteros et al., 1992).

e Variables sociales (contactos sociales, eventos estresantes...): Puede haber un amplio conjunto de
estresores que favorezcan o intervengan en la aparicion de la depresion, como p. e. la disminucion
de ingresos, el decremento de apoyo social, la jubilacién y otros cambios en los roles y las redes
sociales (Fernandez-Ballesteros et al., 1992).

e Factores ambientales: Determinados comportamientos de la familia o de la institucién, que pueda
aumentar o disminuir el sentimiento de dependencia o inutilidad (Moon y Baum, 1987).

El mejor conocimiento de los diferentes factores implicados en la depresion ayudara a explicar este
fendmeno en las personas mayores, al mismo tiempo que facilitara la evaluacion y la planificacion de
programas preventivos y tratamientos (Fernandez-Ballesteros et al., 1992).

2.2.5. Dimensiones psicosociales de la depresion

Parece generalizado el acuerdo sobre que determinados factores psicosociales son relevantes en el
desarrollo de la depresién en personas mayores (Murphy, 1982), si bien no se conoce c6mo interaccio-
nan esos elementos y cual es el peso especifico de cada elemento de forma separada.

Se han considerado estos factores:

e Patologia fisica: Se suele relacionar el padecimiento de una enfermedad fisica con la aparicién de
sintomas depresivos, sea cual sea la edad. Dado que las personas mayores sufren un mayor ndme-
ro de enfermedades, se podria hipotetizar que la vejez podria ser “tiempo de depresion”, creencia
que podria llevar a los profesionales del cuidado de personas mayores a lo que se ha llamado “nihi-
lismo terapéutico” (Fernandez-Ballesteros et al.,, 1992). Sin embargo, la evidencia empirica sefiala
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que aunque exista asociacion entre enfermedad fisica y sintomas depresivos en las personas
mayores (Jarvik y Perl, 1981), habra que examinar cudl es la relacion entre ambos tipos de varia-
bles (Gurland, Wilder, Bolden, Teresi, Gurland y Copeland, 1988; Evans, Copeland y Dewey, 1991).

e Factores sociodemogréficos: A lo largo de las Ultimas décadas se han propuesto y estudiado dife-
rentes factores que pudieran tener importancia en el inicio y mantenimiento de la depresion:
género femenino (Weissman y Klerman, 1977), estado civil (Radloff, 1975; Himmelfarb, 1984), y los
propuestos por Gurland y cols. (1988), como la existencia de servicios sociales y de salud, buena
integracion social, jubilacién satisfactoria, ingresos econémicos adecuados, ambiente enriquecido
social y fisicamente.

e Cambios asociados al proceso de envejecimiento (sensoriales, cognitivos, familiares, personales...)
que pueden generar estrés: Modificacion de la capacidad de rendimiento (pérdida de agudeza sen-
sorial, enlentecimiento psicomotriz, aumento de la dificultad para realizar nuevos aprendizajes),
cambios en la esfera familiar (nido vacio, muerte de personas queridas, reestructuracion o inver-
sion de las relaciones de dependencia), cambios a nivel social (jubilacidn, pérdida de poder adqui-
sitivo, cambio de estatus, aumento del tiempo libre, reduccién de redes sociales) (Buendia et al.,
1994). Todos estos cambios suponen sobreexigencias de adaptacion en personas que presentan
una especial vulnerabilidad al estrés, por lo que el estrés y su relacién con la depresion ha toma-
do un papel importante (Holahan y Holahan, 1987; Krause, 1987).

Finalmente también se han tenido en cuenta los efectos de las siguientes variables moduladoras: locus
de control (Lefcourt, 1985), autoestima (Brown y Harris, 1987),expectativas de autoeficacia (Antonucci
y Jackson, 1990) y el apoyo social (Pearlin, Lieberman, Menaghay y Mullan, 1987; Cohen y Wills, 1986;
Buendia y Riquelme, 1991)

2.3. ANSIEDAD

2.3.1. Epidemiologia de los trastornos de ansiedad

Aungque se ha prestado mucha menos atencidn a los trastornos de ansiedad en las personas mayores
que a la depresion, éstos son mas frecuentes. En cambio, la prevalencia de estos problemas en las per-
sonas mayores es menor que en otras edades (Gatz et al., 1996). Segun el ECA (Epidemiological
Catchment Area), la tasa mas baja de problemas de ansiedad corresponde al grupo de mas de 65 afios
(Regier, Boyd, Burke, Rae, Myers, Kramer, Robins, George, Karne y Locke, 1988). Segun este estudio casi
el 6% de las personas mayores retinen los criterios diagndsticos de algin trastorno de ansiedad. Si se
tienen en cuenta ademas las presentaciones de la ansiedad en forma de sintomatologia leve o subcli-
nica, la prevalencia de ésta sube al 10-20% (Sheikh, 1996).

En el estudio de la ansiedad en personas mayores, como en el de otras psicopatologias, surge el pro-
blema de los efectos de factores como la cohorte, la mortalidad diferencial, las diferencias debidas a
la edad en deseabilidad de los sintomas informados y los sesgos de seleccién asociados a la edad
(Fisher y Noll, 1996). Si se consideran las tasas de prevalencia vital, se podria esperar encontrar un



aumento de la prevalencia con la edad, en cambio, estudios epidemioldgicos recientes han encontra-
do que la prevalencia declina en las edades mas avanzadas y es mas alta en cohortes mas recientes
(Kessler, McGonagle, Shanyang, Nelson, Hughes, Eshleman, Wittchen y Kendler, 1994; Robins y Regier,
1991). Aunque estos estudios son transversales y por ello no permiten la determinacién de la influen-
cia de ciertas consideraciones metodoldgicas, sugieren la posibilidad de que la vida en la vejez dismi-
nuya la vulnerabilidad individual para desarrollar ansiedad (Fisher y Noll, 1996). Brickman y Eisdorfer
(1989) consideran que los motivos de la menor prevalencia de la ansiedad en las personas mayores
podrian ser, ademas del efecto cohorte, el enmascaramiento de los trastornos de ansiedad en el dete-
rioro cognitivo, la menor supervivencia o institucionalizacion de los pacientes que han sufrido ansie-
dad, la propension en la persona mayor a interpretar los sintomas de ansiedad como referida a enfer-
medades médicas y la negacion y olvido adaptativos de las vivencias de ansiedad.

Si se examinan diferentes estudios de prevalencia, se observa una gran diferencia en las tasas de ansie-
dad en la poblacion de personas mayores. Estas diferencias pueden ser debidas a los criterios usados
para categorizar la ansiedad. Como sefialan Gurian y Miner (1991), la ansiedad tiende a ser un sinto-
ma muy comun en las personas mayores, pero un sindrome poco comun. Existen individuos que, aun-
que no retnan los criterios necesarios para ser diagnosticados con un trastorno de ansiedad segun
algun sistema diagndstico como el DSM-IV (APA, 1994), presentan sintomas lo suficientemente impor-
tantes como para necesitar intervencion.

Aunque en general la sintomatologia de los trastornos especificos de ansiedad no parece diferir duran-
te la edad adulta, por el momento no se dispone de la suficiente informacion sobre las manifestacio-
nes de la ansiedad en las personas mayores como para permitirnos hablar de diferencias debidas a la
edad en sintomatologia (Fisher y Noll, 1996).

2.3.2. Clasificacion de los trastornos de ansiedad
Segun el DSM-IV (APA, 1994), entre los trastornos de ansiedad se encuentran:

» Trastorno de panico o crisis de angustia: Se refiere a episodios repentinos y recurrentes de inten-
sa ansiedad o miedo, acompafiado de multiples sintomas cognitivos (miedo a perder el control,
miedo a morir...) y somaticos (palpitaciones, respiracion agitada, dolor toracico, sudoracion...). Estos
ataques pueden ocurrir en situaciones inesperadas o estar situacionalmente vinculados a determi-
nados acontecimientos o lugares de los que seria dificil escapar si se produjera un ataque, lo que
puede llevar a respuestas de evitacion (agorafobia) (Montorio, 1999). Es infrecuente que los ata-
ques aparezcan por primera vez en la vida en personas mayores (Luchins y Rose, 1989), pero si asi
ocurre éstos suelen caracterizarse por un menor nimero de sintomas de panico, menos evitacion
y un menor componente somatico. Segun los datos del estudio ECA, la tasa de prevalencia en seis
meses en la muestra de mayores de 65 afios fue de 0,2% para mujeres y 0 en hombres para el tras-
torno de panico, y del 3% para mujeres y 1,6% en hombres en el caso de la agorafobia.

= Fobias: Son miedos persistentes, intensos, excesivos o irracionales ante un objeto o situacion, e

implica una evitacion desproporcionada al posible dafio o anticipacion ansiosa que causa males-
tar o es disfuncional para la persona. Entre las personas mayores, los miedos méas frecuentes son,
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por una parte, el miedo a robos o violencia (especialmente en el medio urbano), y el miedo a las
caidas por otra (Montorio, Izal, y Lopez, 1998; Tideiksaar, 1989). Las tasas de prevalencia de fobias
especificas del ECA se sitlan en 2,9% para hombres y 6,1% para mujeres mayores de 65 afios.

e Trastorno de ansiedad generalizada (TAG): Que se caracteriza por ansiedad y preocupacion créni-
ca, persistente y excesiva durante un prolongado espacio de tiempo (al menos seis meses). Esas
preocupaciones son disfuncionales, implican muchas circunstancias de la vida diaria, y la persona
encuentra dificultad para cesar voluntariamente en sus preocupaciones y prestar atencion a otras
actividades (Montorio, 1999). En las personas mayores a menudo se acompafia de depresion,
pudiendo presentarse también un subtipo de trastorno mixto de ansiedad-depresion (Wolpe, 1990;
Montorio, 1999). La prevalencia del TAG en el estudio ECA varia del 1 al 7%, dependiendo del lugar
de muestreo. Ademas, como sefiala Montorio (1999), es probable que el nimero de personas
mayores con trastornos de este tipo sea superior a las cifras de prevalencia establecidas. Al consi-
derar el inicio, aproximadamente el 50% de las personas mayores informan que su ansiedad ha
comenzado en los Gltimos cinco afios (Blazer et al., 1991).

2.3.3. Envejecimiento y trastornos de ansiedad

Las personas mayores pueden presentar cualquiera de los diferentes trastornos de ansiedad, aunque
probablemente el trastorno de ansiedad generalizada sea uno de los mas comunes (Montorio, 1999).

Los trastornos de ansiedad suelen comenzar pronto en el ciclo vital, siendo mas inusual la instaura-
cion después de los 65 afios (3% de los casos en los datos del ECA, en Blazer, George y Hughes, 1991),
excepto en el caso de las fobias, cuya tasa de inicio se distribuye por igual a través de todos los gru-
pos de edad (Anthony y Aboraya, 1992). Si el inicio ocurri6 antes de la vejez, hay que tener en cuenta
los efectos del envejecimiento en la sintomatologia (Fisher y Noll, 1996).

Algunos autores han considerado diferentes factores que intervienen en la etiologia de la ansiedad
(Fisher et al., 1996):

e Factores hiolégicos: Se ha encontrado relacion entre sintomas de ansiedad en personas mayores y
enfermedad fisica (Heidrich, 1993; Himmelfarb y Murrell, 1984; Raj, Corvea y Dagon, 1993), aun-
que la relacion causal no esta clara. Segin Wise y Rieck (1993), seria Gtil el siguiente marco de eva-
luacion: descartar otros trastornos mentales que incluyen sintomas de ansiedad (por €j., depresion
y delirium), descartar que la ansiedad sea debida a efectos secundarios de la medicacion, determi-
nar el curso del problema de ansiedad con respecto al de la enfermedad (si le antecede o le suce-
de) y considerar si la ansiedad es una reaccién ante el estrés de padecer una enfermedad. La ansie-
dad y el problema fisico pueden ocurrir simultaneamente o bien uno producir el otro, aunque
resulte dificil determinar el sentido de la influencia.

e Enfermedad cronica: Existen diferentes trastornos fisicos que pueden cursar acompafiados de
ansiedad: condiciones metabdlicas (hipoglucemia, anemia), endocrinas (hiper e hipotiroidismo,
hiperadrenalismo), cardiovasculares (isquemia, angina), neurolégicas (acatisia, sindrome postcon-
mocional), respiratorias (asma, EPOC, neumonia), consumo excesivo de cafeina y abstinencia de



alcohol y ansioliticos (Hersen y Van Hasselt, 1992; Wise y Rieck, 1993). Otras enfermedades fisicas
pueden provocar sintomas similares a los de la ansiedad, particularmente asociados a trastorno de
panico en personas mayores, como son la angina de pecho y el infarto de miocardio, que pueden
presentar una fenomenologia muy similar a la del ataque de panico con disnea, opresion en el
pecho, sudoracion y miedo a morir (Sheikh, 1996), el prolapso de valvula mitral (Raj et al., 1993),
la enfermedad de Parkinson (Stein, Heuser, Juncos y Uhde, 1990), la enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica (Karajgi, Rijkin, Doddy y Kolli, 1990) y el vértigo (Raj et al., 1993).

Seria preciso conocer mejor qué enfermedades neuroldgicas, pulmonares y endocrinas se han asocia-
do a las manifestaciones de ansiedad.

Respecto a los medicamentos, el elevado consumo de farmacos (tanto prescritos como automedica-
dos) en el grupo de las personas mayores, en especial los farmacos anticolinérgicos, incluidos los anti-
parkinsonianos y los antidepresivos, pueden producir sintomas de ansiedad (Sifton, 1988). También la
acatisia producida por los neurolépticos puede resultar dificilmente distinguible de la ansiedad.

< Demencia: No esta claramente establecida una relacion entre demencia y ansiedad (Fisher y Noll,
1996), aunque se ha documentado una relacion entre demencia en estadios iniciales 0 moderados
y un aumento de los sintomas de ansiedad: entre pacientes con demencia moderada un 35% mos-
traba sintomas de ansiedad (Wand, Merskey, Hachinsky, Fisman y Fox, 1990). Existe el problema de
que, si bien en estadios iniciales es posible obtener informacion mediante autoinforme (Teri y
Keller, 1987), aunque puede ser problematico (Nusshaum y Sauer, 1993), a medida que se pierden
las capacidades verbales es necesario recurrir a la observacién directa o al informe verbal de los
cuidadores (Fisher, Goy, Swingen y Szymanski, 1994; Swearer, Drachman, O'Donnell y Mitchell,
1988), con lo que hay que inferir la ansiedad a partir de conductas especificas (agitacion, agre-
sidn..) (Fisher y Noll, 1996; Montorio,1999).

Se han examinado las relaciones entre alteraciones conductuales y factores como el deterioro cogni-
tivo y el estado funcional en pacientes con demencia, pero se han ignorado las relaciones entre las
alteraciones conductuales y estados emocionales como la ansiedad (Fisher y Noll, 1996). Algunos pro-
blemas conductuales, como las agresiones, podrian estar funcionando como esfuerzos por parte de la
persona con demencia para escapar de situaciones amenazantes (Swearer et al., 1988). Se deberia
hacer observacion sistematica de los estimulos ambientales asociados a las alteraciones conductuales
en personas con demencia y desarrollar métodos para evaluar el funcionamiento emocional en
pacientes no-verbales (Fisher y Noll, 1996).

Otro aspecto importante son las variables que la investigacion ha encontrado que tienen un mayor
grado de correlacion con los trastornos de ansiedad en las personas mayores (Aguera, 1998):

e Presencia de enfermedades fisicas: Es quiza el factor principal y existe una correlacion directa con
el nimero de enfermedades y con la gravedad de las mismas. De especial trascendencia son las
enfermedades que cursan con dolor, cuando éste no es suficientemente mitigado, y las que con-
llevan grados importantes de inmovilidad.

e Edad del paciente: Su importancia es sdlo relativa, no se correlaciona directamente con una mayor
0 menor prevalencia de trastornos de ansiedad.
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e Género: Los trastornos de ansiedad son més frecuentes entre las mujeres a cualquier edad a par-
tir de la adolescencia, aunque en las personas mayores esta diferencia es menor que en la edad
adulta.

e Grado de dependencia: La ausencia de independencia funcional es un factor relativo de riesgo para
el desarrollo de ansiedad. Este hecho se hace mas manifiesto en personas que no pueden seguir
viviendo en sus casas y han de hacerlo en otros lugares, como es el caso de las personas mayores
que ingresan en Residencias. La vida en medios institucionales supondria el extremo de la depen-
dencia , pero otro factor de importante trascendencia es la vida en el domicilio de otro familiar
(hijos, hermanos...).

e Grado de intranquilidad econdmica: Este factor tiene un obvio componente subjetivo, junto con
otro objetivo con parametros més faciles de medir. Las personas mayores suelen adaptarse bien a
los condicionantes econdmicos que supone la jubilacion, pero las personas con fragilidad psiqui-
ca se resienten mucho de las situaciones percibidas por ellos como de intranquilidad econdmica,
sea cual sea su situacion econoémica real.

« Déficits sensoriales: La disminucion de vista y oido son un claro factor de riesgo para la patologia
ansiosa, debido a que provoca sensacion de inseguridad y un mayor aislamiento social.

e Activacidn (arousal): Con fluctuaciones, el arousal de cada persona viene definido desde la juven-
tud. Las personas con un mayor arousal, que encuentran mas dificultades para relajarse, que son
mas excitables o irritables, que tienen un suefio mas ligero y fragmentado, son mas susceptibles
de desarrollar sintomas de ansiedad en la vejez, si hay situaciones de descompensacion o dificul-
tades mantenidas durante periodos largos de tiempo.

e Contactos sociales: Las personas que han mantenido una conducta introvertida y temerosa y con
pocas relaciones sociales se ven desfavorecidas en la vejez. La pérdida de las relaciones les crea un
importante sentimiento de indefension.

e Locus de control: Las personas con un locus externo de control buscan soluciones a los problemas
fuera de si mismas y tienden a considerar que necesitan del concurso de factores externos o de
otras personas para la resolucion de los conflictos. En las personas mayores, conforme se van
incrementando las necesidades fisicas y psiquicas, es facil que las personas con un locus de con-
trol externo aumenten su grado de dependencia, lo que ha sido puesto en relacion directa con
mayores niveles de ansiedad.

2.3.4. Modelos teoricos de los trastornos de ansiedad

Si consideramos los trastornos de ansiedad desde el punto de vista del modelo diatesis-estrés, la pro-
pension genética parece jugar un papel minimo (Gatz et al.,, 1996). El trastorno de panico, que es el
que muestra la consistencia més alta con la heredabilidad (Sheikh, 1992), tiene una menor prevalen-
cia en personas mayores comparadas con otros grupos de edad (Blazer et al., 1991).

La vulnerabilidad bioldgica puede llegar a ser mas importante con la edad, en la medida en que los
cambios en el sistema de neurotransmisores asociado al envejecimiento cerebral pueden aumentar la
predisposicion a la ansiedad en personas mayores (Gatz et al., 1996). El decremento relacionado a la



edad en la funcion noradrenérgica provee un mecanismo bioldgico plausible (Sunderland, Lawlor,
Martinez y Molchan, 1991). Un gran ndmero de trastornos fisicos puede producir sintomas similares
a los de la ansiedad, y ésta puede ser también un efecto secundario de muchos medicamentos (Cohen,
1991). Y al revés, la ansiedad puede hacer a la gente mas vulnerable a las enfermedades fisicas, un
efecto mediado posiblemente por la activacion auténoma (Gatz et al., 1996).

Los modelos psicoldgicos de la ansiedad enfatizan aquellos mecanismos como la indefension aprendi-
da o la sobresensibilidad a las reacciones corporales, que son interpretadas catastroficamente. No hay
evidencia desde la que inferir diferencias debidas a la edad en vulnerabilidad psicoldgica, aunque en las
personas mayores puede haber una base real para muchas de sus preocupaciones (Gatz et al., 1996).

Respecto a la dimension del estrés, la ansiedad, al igual que la depresién, ha sido descrita como la res-
puesta a eventos vitales negativos. No es extrafo, a cualquier edad, que existan ansiedad y depresion
comorbidas (Kessler et al., 1994), aunque Sheikh (1992) opina que el diagndstico diferencial puede ser
mas dificil en personas mayores.

No existe apenas desarrollo tedrico y empirico sobre modelos especificos de los diversos trastornos de
ansiedad en la edad avanzada. Los trastornos de ansiedad en la vejez constituyen, sin duda alguna, un
campo necesario de investigacion que excede los objetivos de este trabajo.

2.4. SATISFACCION VITAL

En el campo de la psicologia del envejecimiento, el estudio de la satisfaccion vital es uno de los que
ha recibido mayor atencién (Birren y Dieckmann, 1991). La satisfaccion vital generalmente se refiere a
una evaluacion global sobre la propia vida o aspectos de la misma, a partir de comparaciones de las
propias circunstancias con las de los otros o con el nivel de consecucion de aspiraciones y logros
(Bowling et al., 1993).

Por otra parte, el 25% de las investigaciones publicadas sobre el bienestar en general estan realizadas
con poblacion anciana, por lo que parece ser clara su especial importancia en relacion con este grupo
de edad (George y Bearon, 1980). Sin embargo, el gran ndmero de trabajos realizados sobre el bienes-
tar psicoldgico no ha llevado consigo la clarificacion de este concepto, asi como tampoco un acuerdo
en cuanto a su evaluacion (Montorio e Izal, 1992). Esto se debe, en gran medida, a la confusion exis-
tente en torno al significado de dimensiones normalmente asociadas al bienestar psicoldgico, como

“estado de animo”, “felicidad”, “satisfaccion con la vida”.. asi como a la falta de clarificacion de las rela-
ciones entre estas mismas dimensiones y de éstas con el concepto global de bienestar (Liang, 1984).

Los primeros estudios sobre bienestar psicoldgico tendian a buscar criterios de bienestar externos al
propio individuo, especialmente indicadores objetivos de salud mental (Hollingshead y Redlich, 1958).
Posteriormente paso a considerarse el bienestar como un concepto complejo que explicaba como las
personas experimentan afectivamente su propia vida a lo largo de un continuo que va desde lo mas
positivo hasta lo mas negativo (Okun y Stock, 1987). De esta forma el bienestar psicolégico adquiere
un caracter subjetivo y, por ello, los tedricos comienzan a utilizar criterios o indicadores de bienestar
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que son, a su vez, subjetivos. Entre éstos se encuentran la “felicidad”, la “satisfaccion con la vida” y el
“estado de &nimo”, considerados como conceptos subordinados del concepto més general de bienes-
tar (Montorio e lIzal, 1992).

A partir de los hallazgos procedentes de los estudios con modelos de ecuaciones estructurales y el ana-
lisis factorial confirmatorio (LISREL) se propusieron las siguientes dimensiones del bienestar psicolégi-
co: “congruencia”, “felicidad”, “afecto negativo y afecto positivo” (Lawton, Kleban y Dicarlo, 1984; Liang,
1985; Stock, Okun y Benin, 1986). Estas dimensiones se distinguirian entre si y podrian ser descritas
segun dos criterios: naturaleza cognitiva vs. afectiva y tiempo de referencia (George, 1981).

Como puede deducirse de lo anterior, por una parte existe acuerdo en no considerar el bienestar psi-
coldgico como una entidad unidimensional sino que, por el contrario, debe entenderse como un con-
cepto complejo y multiple, como una entidad de orden superior, integrada a su vez por unidades de
orden inferior subordinadas al concepto general de bienestar. Por otra parte, parece existir consenso
en considerar que el bienestar puede definirse en términos principalmente afectivos, aunque también
incluya componentes cognitivos.

En el estudio del bienestar se han utilizado dos tipos de estrategias principales. Por una parte, se ha tra-
tado de determinar qué dimensiones son las que constituyen el bienestar psicoldgico, para lo que se ha
utilizado el analisis factorial. Por otra parte, diversos estudios han intentado examinar el impacto que dis-
tintas variables, personales y ambientales pueden tener sobre el bienestar, para lo que se ha utilizado una
estrategia de tipo correlacional fundamentalmente, el andlisis de regresién (Montorio e Izal, 1992).

Desde la primera estrategia (analisis factorial) los resultados han permitido un gran avance en cuan-
to al significado e interpretacion del concepto de bienestar psicoldgico. En este sentido, los resultados
han sugerido la existencia de dos criterios basicos para dimensionalizar el bienestar: “tiempo de refe-
rencia” y “tipo de proceso” Finalmente, han quedado establecidas cuatro dimensiones que compon-
drian el bienestar: “afecto positivo” (bienestar transitorio de caracter afectivo o emocional), “afecto
negativo” (insatisfaccion transitoria de caracter afectivo o emocional), “felicidad” (bienestar duradero
que incluye principalmente un componente afectivo, aunque también una valoracién positiva del
mismo), y “congruencia” (bienestar duradero que implica un juicio o valoracién global sobre la propia
vida). Las diferencias entre las cuatro dimensiones son de dificil precision y tan sélo pueden distinguir-
se cuando utilizamos criterios que permiten establecer diferencias sutiles, como el tiempo de referen-
cia o el tipo de proceso psicologico implicado (Montorio e Izal, 1992).

La segunda perspectiva, basada en andlisis correlacionales, ha proporcionado interesantes resultados:

e Ha puesto de manifiesto que las dimensiones que componen el bienestar psicolégico son seme-
jantes en cualquier edad, asi como también, tal como confirman los resultados procedentes de
estudios longitudinales, puede decirse que el bienestar experimentado por las personas tiende a
ser estable durante la edad adulta incluyendo también la vejez, aunque es necesario matizar que
las percepciones de bienestar son sensibles a las circunstancias de la vida (Elwell y Maltbie-
Crannell, 1981; George, 1980).



e Las investigaciones que pretenden identificar qué factores influyen en que las personas mayores
tengan un mayor o menor sentimiento de bienestar han permitido que hoy se conozca un buen
namero de ellos, entre los que se pueden destacar la salud (percibida y objetiva), los estilos de vida,
la realizacion de planes hacia el futuro, los estilos de logro, el apoyo social, la depresion y algunos
factores sociodemograficos (estado civil, ocupacidn, ingresos econdmicos) (Montorio e Izal, 1992).

e Lainvestigacion parece indicar que las percepciones subjetivas de las condiciones ambientales en
las que vive el anciano son mejores predictores de bienestar que medidas mas objetivas de tales
condiciones de vida. Aunque también es cierto que las circunstancias mas objetivas influyen sobre
el bienestar de una forma indirecta mediante su impacto sobre las percepciones subjetivas (Liang,

Kahana y Doherty, 1980)

2.5. RESUMEN DEL CAPITULO

TABLA 2.1

Resumen del Capitulo 2

DEPRESION ANSIEDAD
Epidemiologia * 10% de personas mayores Mayor frecuencia que la depresion en
en comunidad. personas mayores (aunque se les
* 20-50% de personas mayores presta menor atencion).
institucionalizadas. 6% en personas mayores. 10-20% si
se tienen en cuenta las formas
subclinicas.
Diferencias segun el trastorno: el que
mas prevalencia, el trastorno de
ansiedad generalizada.
Relacion con e Feinson (1985): relacion positiva. Bioldgicos: enfermedad fisica,
el envejecimiento « Otros autores: relacion negativa. trastornos mentales, medicacion,

Gutland et al. (1983); Bolla-Wilson
etal. (1989): no hay relacion
significativa.

estrés.

Enfermedad crénica: metabdlica,
endocrina, cardiovascular,
neuroldgica, respiratoria, consumo y
abstinencia de sustancias.

Consumo de medicamentos:
anticolinérgicos, neurolépticos.
Demencia: 35% de aumento de
pacientes con sintomas de ansiedad
en las fases leve y moderada.

FUNCIONAMIENTO AFECTIVO: DEPRESION, ANSIEDAD Y SATISFACCION VITAL

Caracteristicas en personas <
mayores .

Mas quejas somaticas.

Mas conductas de imposicion
y manipulativas.

Quejas de memoria.

Mayor riesgo de suicidio.

Enfermedades fisicas: factor principal,
con correlacion directa con el nimero
y la gravedad de las enfermedades y
si éstas cursan con dolor.

Edad: no hay correlacion directa con
trastornos de ansiedad.




TABLA 2.1
Resumen del Capitulo 2 (Continuacion)

DEPRESION ANSIEDAD
Sexo: mayor frecuencia en mujeres en

cualquier edad, excepto en personas

Caracteristicas en personas
mayores

mayores, que esta igualado.

Otros: grado de dependencia, grado
de intranquilidad econémica, déficits
sensoriales, activacion , contactos
sociales, locus de control.

Modelos teéricos
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» Diatesis-estrés de Zubin y Spring
(1977): al aumentar la edad, aumenta
la vulnerabilidad bioldgica, disminuye
la vulnerabilidad psicoldgica y
aumentan los estresores vitales.

Beck (1967, 1979, 1987): la forma en
que la persona mayor interpreta su
mundo, su pasado y su futuro son
determinantes basicos en el origen

y mantenimiento de los sintomas

de depresion.

Lewinson (1985): la depresion en
personas mayores se debe a una baja
tasa de refuerzo contingente con las
actividades realizadas, que lleva a un
decremento de emision de respuestas
y a un estado de animo disférico.
Gotlib y Colby (1987): factores de
interaccion social como fuente
principal que mantiene y fomenta

la depresion en personas mayores.
Teoria de la indefension aprendida

de Seligman (1975): las personas que
experimentan ausencia de control
sobre las consecuencias de su
conducta aprenden a verse a si
mismos como indefensos y desarrollan
sintomas depresivos.

Diatesis-estrés (Gatz et al., 1996):
enfatiza mecanismos psicol6gicos
como la indefension aprendida o la
sobresensibilidad a reacciones
corporales interpretadas
catastréficamente.

No hay apenas desarrollo tedrico
especifico para los distintos
trastornos.

Dimensiones psicosociales

[e)]
oo

Patologia fisica.

Factores sociodemograficos: género,
estado civil...

Cambios asociados al proceso

de envejecimiento generadores

de estrés: modificacion rendimiento,
cambios familiares, cambios sociales...

Factores bioldgicos: enfermedad
fisica, trastornos mentales,
medicacion, estrés.

Enfermedad crénica: metabdlica,
endocrina, cardiovascular,
neuroldgica, respiratoria, consumo y
abstinencia de sustancias.

Consumo de medicamentos:
anticolinérgicos, neurolépticos.
Demencia: 35% de aumento de
pacientes con sintomas de ansiedad
en las fases leve y moderada.
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3.1. INTRODUCCION. EL ESTADO DE SALUD DE LAS PERSONAS
MAYORES

La salud es uno de los elementos clave en una vida larga, satisfactoria y competente. Por ello resulta
un punto de referencia comun para describir el bienestar, asi como para juzgarnos a nosotros mismos
0 a los deméas como “mayores”

En la vejez, una buena salud es sinénimo de autonomia e implica la posibilidad de poder llevar una
vida independiente. Por este motivo la conservacion de la salud para poder vivir independiente cons-
tituye uno de los principales objetivos y preocupaciones de las personas mayores y de la Gerontologia.

Tanto es asi que parece claro que, para aumentar la esperanza de vida de las personas mayores de 65
afios, la intervencion sobre los estilos de vida saludables resulta una accion ineludible.

De hecho algunos autores han trabajado la contribucidn relativa de los factores genéticos y ambien-
tales seguin avanza la edad, ante la mas que estereotipada afirmacion de que en la vejez la enferme-
dad no se puede prevenir. Por ejemplo, en la serologia de los triglicéridos citada en el estudio SATSA-
Swedish Adoption/Twin Study of Aging que incluye 300 pares de gemelos con una media de edad de
66 afios (Séller, DeFraire, Pedersen, Dahlen y McLean, 1993), se observa cdmo la varianza relacionada
con factores ambientales y por tanto con los estilos de vida aumenta con la edad. En concreto se
observaba una reduccidn en los coeficientes de heredabilidad de la apolipoproteina B y los triglicéri-
dos (figura 3.1) y para la presion arterial sistdlica de .62 en menores de 65 afios a .12 en mayores de
65 afios.

FIGURA 3.1
Varianza explicada por factores ambientales y genéticos en la serologia de los triglicéridos
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La preocupacion sobre la salud de las personas mayores no carece de fundamento. El envejecimiento
normal trae consigo una serie de modificaciones fisicas internas y externas, asi como cambios en las
funciones de los érganos y, aunque en general el equilibrio fisico se mantiene, el organismo pierde
capacidad de reserva. Ademas, aunque en el proceso fisioldgico normal de envejecimiento la capaci-
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dad de relacién con el medio se mantiene, adaptandose a los parametros de la edad, en un proceso
patoldgico, por el contrario, dicha capacidad se altera a causa de la enfermedad.

En la figura 3.2 se presentan las enfermedades mas frecuentes en la vejez, segiin datos de la Encuesta
Nacional de Salud de 1995. Seglin esta misma Encuesta, el 41% de las personas mayores informa que
su médico no le ha diagnosticado ninguna de las siete enfermedades que se contemplan en el listado;
a un 35% se ha diagnosticado una de ellas; a un 16% se le ha comunicado que padecen dos y, final-
mente, un 9% afirma que les han sido diagnosticadas tres 0 mas de las enfermedades incluidas en el
listado (debe observarse que en el listado no estan incluidas todas las enfermedades posibles; por
ejemplo, no se incluyen las enfermedades osteomusculares).

FIGURA 3.2
Enfermedades cronicas entre las personas mayores. (Encuesta Nacional de Salud, 1995)
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En la mayor parte de los estudios de prevalencia de enfermedades en la vejez, en el grupo de mayores
de 65 afios, entre un 80 y un 85% tiene al menos una enfermedad cronica (ligadas tanto a la morta-
lidad, como a la incapacidad y disminucion de calidad de vida), y es frecuente la existencia conjunta
de dos 0 mas enfermedades cronicas (AAVV, 1997).

El grupo de poblacion de mas edad es el que presenta una mayor tasa de incapacidad y de limitacio-
nes de la actividad. Aproximadamente entre un 15y un 20% de los mayores de 65 afios deben res-
tringir sus actividades a causa de limitaciones fisicas (AAVV, 1997). Las incapacidades mas frecuentes
se deben a pérdidas de la movilidad, sensoriales y de comunicacion (la tabla 3.1 contiene las habilida-
des funcionales basicas e instrumentales, habitualmente afectadas en la edad avanzada). Sobre las diez
actividades basicas de la vida diaria que se contemplan en la tabla 3.1, el 80% de las personas mayo-
res de 65 afos puede realizar todas ellas, aunque para ello pueda ser necesaria alguna ayuda. En cuan-
to a las quince habilidades instrumentales que se incluyen, el 75% de las personas mayores puede rea-
lizar todas ellas, aunque en algunos casos necesite ayuda para hacerlo.



TABLA 3.1

Capacidades basicas e instrumentales de las personas mayores.
(Encuesta Nacional de Salud, 1995)

TIPO DE

PUEDE PUEDE NO
A\;:ITDIXE'IAA%'DAE AVD HACERLO HACERLO PUEDE NC
(AVD) SIN AYUDA  CON AYUDA HACERLO
BASICA Cortar rebanada de pan 90.3 21 11 6.6
Comer 90 2 1 7
Vestirse, desvestirse y elegir ropa 89.9 28 0.7 6.6
Peinarse (mujer), afeitarse (hombre) 90 2.7 0.8 6.5
Andar (con o sin bastén) 89.3 35 0.7 6.5
Levantarse de la cama 84.8 3.7 13 6.6
Cortarse las ufias de los pies 72.6 n 9.8 6.6
Lavarse la cara y parte sup. del cuerpo  88.3 36 14 6.7
Ducharse o bafiarse 82.6 9.0 19 6.6
Subir diez escalones 813 9.0 3.2 6.5
INSTRUMENTAL Utilizar el teléfono 85.3 53 33 6.2
Comprar comida o ropa 82.8 7.0 40 6.2
Utilizar el autobus, metro o taxi 784 10.3 46 6.7
Prepararse el desayuno 87.8 34 24 6.4
Prepararse la comida 85.3 5.2 26 6.9
Tomar medicinas 875 5.0 12 6.3
Administrar dinero 86.0 53 21 6.6
Fregar los platos 852 40 35 73
Hacer la cama 817 6.8 42 73
Cambiar las sdbanas 795 8.0 49 77
Lavar ropa ligera a mano 77.8 6.8 7.0 84
Lavar ropa a maquina 79.6 6.6 5.6 8.2
Limpiar la casa 754 9.1 75 79
Limpiar una mancha del suelo 76.7 7.9 7.6 78
Coser un boton 79.8 54 6.6 82

Concretamente, el grupo de personas mayores de 85 afios (que ademas es el que proporcionalmente
esta experimentando un mayor crecimiento) presenta mas problemas de salud e incapacidad fisica que
cualquier otro grupo de edad.

Asf segun la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud de 1999 (INE, 1999), ela-
borada por el Instituto Nacional de Estadistica, el IMSERSO y la Fundacion ONCE, los porcentajes segun
género y cohortes de edad de discapacidad son los siguientes (tabla 3.2):
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TABLA 3.2
Porcentajes de discapacidad en poblacion mayor segin edad y sexo

EDAD % HOMBRES % MUJERES
65-69 afios 17,097 20,728
70-74 afos 21,952 29,94
75-79 afios 32,516 39,915
80-84 afios 42,895 50,073

85 y més afios 59,164 65,658

En Espafia, en los Ultimos dos afios se han publicado dos estudios muy interesantes sobre la salud de
las personas mayores. El primero se publico en 1999 y es la comentada Encuesta sobre Discapacidades,
Deficiencias y Estado de Salud de 1999 (INE, 1999) elaborada por el Instituto Nacional de Estadistica,
el IMSERSO y la Fundacion ONCE; el segundo proviene del Observatorio de Personas Mayores del
IMSERSO, el titulo del mismo es “Las personas mayores en Espafia. Informe 2000” (IMSERSO, 2000).
Ambos trabajos, resumidamente, marcan un panorama sobre vejez y salud para Espafia en los proxi-
mos afios (2000-2010) (tabla 3.3) en el que la salud y las cuestiones relacionadas con la misma ocu-
paran sin duda alguna un lugar destacado. Entre las cuestiones mas importantes conviene destacar;
aumento de las mujeres que viven solas, aumento de las personas dependientes en general y especial-
mente de las personas muy mayores, aumento de la prevalencia de problemas asociados a un defec-
tuoso funcionamiento afectivo y cognitivo. Asimismo tomaran una gran importancia algunas enfer-
medades (hipertension, enfermedades cardiacas y respiratorias) ligadas no so6lo a factores enddgenos
(genéticos), sino también a factores exdgenos y, por tanto, a los estilos de vida.

Después de todo lo analizado hasta este momento, cabe decir que el grupo de personas de més de 65
afios, en su conjunto, es un grupo que utiliza en mayor medida los servicios de salud y consume mas
farmacos, que es mas vulnerable a las enfermedades y que es un grupo de atencidn preferente en
cuestiones relacionadas con la salud.

TABLA 3.3
Resumen Salud-Envejecimiento entre 2000-2010. Elaboracion propia

RELACION * Hombres: Mantenimiento en todas las cohortes de edad de la relacion autonomia-
AUTONOMIA dependencia excepto a partir de los 80 y mas afios que aumenta de manera muy
DEPENDENCIA importante.

= Mujeres: Mantenimiento, con ligeras variantes, de la relacién entre autonomia-
dependencia. Al igual que ocurre en el caso de los hombres, hay que anotar que la
relacion autonomia-dependencia(mas personas dependientes) aumenta de manera
importante en las franjas de mayor edad.

» Relacion hombres-mujeres: Mayor coeficiente(mas personas dependientes) para las
mujeres, que para los hombres en la misma cohorte de edad. Las diferencias aumentan
en la medida en que aumenta la edad de las cohortes. Las diferencias son mucho mas
notables a medida que aumenta la edad, en el cual se ve un proceso claro de aumento
de la relacién dependencia-autonomia para las muijeres.




TABLA 3.3
Resumen Salud-Envejecimiento entre 2000-2010. Elaboracion propia (Continuacion)

FUNCIONAMIENTO= Al igual que en los estudios mas importantes sobre demencia, las cohortes de edad
COGNITIVO mas jovenes y mas mayores (65-69 afios y 95-99 afios) tienen las tasas de prevalencia
mas bajas.

e En general las tasas de prevalencia aumentan entre los 70-74 afios y 75-79 afios de
manera consecutiva. Las personas entre 75y 79 afios tienen las mismas tasas
practicamente que los de 90-94 afios.

« Las tasas de mayor prevalencia las tendrian los individuos entre 80 y 89 afios.

 La prevalencia de otros trastornos nmésicos no patoldgicos aumentan a lo largo de todo
el periodo de una manera mas o menos regular.

e En general el grupo de edad entre 80-84 afios seria el mas afectado por este tipo de
trastornos entre 2000 y 2009. El grupo de edad de 85 a 89 afios , encabezaria la
prevalencia de demencia en 2010, con un aumento muy rapido a partir del afio 2006.

FUNCIONAMIENTO= Depresién: La tasa de depresion en general se mantiene a lo largo de todo el
AFECTIVO periodo estudiado y aumenta por el légico aumento de la poblacion.

 Distimia depresiva: La distimia depresiva afecta a un nimero mucho mayor de gente
(mas a mujeres que a hombres), que el trastorno depresivo. Se ve un aumento de la
distimia en el periodo entre 2000 y 2010.

< Importancia de la problematica psicoafectiva que se va a dar en los préximos afios, con
el afiadido de su dificultad para el tratamiento de los sintomas y consecuencias, debido
al déficits de recursos.

 Es factible que se den otras situaciones (falta de apoyo social, soledad, etc.) que agraven
dicho problema.

ENFERMEDADES < Las enfermedades de mayor prevalencia son enfermedades del sistema esquelético
(recalcar la importancia de la osteoporosis), hipertension arterial, problemas cardiacos,
reumaticos y respiratorios.

= La mayor parte de estas patologias estan ligadas, en parte, a los estilos de vida, por lo
cual pueden ser objeto de intervencion desde la psicologia de la salud.

ACTIVIDADES e« Las actividades de vida diaria cuya ejecucion es mas dificultosa en orden de mayor a

DE VIDA DIARIA  menor dificultad seran: cortar ufias de pies, andar mas de una hora, coser un boton,
limpiar manchas, limpiar piso, lavar a mano, lavar a maquina, comprar, cortar pan,
fregar, dormir solo a la noche...

« Las anteriores actividades de vida diaria estan relacionadas con: estilos de vida,
psicomotricidad fina, coordinacion viso-motriz, temores, etc. , asi como factores
culturales y biograficos de los sujetos.

Conviene destacar también la valoracién que los propios mayores realizan de su estado de salud, que
parece ser mas positivo de lo que podria deducirse de los datos anteriores (figura 3.3). Segln el
Informe 2000 (IMSERSO, 2000) en el que se comparan las Encuestas nacional de Salud de los afios
1987, 1993, 1995 y 1997 la salud percibida de las personas mayores de 65 afios mejora:
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FIGURA 3.3

Percepcion del Estado de Salud en Espafia, 1987-1997. (Las personas mayores en Espafia.
Informe 2000. IMSERSO)
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En general las personas mayores “quitan importancia” a los sintomas y las molestias que experimen-
tan e informan insuficientemente de ellos. Frecuentemente ven sus enfermedades como algo natural
dentro de su proceso de envejecimiento y consideran, al igual que muchos profesionales, las moles-
tias fisicas como algo inherente a este proceso, y por tanto se pueden desestimar los intentos de tra-
tamiento. Esto se explica por el enfoque predominante en la formacion actual en las ciencias de la
salud hacia la curacion de las enfermedades, que dejan a las enfermedades crdnicas en un segundo
plano. Debido a esta situacién son comprensibles las actitudes relacionadas con las bajas expectativas
acerca del éxito de las intervenciones con personas mayores y la carencia de actuaciones de tipo pre-
ventivo con personas de edad avanzada.

3.2. RELACION ENTRE CONDUCTA Y SALUD

Cuando pensamos en conductas saludables y envejecimiento, inmediatamente surgen algunas pre-
guntas:

¢Qué son conductas saludables y conductas de riesgo?

¢Existen beneficios claros asociados a las conductas saludables? Y, ;son estos beneficios visibles en las
personas mayores 0 se dan Unicamente en personas jovenes y de mediana edad?

¢Qué es lo que motiva a las personas mayores a adoptar y mantener conductas saludables y a evitar
0 cambiar conductas de riesgo que tengan efectos significativos en la salud?

¢Pueden las personas mayores cambiar sus conductas (por ejemplo, adoptar conductas saludables nuevas
de eficacia conocida y abandonar conductas que conllevan riesgos también conocidos)? Y ;qué puede
hacerse desde la psicologia de la salud para ayudar a las personas mayores a realizar estos cambios?

Las investigaciones mas pertinentes dentro de la interaccion entre salud y comportamiento provienen
de la medicina conductual, la epidemiologia social y la psicologia de la salud (Elias, Elias y Elias, 1990;



Maddox, 1987; Siegler, 1990, y Siegler y Costa, 1985). En este sentido, numerosas investigaciones han
sefialado diferencias en funcion de cohortes de edad en la salud, en el comportamiento o en ambas.

La relacion entre conducta y salud es la esencia de la psicologia de la salud, en este caso aplicado a
las personas mayores. La relacion que se plantea entre conducta y salud es biunivoca: por una parte,
la enfermedad tiene gran influencia sobre la conducta (por ejemplo, enfermedades agudas provocan
respuestas emocionales y limitaciones en el funcionamiento cognitivo durante diversos momentos del
ciclo vital), y por otra, los efectos de la conducta sobre la salud y la posibilidad de mejorar esta Ultima
mediante cambios en los habitos de comportamiento (tabaco, dieta, ejercicio, etc.) han sido objeto de
atencion durante los Gltimos afios.

Pero, ¢cdmo afecta la edad a las relaciones entre conducta y salud? Es necesario recordar que las per-
sonas mayores difieren en el estado de salud respecto a los grupos mas jévenes y su comportamiento
puede variar en funcién de los cambios fisicos, sociales y psicoldgicos asociados a la edad. Dicho esto,
es légico que la relacion entre conducta y salud se vea afectada en esta edad y ademas de manera dife-
rencial respecto a otras edades. En este sentido las preguntas clave a responder siguen siendo las mis-
mas: como influye la salud sobre el comportamiento y como influye el comportamiento sobre la salud,
so6lo que teniendo en cuenta la edad del colectivo con el cual trabajamos, las personas mayores.

En grupos de pacientes con enfermedades cronicas los sintomas de malestar son menos comunes en
personas mayores que en personas mas jovenes en dos estudios transversales (Cassileth et al., 1984;
Leventhal, 1984). Cassileth y colaboradores (1984) ofrecen cuatro explicaciones:

1. Las enfermedades crdnicas pueden ofrecer ventajas sociales como el aumento de la involucracion
de otras personas, la cantidad de atencién y preocupacion recibida.

2. Las personas mayores pueden desarrollar mas habilidades especificas para manejar eventos vita-
les estresantes.

3. Las perspectivas y expectativas de las personas mayores pueden ser mas mesuradas a la hora de
adaptarse a la enfermedad.

4. Puede existir una ventaja bioldgica para las personas mayores, que permite la adaptacion a la
enfermedad, que esta epidemiolégicamente asociada con las de esta edad.

No se conocen evidencias claras del primer argumento empleado por Cassileth, si en cambio coinci-
den el segundo y el tercero con lo aportado por Neugarten (1974), siendo el principio de la enferme-
dad crénica en personas mayores mas usual en esa parte del ciclo vital y por ello menos disruptivo.

Desde los estudios de Leventhal (1984), Cassileth y colaboradores (1984) y Norris y Murrel (1988) se
ha encontrado apoyo cientifico al segundo razonamiento, en el caso de eventos “no saludables” Otra
posible explicacion es el efecto cohorte (Deeg, Haga y Yasamura, 1992), debido a que las generaciones
mas viejas pueden ser mas tolerantes a una salud adversa que las mas jovenes, al tener las primeras
menor nivel de expectativas.

La primera de las preguntas sefialadas al inicio de este epigrafe consiste en qué son conductas salu-
dables y de riesgo. Las conductas saludables son las que pueden mejorar el funcionamiento fisico y
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psicoldgico y el bienestar y, en ocasiones, disminuir la vulnerabilidad a la enfermedad y/o enlentecer
la progresion de algunas enfermedades. Por otra parte, las conductas de riesgo pueden minar la salud
general y causar enfermedad incluso cuando estdn aumentando la sensacién de bienestar actual del
individuo (por ejemplo, fumar).

La lista de conductas saludables y de riesgo y el orden de éstas en dicha lista, serd diferente segun la
edad de la poblacion que se considere. Por tanto, algunas conductas pueden conllevar mas beneficio
0 riesgo a edades jovenes que en personas mayores y otras pueden ser mas dafiinas 0 menos benefi-
cionsas en personas mayores.

Pero, ;cuales de esas conductas benefician a las personas mayores? Existen beneficios claros para el
funcionamiento fisico y para la salud, incluso cuando las conductas saludables se han iniciado tarde
0 cuando las conductas de riesgo se eliminan a edades tardias.

Se han investigado relativamente pocas conductas como preventivas y promotoras de salud en estu-
dios clinicos con metodologia exhaustiva. Las méas estudiadas son, sin duda, la dieta y el ejercicio fisi-
co. Los beneficios del ejercicio fisico estan claramente establecidos en las personas mayores. Por ejem-
plo, el ejercicio fisico moderado en personas mayores se ha demostrado que mantiene la fuerza y el
funcionamiento fisico (Fiatarone, O"Neill, Ryan, Clements, Solares, Nelson et al., 1994), que previene
secuelas adversas de infartos de miocardio (Blumenthal, Emery, Madden, George, Coleman, Riddle,
McKee et al., 1989), que aumenta la esperanza de vida (Hakim, Petrovitch, Burchfiel, Ros, Rodriguez
etal, 1998) y que mejora el funcionamiento y disminuye la morhilidad en los Gltimos afios de vida
(Fries, 1983). El ejercicio fisico también se muestra en los diferentes estudios que es tan efectivo como
los tratamientos farmacoldgicos y la psicoterapia para el tratamiento de personas mayores con depre-
sion clinica (Moore y Blumenthal, 1998).

3.2.1. Efectos del estado de salud sobre la conducta

Existe un reconocimiento social importante de las consecuencias conductuales de los problemas de
salud desde hace tiempo, como demuestra el hecho de que exista una regulacion laboral y juridica a
este respecto (por ejemplo, prohibicién de conducir para las personas con problemas graves de vision
o el reconocimiento de la incapacidad laboral por problemas de salud).

En el mundo de la atencién e intervencién con personas mayores los efectos de la enfermedad en el
estado emocional y en la capacidad funcional han sido los més estudiados.

3.2.1.1. Efectos de la enfermedad sobre el estado emocional

A través de disefios de investigacion transversales se han comparado los efectos de los problemas de
salud crénicos en personas de edades diferentes, hallandose que los individuos de mas edad presentan
menos sentimientos de temor, ira 0 vergiienza asociados a la enfermedad que adultos mas jovenes
(Leventhal, 1984) y, en general, menos estrés y malestar (Cassileth et al., 1984). En términos generales,
parece que las personas mayores manejan mejor que las mas jovenes las enfermedades cronicas, pro-



bablemente debido a la mayor experiencia en el afrontamiento de eventos estresantes por parte de las
personas mayores, por el mayor desarrollo de habilidades de afrontamiento més eficaces. Juntamente
con lo anterior, conviene destacar que en la edad avanzada los problemas de salud constituyen un tipo
de situacion estresante habitual y, por tanto, esperable o predecible por la persona, por lo que la adap-
tacion resulta mas facil. No obstante, y como han destacado algunos autores (Izal y Montorio, 1999),
conviene matizar esta adaptacion, puesto que la misma depende de la fase de la enfermedad (durante
la fase inicial de adaptacion no se han encontrado diferencias en funcion de la edad) y del tipo de enfer-
medad (por ejemplo, la adaptacion seré diferente en la diabetes que en el cancer).

Los problemas de salud crénicos frecuentemente terminan teniendo consecuencias sobre el estado
emocional y generalmente esa consecuencia es la depresion. Este problema, en cambio, parece estar
mas relacionado con la capacidad funcional de la persona mayor para realizar AVDs que con el nime-
ro de problemas médicos que padezca. Un andlisis interesante es el de como la depresion afecta al
afrontamiento y adaptacion a la enfermedad en personas mayores con enfermedades crénicas. Los
estudios que se han realizado en este sentido encuentran que las personas mayores que sufren enfer-
medades crdnicas y ademas estan deprimidas tienen mayores tasas de incapacidad y mortalidad
(Sullivan, 1995) y peores resultados en programas de rehabilitacion fisica (Lopez y Mermelstein, 1995).

Por tanto, aunque el hecho de que la pérdida de salud parece tener un menor impacto emocional en
personas mayores, estos efectos son mas negativos cuando se pierde la capacidad funcional, que a su
vez se ve aumentada por la presencia de trastornos emocionales.

3.2.1.2. Efectos de la enfermedad sobre la capacidad funcional

Uno de los mayores problemas asociados a las enfermedades cronicas es que muchas de ellas llevan
asociada incapacidad, y esto produce un fuerte impacto en el funcionamiento cotidiano del individuo.

Aunque en los estudios longitudinales se asocian los problemas crénicos de salud a una mayor tasa
de incapacidad (Deeg, Kardaun y Fozard, 1996), también es cierto que esa relacion entre enfermedad
cronica y deterioro funcional no es perfecta.

Kaplan, Strawbridge, Camacho y Cohen (1993), asi como Mor, Wilcox, Rakowsky y Hiris (1994) asocia-
ron a un menor indice de capacidad funcional una pobre autopercepcién de salud y ciertas condicio-
nes cronicas coexistentes. Hay factores no fisicos, que pueden ser individuales y ambientales, que afec-
tan a la trayectoria de incapacidad (Verbrugge y Jette, 1994). Un bajo nivel socioeconémico esta aso-
ciado a una menor capacidad funcional (Guralnik y Kaplan, 1989; Guralnik y Simonsick, 1993; Hubert,
Bloch y Fries, 1993; Kaplan et al., 1993; Lami, Kivela, Nissineen et al., 1989; Maddox y Clark, 1992).
También se ha comprobado que préacticas pobres en cuanto al cuidado de la salud a lo largo del ciclo
vital, asi como el acceso limitado al cuidado médico, pueden ser responsables del resultado funcional
bajo de personas mayores con bajos ingresos y bajo nivel cultural y educativo; asimismo, los senti-
mientos de inutilidad y la no participacion en actividades sociales pueden estar asociadas a un bajo
nivel funcional (Grand, Grosclande, Bocquet, Pous y Albarede, 1988), aunque en general, y la practica
lo confirma, existe una gran heterogeneidad en estas trayectorias de incapacidad.
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La pérdida de la autonomia funcional conlleva una serie de consecuencias asociadas, entre las que se
destacan la disminucion de la autoestima y de la percepcion de autoeficacia, del autoconcepto y del
bienestar subjetivo. Existe ademas un problema afiadido, que es que la persona que padece la enfer-
medad necesita de otros para cubrir sus necesidades, por lo que el problema recae también sobre su
entorno, generalmente la familia, y el consiguiente efecto sobre ésta (Izal y Montorio, 1999).

Deeg (1989), asi como Grand y cols. (1990) y Koyano, Shibata, Haga y Sumaya (1986), encontraron una
asociacion entre un nivel alto de incapacidad respecto al autocuidado y a las actividades de vida dia-
ria instrumentales, con una mayor mortalidad. En efecto, cambios a través del tiempo en capacidad
funcional han explicado més parte de la mortalidad debida a la edad que factores fisiologicos como
nivel de glucosa en sangre, presion sanguinea, etc. (Manton, Stallard, Woodbury y Dowd, 1994), aun-
que en personas muy mayores un menor nivel de severidad de la enfermedad conduce a la muerte mas
facilmente que en personas mas jovenes.

La autopercepcion de salud puede ser considerada como un resultado global de la medida de las tra-
yectorias de incapacidad. De hecho, la autoevaluacion de salud tiene un impacto propio en el curso de
la enfermedad: se ha mostrado relacionada con la mortalidad, independientemente de evaluaciones
mas objetivas de salud, tal como enfermedades cronicas y deterioros (Mosey y Shapiro, 1982). De la
misma manera, la incapacidad y el declive funcional se ha demostrado que estan asociados directa-
mente con un mayor uso de servicios (Mor et al.,, 1994) e institucionalizacion (Reuben, Sui y Kampan,
1992; Williams, 1987; Wolinsky, Callahan, Fitzgerald y Johnson, 1993); en todo caso, hay que tener en
cuenta que estas asociaciones pueden estar condicionadas por las redes sociales de los individuos, asi
como por las autopercepciones (Krause, 1988).

Logan y Spitze (1994) demostraron que las personas mayores que se autoperciben como mayores tie-
nen mas probabilidades de usar servicios que los que se consideran jovenes.

3.2.2. Efectos de la conducta sobre la salud

El comportamiento se ha definido como la dimensién del cuerpo en interaccion con el ambiente y el
medio socialmente construido (Ribes, 1990). Lo que la persona hace o deja de hacer, percibe, piensa y
siente se relaciona con la salud, la longevidad y la calidad de vida (Matarazzo, Weiss, Herd, Miller y
Weiss, 1984). De hecho, uno de los modelos mas en boga en estos momentos, como es el de vejez exi-
tosa de Baltes y Baltes, descansa precisamente en esta perspectiva comportamental a través de los
mecanismos de seleccion, optimizacion y compensacion. El concepto de “vejez exitosa” se centra en
conocer cudles son los limites del funcionamiento en la edad avanzada y las condiciones que permi-
ten un mantenimiento del funcionamiento en esa edad, y que se basa en dos conceptos muy impor-
tantes propuestos por Baltes y Baltes (1990): la variabilidad interindividual (que recoge la amplia
diversidad que existe entre las personas mayores) y la plasticidad intraindividual (que asume la capa-
cidad de aprendizaje de las personas mayores).

Como antes se ha recalcado, Paul y Margret Baltes (1990) propusieron la utilidad de concebir la vejez
con éxito como un proceso de optimizacion selectiva con compensacién. En general, se asume que las



personas estan inmersas en un proceso continuo de adaptacion a lo largo de toda la vida mediante
tres procesos que interactian entre si: la seleccidn, la optimizacion y la compensacion.

Por seleccidn se entiende el proceso de especializacion que se da en diferentes areas de funcionamien-
to de un individuo, y que le permite desarrollarse a lo largo de la vida. Implica restriccién, ya que cuan-
do se envejece se limitan estas areas de funcionamiento, pero también significa adaptacion, ya que al
reducirse se hace mas facil el manejo de las areas seleccionadas. Ejemplo: las actividades de vida dia-
ria, es decir, el autocuidado y el mantenimiento del hogar, aumentan de importancia en el envejeci-
miento, ya que para muchas personas mayores se convierte en un objetivo primordial el mantenimien-
to de su independencia en la comunidad.

La optimizacion refleja la idea de que los individuos se regulan para funcionar en niveles elevados,
eficaces y deseables de ejecucion. Es decir, significa que el individuo se mueve en la direccién de pro-
curar el mejor funcionamiento posible en un nimero concreto de areas de la vida. Este proceso de
optimizacion se da muy a menudo en personas mayores, por ejemplo, ain cuando el deterioro de
algunas habilidades cognitivas ha comenzado (las mas biolégicamente determinadas), existe un gran
nivel de plasticidad en el individuo para mejorar capacidades, incluidas, por supuesto, las capacida-
des cognitivas.

La compensacion hace referencia al proceso que se activa cuando las habilidades de una persona se
deterioran como consecuencia de la edad o bien cuando las demandas del contexto aumentan sus-
tancialmente y no es posible alcanzar el estandar de ejecucion requerido. Si una persona mayor utili-
zara estrategias habituales, ello llevaria a resultados negativos, y por este motivo las personas mayo-
res cambian sus estrategias a fin de compensar los déficits. Ejemplo: la compensacion implica utilizar
elementos de la conducta (ayudas externas de memoria), de la cognicion (reglas mnemotécnicas) o
tecnoldgicas (ayudas protésicas). La compensacion es un proceso natural que se emplea habitualmen-
te por todas las personas en el transcurso de su vida, y que en la vejez se encuentra especialmente
desarrollado debido a la ventaja que supone la acumulacion de experiencias y conocimientos en ese
grupo de edad (Montorio e Izal, 1997).

Dentro de las relaciones entre conducta y salud en las personas mayores las consecuencias que tienen
las conductas sobre la salud conforman el drea mas investigada. Es necesario todavia conocer qué
comportamientos concretos estan relacionados con una mejor o peor salud. Existen algunas relacio-
nes establecidas entre determinadas conductas y el estado de salud, aunque habria que aumentar los
conocimientos de que disponemos para establecer mas correspondencias de estas caracteristicas.

Existe un notable consenso y evidencia empirica (Reig, Cabrero y Richart, 1996) de que el comporta-
miento se relaciona con la salud del anciano a través de maltiples vias (Ribes, 1990). El comportamien-
to es, sin duda, el medio de contacto directo con agentes patdgenos y nocivos; indirectamente (ejem-
plo: el tabaquismo, el grado de actividad fisica) produce cambios graduales en el organismo que pue-
den repercutir en la salud, siendo también a través del comportamiento como detectamos y atende-
mos la aparicion de condiciones patégenas en nosotros mismos y en los demas, de tal manera que el
reconocimiento de una enfermedad consiste en el grado que dicha interferencia presenta en los habi-
tos cotidianos de vida (Reig, Cabrero y Richart, 1996).
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La importancia de este tipo de conocimientos reside, entre otras cosas, en la posibilidad de implantar
y valorar la utilidad de los programas de prevencion, ya que tenemos que conocer qué queremos pre-
venir y mediante la instauracion de qué comportamientos es posible su prevencion.

3.2.2.1. Prevencion de la enfermedad

Actualmente existen dudas acerca de si resulta acertado considerar que los factores de riesgo son los
mismos y tienen el mismo impacto en las personas mayores que en personas de edades intermedias
(Deeg, 1989). Por ejemplo, un nivel de colesterol elevado no tiene las mismas consecuencias en una
persona de 80 afios que en una de 35, y lo mismo ocurre con el exceso de peso y con la tension arte-
rial diastdlica, ya que parecen tener un menor impacto como factores de riesgo de enfermedades car-
diovasculares en las personas mayores (Sorkin, Andrés, Muller et al., 1992).

La idea central que guia la investigacion epidemioldgica consiste en encontrar una serie de factores pro-
tectores o de riesgo para la salud en el estilo de vida de las personas, y en otros supuestos determinan-
tes de la salud, sobre los cuales intervenir al objeto de prevenir la aparicion o exacerbacion de los pro-
cesos patolégicos, o reducir, en general, la morbilidad y la mortalidad. En el campo de la Gerontologia,
ademas de estos objetivos, se intenta reducir en la persona mayor el grado de discapacidad y de depen-
dencia, prevenir la ruptura familiar y asegurar su vida en el hogar, mejorando su expectativa de vida y
manteniendo una buena calidad de vida (Gonzalez, Alarcon, Salgado, 1995; Haber, 1994; Kennie, 1993).

Otra cuestion que merece la pena plantearse e investigar es cual es el efecto que puede esperarse sobre
la salud de las personas mayores si se modifican sus estilos de vida. Practicamente hasta hoy las inter-
venciones en salud en las personas mayores se han basado casi de forma exclusiva en el tratamiento
de las enfermedades ya manifestadas, y apenas en intervenciones preventivas o en actuaciones para
la promocién de la salud.

La mejora global de las condiciones de vida y de salud se ha denominado “comprensién de la morbi-
lidad”, cada vez mas gente vive mas afios, y se ha abierto un debate cientifico entre una concepcién
optimista versus pesimista de cara a este fenémeno, que todavia esta lejos de ser resuelto. Para algu-
nos autores (Fries, 1990), defensores de la comprension de la morbilidad, vivir mas tiempo traera con-
sigo la puesta en préactica de actividades preventivas y rehabilitadoras, de promocion de la salud y de
cambios en el estilo de vida que compriman y retrasen la morbilidad en los Ultimos afios de la vida, de
la cual, como han recalcado Deeg et al., (1996) no existe evidencia empirica.

La hipdtesis opuesta viene a decir que el tratamiento exitoso de las enfermedades aumentaria el perio-
do de incapacidad y dependencia asociado a la mayoria de las enfermedades crénicas (Deeg,
Kriegsman y Van Zonneveld, 1994; Guralnik, 1991; Robine y Matthers, 1993), lo cual aumentaria las
demandas y necesidades de los servicios sanitarios: la teoria de “vivir mas a costa de pasarlo peor”
(Reig, Cabrero y Richart, 1996). No obstante, en la revision de la literatura realizada se ha encontrado
alguna evidencia empirica (Manton, Corder y Stallard, 1993) en la que en personas muy mayores se
sostiene la hipétesis de la comprension de la morbilidad, porque se observé que la disminucion en
habilidades funcionales era menor en el periodo 1984-1989, que en el de 1982-1984.



3.2.2.2. Promocién de la salud

Los resultados de estudios longitudinales realizados son lo suficientemente concluyentes como para
permitir afirmar que la practica de determinadas conductas de salud (horas de suefio, ejercicio fisico,
consumo de alcohol y tabaco, obesidad, pautas de alimentacion) pueden producir efectos positivos
sobre la salud incluso en edades avanzadas (Hansen, 1977; Wiley y Camacho, 1980). En el Estudio
Longitudinal de Alameda (Strawbridge, Shema, Balfour, Highby y Kaplan, 1998) destaca la existencia
de factores de riesgo de “fragilidad” en las personas mayores, que definen como “un conjunto de pro-
blemas y pérdidas de capacidad que hacen que el individuo sea mas vulnerable a los desafios del
ambiente”, calificindose como fragil a una persona que tenga problemas o dificultades en dos 0 mas
areas de las siguientes: funcionamiento fisico, nutricién, funcionamiento cognitivo y funcionamiento
sensorial. Los autores del Estudio han encontrado varios factores predictores de fragilidad (Figura 3.4),
de los cuales una buena parte se refiere a habitos de comportamiento o practicas de salud.

FIGURA 3.4

Predictores de fragilidad segun el Estudio Longitudinal de Alameda (Strawbridge et al., 1998)
(Tomado de Izal y Montorio, 1999)

Consumo elevado de alcohol.

Consumo elevado de cigarrillos.

Inactividad fisica.

Depresion.

Aislamiento social.

Salud percibida como “regular” o “mala”
Prevalencia de dos o mas sintomas crénicos.
Prevalencia de uno o mas enfermedades cronicas.

3.2.3. Factores psicosociales: mediadores entre conducta y salud

Existen diversos factores de tipo psicosocial que influyen y median en la forma en que las personas
mayores tienen de comportarse y de actuar ante determinadas situaciones. Es importante conocer su
funcionamiento e implicacion en la manera que las personas mayores tienen de afrontar la enferme-
dad y de establecer conductas saludables.

Todo mediador asociado a la edad, y su relacién entre comportamiento y salud, debe satisfacer un cri-
terio de dependencia causal. Algunos estudios han mostrado la importancia del control percibido y de
la autoeficacia percibida y sus efectos en la salud percibida (Grembowksi, Patrick, Dichr et al., 1993;
Seeman y Seeman, 1983), asi como en los comportamientos saludables (dieta, ejercicio...).

Dentro de estas variables destacan el control percibido y la autoeficacia, las cogniciones sobre la enfer-
medad, y las estrategias de afrontamiento y el apoyo social. A continuacion se describen los hallazgos
mas importantes de cada una de estas variables respecto a su implicacion en el mantenimiento de
conductas saludables y la evitacion de conductas de riesgo para la salud.
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3.2.3.1. Control percibido y autoeficacia

Los efectos del control sobre la salud son diversos y han sido ampliamente estudiados. Los mecanis-
mos que se han descrito para explicar sus efectos son: disminucion del estrés, aumento de la cons-
ciencia de sintomas, efectos fisiologicos directos sobre el sistema inmune y el sistema neuroendocri-
no y el aumento de acciones positivas para la mejora de la salud (Rodin y Salovey, 1989).

En las personas mayores concretamente el control puede ser considerado como un mediador en la
relacion entre salud y conducta, que influye en la percepcién de la propia salud y en las conductas de
salud (Izal y Montorio, 1999).

Existe otro concepto que ayuda a comprender el papel del control, y es el concepto de “autoeficacia”
Se ha comprobado que con el aumento de la edad desde los 55 afios hasta los 85 se produce una dis-
minucion de la autoeficacia percibida (Bosscher, 1994). Existen razones para pensar que la disminu-
cion de este tipo de autoeficacia en las personas mayores esta principalmente ligada a la aparicion de
enfermedades cronicas (Deeg et al., 1996).

Respecto a la autoeficacia se han identificado cuatro fuentes principales: a) experiencias pasadas y
presentes; b) la observacion de otras ejecuciones; c) influencia social; d) estados psicolégicos de exci-
tacion (Bandura, 1991). Abler y Fretz (1988) argumentaron que las personas mayores corren el riesgo
de tener mensajes negativos para cada una de las cuatro fuentes: a) porque perciben que su ejecucion
era mejor cuando eran mas jovenes; b) porque es mas probable conocer a otras personas que no son
capaces de responder adecuadamente a los cambios personales y ambientales; ¢) porque ven un
aumento de dependencia de terceras personas, que les puede conducir a la creencia de que ellos son
incapaces de ejecutarlas independientemente; d) porque tienen mas experiencias negativas, especial-
mente cuando estan inmersos en algln estado de tipo ansioso. Se ha demostrado (Bosscher, 1994) una
menor autoeficacia en grupos de edad entre 55 y 85 afios.

En el ambito de la Gerontologia han sido numerosas las intervenciones realizadas para aumentar estas
dos variables, el control percibido y la autoeficacia, demostrando los efectos positivos de estos facto-
res sobre la salud y el bienestar de los individuos (Montorio y Carboles, 1999; Rodin y Timko, 1992).

Estos dos conceptos han sido sustituidos por otro que los englobaria, y que es el de “competencia per-
sonal” (Wallston, 1992). Se plantea que para que un individuo lleve a cabo determinadas conductas
saludables deben cumplirse dos condiciones: que considere que determinados resultados relevantes
para él se derivan de un comportamiento especifico y que, ademas, cuenta con la capacidad para lle-
var a efecto tal comportamiento (Fernandez-Castro, Alvarez, Blasco, Doval y Sanz, 1998).

3.2.3.2. Cogniciones sobre la enfermedad, representacion
de la enfermedad y percepcion de amenaza

Existen determinadas creencias del individuo acerca de la enfermedad que pueden afectar a futuros
comportamientos hacia el cuidado de su salud, y que por ello pueden considerarse variables antece-
dentes de las conductas de salud.



En las personas mayores la percepcion de la propia salud no sélo esté influida por la salud objetiva, sino
también por factores sociales (estereotipos, aislamiento...) y psicoldgicos (en especial, el bienestar sub-
jetivo). Por ello, si los sintomas se perciben como inherentes a la edad e inmodificables, pueden llevar a
la persona (y a sus familiares, profesionales...) a aceptar incapacidades que podrian ser tratadas.

3.2.3.3. Afrontamiento

El afrontamiento es un importante mediador que puede influir en los niveles hormonales, afectar al
sistema inmune o causar de forma directa dafios fisicos; por otra parte, el tipo de afrontamiento que
se ponga en practica puede influir en la calidad y tipo de cuidado que recibe (Rodin y Salovey, 1989).

En definitiva, a través del afrontamiento la persona mayor se adapta a su situacion, compensa posi-
bles pérdidas que se produzcan y adopta un papel activo en el mantenimiento y cuidado de su salud.

Las personas mayores parece que ponen en préctica mas estrategias centradas en la emocion, princi-
palmente a través de la modificacién del significado de la situacion (Folkman, Lazarus, Pimley y
Novacek, 1987). Sin embargo, cuando se trata de problemas de salud, las personas mayores suelen uti-
lizar un afrontamiento centrado en la modificacion del problema, poniendo en préctica conductas de
promocion de la salud y de prevencion de la enfermedad, evitando habitos nocivos y manteniendo un
estilo de afrontamiento vigilante y responsivo (Kiyak y Borson, 1992).

Hay que tener en cuenta un aspecto importante, y es que en las personas mayores se dan a menudo
otros factores, como el deterioro cognitivo 0 un ambiente restrictivo, que pueden impedir que el indi-
viduo lleve a la practica las estrategias de afrontamiento que posee (Izal y Montorio, 1999).

3.2.3.4. Apoyo social

Es abundante el conocimiento que se posee sobre los efectos del apoyo social en las personas mayo-
res, ya analizado en un Capitulo anterior de este trabajo, por lo que sélo queda sefialar ahora que el
apoyo social se sabe que favorece una disminucion del estrés en momentos de crisis e impide la apa-
ricion de la enfermedad, y si el individuo ya esta enfermo, puede favorecer su adaptacion y su recu-
peracion (Izal y Montorio, 1999).

En conclusion, cabe destacar que la evidencia de que los cambios en los factores psicosociales pueden
disminuir la aparicion de enfermedades y disminuir la mortalidad, es parecida a la que existe sobre el
papel de otros factores de riesgo de tipo bioldgico, como pueden ser la hipertension arterial o un ele-
vado nivel de colesterol, por lo que se debe actuar en consecuencia potenciando los planes que actten
sobre estas variables.

3.3. PROMOCION DE LA SALUD

Un problema encontrado habitualmente por los profesionales de la salud es que los sujetos, incluso
conociendo los efectos beneficiosos y dafiinos de sus conductas, tienen problemas a la hora de cam-
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biarlas. El desafio consiste entonces en identificar las condiciones que generen la motivacion suficien-
te para iniciar y mantener conductas saludables y disminuir o eliminar las de riesgo en las personas
mayores. Hay que investigar si las condiciones implicadas en el mantenimiento de conductas saluda-
bles son las mismas que las implicadas en su inicio o si son diferentes (Leventhal, Rabin, Leventhal y
Burns, 2001).

Los mismos estudios que muestran el beneficio del ejercicio fisico en el fortalecimiento muscular y en
el equilibrio muestran también las enormes barreras motivacionales encontradas para que los indivi-
duos participen en actividades promotoras de salud (Fiatarone et al., 1994).

Lo mismo ocurre con la adopcidn y mantenimiento de practicas dietéticas simples. Ademas, los estu-
dios han mostrado que, la misma gente que rechaza la adopcion de pequefias alteraciones en su dieta
que resultarian beneficiosas para su salud gastan millones cada afio en suplementos dietéticos que no
poseen una eficacia probada (Consumer Reports, 2000).

Se han utilizado diferentes modelos tedricos para estructurar los estudios que analizan los deter-
minantes de participacion y adherencia a conductas saludables, tanto en jovenes como en per-
sonas mayores. Todas las teorias de accion en salud coinciden en que los mecanismos que subya-
cen la ejecucion de conductas saludables implican tanto motivacién como planes y habilidades de
conducta.

Los modelos de autorregulacion parecen ser los que ofrecen el punto de vista mas comprehensivo de
los factores que resultan importantes para la motivacion de las personas mayores (Petrie y Weinman,
1997; Skelton y Croyle, 1991). Uno de estos modelos es el adoptado por Leventhal et al (2001), para
explicar jerarquias contextuales y de procesamiento en la autorregulacion (Figura 3.5). Segun los pro-
cesos que explica este modelo, tanto las conductas de salud como las de enfermedad estan reguladas
por variables motivacionales que implican: a) la percepcion de una necesidad de mejora en la propia
salud o de evitar una enfermedad, b) la existencia de planes de accion para ejecutar uno 0 mas pro-
cedimientos que estén accesibles y sean percibidos como efectivos en la prevencion de la enfermedad
y la promocion de la salud, y ) una evaluacion del grado en el que la propia conducta se ha movido
hacia el objetivo marcado.

Ademas, seguin las personas envejecen y tienen mas experiencia con la enfermedad, es mas probable
que se fijen en las implicaciones en la salud que tienen las sensaciones funcionales y somaticas,
aumentando asi la probabilidad de que esas experiencias motiven conductas saludables (Leventhal
etal, 1997).

El objetivo hacia el que mirar actualmente es conseguir que las personas mayores, de forma generali-
zada, sean agentes de su propia promocion de la salud y se mantengan activas. En gran parte es un
reto para las ciencias del comportamiento. Asi, la psicologia social debe ayudar a transmitir a la socie-
dad, incluidos todos los grupos de edad, una imagen real de la vejez y de las personas mayores, esto
es, una imagen mas positiva y realista, y contribuir a que se acepte sin prejuicios lo que es propio de
la vejez (Montorio e Izal, 1999).



FIGURA 3.5
Jerarquias contextuales y de procesamiento en autorregulacion (Leventhal et al., 2001)

JERARQUIA CONTEXTUAL JERARQUIA DE PROCESAMIENTO
< FACTORES CULTURALES NIVELES REPRESENTACION  SELF
(etnia, nacion...) DE ENFERMEDAD
Abstracto — Etiqueta Identidad
COMUNIDAD (artritis) (profesor)
(ecologia, roles institucionales...) y A A
\ Y
NIVEL VECINDARIO Experimental | Sintdmas Funcionamiento
| (familia, amigos, en su rol
contactos sociales...)
\
SISTEMA PROPIO MOTIVACION PARA LA ACCION
| (eficacia, estrategias de Establecimiento de OBJETIVOS
autorregulacion) y
NIVELES PLAN DE ACCION

Abstracto —— Secuencia, temporalizacion

NIVEL DEL PROBLEMA . o
»| Percepcion del individuo Experimental — Claves elicitadoras
de la conducta saludable
| CONDUCTA DE SALUD
VALORACION ¢
DE RESULTADOS OBJETIVO ==

Abstracto —— Pérdida de peso
Experimental —— Sensacion de vigor

3.4. ALGUNOS ESTUDIOS SOBRE VEJEZ CON EXITO
Y COMPORTAMIENTO

Guralnik y Kaplan (1989) investigaron factores que se asocian no solo a una mayor longevidad, sino
también aquellos otros que promocionaban una supervivencia con un estado de salud adecuado, para
vivir con independencia y con capacidad funcional. Se encontr6 que las variables predictoras fueron:
no ser fumador, tener un nivel alto de ingresos econdémicos, la raza (aquellos que no eran negros),
ausencia de hipertension arterial, ausencia de problematica articular (artrosis y artritis), ausencia de
dolor de espalda, mantener un peso adecuado y el consumo de cantidades moderadas de bebidas alco-
hdlicas. El género no predijo un buen funcionamiento debido, segun los autores, a efectos de contra-
balanceo: mientras que las mujeres de edad tenian una mayor supervivencia, los varones aparecian
con una mayor probabilidad de alto funcionamiento.

Roos y Avenis (1991) entrevistaron durante el afio 1971 a una muestra representativa de personas
canadienses de entre 65y 84 afios, integrantes del Manitoba Longitudinal Study of Aging; durante los
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afios 1983 y 1984 entrevistaron a los supervivientes de esta cohorte para detectar los predictores de
una vejez con éxito. Se establecio que la categoria “envejecer con éxito” se concretaba en 1983 en: no
residir en una institucion de cuidados especiales, no haber recibido mas de 59 dias de cuidados espe-
ciales en el hogar durante 1983, estimar su estado de salud como excelente, bueno o regular; no ser
dependiente en cualquier AVD, no necesitar silla de ruedas, no necesitar ayuda para salir fuera de casa,
ser capaz de pasear y contestar siete 0 mas preguntas de una prueba cognoscitiva de estado mental.
Con este criterio se encontro que el 20% de los individuos entrevistados en 1971 habia envejecido con
éxito en 1983; otro 22,6% estaba vivo pero eran funcionalmente dependientes y el 57,5% restante
habian fallecido. Las personas que habian envejecido con éxito eran las que mas declaraban un alto
grado de satisfaccion vital y eran aquellos que habian requerido menos cuidado por parte del sistema
de salud. A pesar del gran ndmero de predictores potenciales que se analizaron, Unicamente unos
cuantos mostraban niveles de significacion estadistica importantes: la edad, cuatro medidas de esta-
do de salud, dos medidas de estado mental, no haber fallecido la pareja y no haber pasado a vivir en
una Residencia. Las variables socioeconémicas (grado académico, tipo de trabajo anterior e ingresos
econdémicos) no fueron predictores significativos, asi como tampoco el contacto regular con profesio-
nales sanitarios. A pesar de las carencias metodoldgicas del estudio (no habia mediciones biologicas
de funciones como presion sanguinea, ausencia de medicion de comportamientos de riesgo ligados a
la salud o inactividad fisica), los autores concluyeron que un porcentaje considerable de personas
mayores envejece con éxito. Los ancianos que presentan, en esta linea, un riesgo particular de no enve-
jecer exitosamente son aquellos que han perdido a su pareja, los que califican su estado de salud como
malo, aquellos que presentan problemas en su estado mental, los que tienen diagnésticos de cancer,
los que han sido obligados a jubilarse o se han retirado ellos mismos a causa de su estado de salud.

En un estudio francés (Grand et al., 1990) se intentaron identificar diversos marcadores de riesgo de
mortalidad en una cohorte de 645 personas de 60 y mas afios. Al cabo de un seguimiento de cuatro
afios se produjo un total de 111 muertes, el andlisis de riesgos relativos o “RR” (que mide la intensidad
de la asociacion entre la presencia de un factor y la realizacién de un evento, siendo la estimacion de
cohorte la razon entre las tasas de incidencia para el evento cuando el factor esta presente y cuando
no lo estd) mostrd la utilidad de una serie de variables ligadas a la mortalidad: el grado de discapaci-
dad funcional (RR=7,75), la percepcion del estado de salud en comparacion con los deméas (RR=3,97),
el estado de salud autopercibido (RR=2,47), el grado de confort doméstico (RR=0,52), el grado de acti-
vidad fisica (RR=0,32), el grado de sociabilidad (RR=0,43) y dos preguntas de bienestar subjetivo, el
sentimiento de inutilidad (RR=3,52) y la carencia de proyectos para el futuro (RR=2,35). La interpre-
tacion aproximada de los valores de riesgo relativo (RR) en epidemiologia psicosocial serfa: 0-0,3
(beneficio fuerte); 0,4-0,5 (beneficio moderado); 0,6-0,8 (beneficio déhil); 0,9-1,1 (ningln efecto); 1,2-
1,6 (riesgo débil); 1,7-2,5 (riesgo moderado); 2,6 6 mas (riesgo fuerte).

En un trabajo realizado en Barcelona (Alonso, Ruigémez y Ant6, 1990) donde se estudid la asociacion
entre determinadas préacticas de salud y la mortalidad a través de los resultados de una muestra de
personas de 65 0 mas afios que habian participado en la Encuesta de Salud de la Ciudad de Barcelona,
y tras un seguimiento medio de 32 meses, 125 de ellas habian fallecido. Con el método de las curvas
de supervivencia de Kaplan-Maier (que se utiliza cuando se desea examinar la distribucion de tiempos
entre dos sucesos, cuando el segundo suceso no ha ocurrido necesariamente, es decir, casos que no



experimentan el evento terminal durante el tiempo de estudio) se observé una supervivencia menor
en los varones (mayores de 75 afios) y en los que declaraban una mala salud percibida, siendo el habi-
to tabaquico el que presentaba el valor predictivo mas alto de mortalidad.

3.5. RESUMEN DEL CAPITULO

TABLA 3.4
Resumen del Capitulo 3

El estado de salud
de las personas mayores

Entre el 80-85% de los mayores de 65 afios tienen al menos una enfermedad
cronica y es frecuente que éstas sean dos 6 mas.

El grupo de personas mayores de 85 afios son las que méas problemas de salud e
incapacidad fisica presentan.

Relacion entre conducta
y salud

Conductas saludables: aquellas que pueden mejorar el funcionamiento fisico y el
bienestar y, en ocasiones, disminuir la vulnerabilidad a la enfermedad y/o
enlentecer la progresion de algunas enfermedades.

Conductas de riesgo: pueden minar la salud general y causar enfermedad incluso
cuando aumentan la sensacion actual de bienestar.

Las conductas saludables mas estudiadas en todos los grupos de edad, incluidas
las personas mayores, son la dieta y el ejercicio fisico.

Efectos del estado de salud
sobre la conducta

La enfermedad tiene efectos sobre el estado emocional, generalmente
generando depresion, tanto en jovenes como en personas mayores.

La enfermedad puede disminuir la autonomia funcional, lo que conlleva una
disminucién de la autoestima y el bienestar subjetivo.

Efectos de la conducta
sobre la salud

El comportamiento se relaciona con la salud de la persona mayor a través de
multiples vias:

Es el medio de contacto con agentes patdgenos.

Produce cambios graduales en el organismo que pueden repercutir en la salud.
A través del comportamiento también detectamos y atendemos a la aparicion de
condiciones patdgenas.

Factores psicosociales:
mediadores entre conducta
y salud

Control percibido y autoeficacia: en las personas mayores estas variables
influyen en la percepcion de la propia salud y en las conductas de salud.
Cogniciones sobre la enfermedad: la percepcion de la salud en personas mayores
no solo esta influida por la salud objetiva, sino tamhién por factores sociales y
psicoldgicos.

Afrontamiento: a través del afrontamiento, la persona mayor se adapta a su
situacion, compensa posibles pérdidas y adopta un papel activo en el
mantenimiento y cuidado de su salud.
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4.1. INTRODUCCION

Las funciones cognitivas permiten recibir la informacion del entorno, procesarla, memorizarla y dispo-
ner de ella para su utilizacion posterior. Las funciones principales son la percepcidn, atencion, concen-
tracion, orientacion, calculo, memoria, lenguaje, razonamiento y juicio.

Las funciones cognitivas son esenciales para el mantenimiento de la autonomia, es decir, para que un
individuo pueda ajustarse a su medio e interaccionar con él. El andlisis y la evaluacion del funciona-
miento cognitivo entre las personas mayores tiene gran relevancia ya que permite establecer si un
determinado déficit intelectual es producto de un declive normal del funcionamiento intelectual o si
se trata de un deterioro patoldgico sea éste irreversible o no. De esta forma, el concepto de funciona-
miento intelectual se vincula estrechamente al concepto de deterioro cognitivo.

Por deterioro cognitivo se entiende la disminucion del rendimiento de las capacidades cognitivas
(Bermejo y Del Ser, 1993). Cuando este deterioro cognitivo persiste en varias funciones mentales
(memoria, lenguaje, abstraccion, orientacion, reconocimiento de estimulos...) y provoca alteraciones
funcionales en el ambiente sociofamiliar y/o laboral del paciente, se puede usar el calificativo diagnds-
tico de demencia (Bermejo y Del Ser, 1993; OMS, 1996), denominacion que no trata de una enferme-
dad concreta sino de un sindrome definido por el deterioro intelectual.

En lo que se refiere a cuestiones epidemioldgicas para conocer el alcance del deterioro cognitivo, la
mayor parte de los estudios no sélo tratan éste, sino que incluyen también la demencia. En cuanto a
los estudios de prevalencia de demencia, se observan resultados muy dispares, si bien la integracion
de éstos es dificil debido a la gran diversidad de métodos usados en estos estudios (Lobo et al., 1995)

La prevalencia de la demencia en mayores de 65 afios fluctlia de entre un 2,5y un 16%. En el caso de
estudios espafioles y sobre muestras mas reducidas, la prevalencia se sitda entre un 52 y un 16,3%,
bastante similares a las producidas en otros paises (Fernadez-Ballesteros y Diez, 2002) .

A la hora de analizar la calidad de vida de los individuos parece ser esencial observar cémo influye el
funcionamiento cognitivo en ella. En este Capitulo se va a profundizar en qué son las funciones cog-
nitivas y describir someramente los contenidos e ideas principales que sobre las mismas sefialan los
autores mas relevantes.

4.2. ORIENTACION

La orientacion se define como la conciencia de uno mismo en relacion a lo que le rodea y requiere una
consistente y eficaz integracion de atencion, percepcion y memoria.

Un deterioro en una funcion particular de percepcion o memoria puede llevar a déficits especificos de
orientacion. Asi es probable que personas con problemas leves o transitorios de atencion o retencion
resulten en un deterioro global de la orientacion. Su dependencia de la interaccion e integracion de
muchas actividades mentales diferentes hacen que la orientacién sea extremadamente vulnerable a
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los efectos de las disfunciones cerebrales y, por tanto, sea un componente cognitivo clave en la vida y
ajuste de las personas mayores a su ambiente.

Los déficit en la orientacién estan entre los sintomas mas frecuentes de los trastornos cerebrales, y de
éstos, el deterioro de la orientacion temporal y espacial son los mas comunes, que se suelen hacer pre-
sentes cuando la atencion o la retencion esté significativamente afectada en una persona. Por el con-
trario, la pérdida de orientacion personal es menos frecuente y puede encontrarse, por ejemplo, en
fases avanzadas de la enfermedad de Alzheimer.

No es dificil comprender la fragilidad de la orientacion en tiempo y espacio, ya que ambas dependen
de dos factores, continuidad de la orientacion y la traduccion de la experiencia inmediata a las memo-
rias de duracién suficiente para mantener esa orientacion en la historia personal (Lezak, 1995).

La desorientacion espacial y temporal ocurre tipicamente en trastornos que implican afectacion cor-
tical difusa (demencia tipo Alzheimer, sindromes cerebrales agudos, o lesiones cerebrales bilaterales),
lesiones en el sistema limbico (sindrome de Korsakoff), o dafio en el sistema activador reticular (per-
turbaciones de la conciencia).

En cambio, cuando los déficits cognitivos o atencionales son relativamente leves, la orientacion toda-
via puede estar intacta. Por tanto, mientras que el deterioro de la orientacion en si mismo puede suge-
rir claramente una disfuncion cerebral, la buena orientacion no es evidencia de competencia atencio-
nal o cognitiva (Varney y Shepherd, 1991).

La evaluacion de la orientacion en tiempo, espacio y persona esta generalmente contemplada en los
exadmenes del estado mental. Las preguntas sobre la orientacion del sujeto en tiempo, lugar y datos
personales basicos como nombre, edad o estado civil, es parte de todos los examenes de estado men-
tal estandarizados y de la mayoria de las baterias de memoria (seccién de orientacion del test de
memoria de Rivermead, test de orientacion e informacion de la Escala de Memoria de Weschler ).

La orientacién en tiempo, espacio y persona puede evaluarse también de una manera mas natural, pre-
guntando a los sujetos en una conversacion mas informal. Aunque los pacientes con demencia o estado
de desorientacién mas grave pueden responder sin alarmarse o mostrar ansiedad ante las preguntas de
orientacidn, los pacientes que estan en alerta porque sospechan de su propio estado mental pueden sen-
tirse insultados por la simplicidad de las preguntas sobre quién es, dénde y cuando esta (Lezak, 1995).

4.3. ATENCION

Aungue se reconoce que una atencién adecuada es el prerrequisito para una ejecucién optima en
tareas cognitivas, las relaciones entre la atencion y otras facetas de la cognicién no estan suficiente-
mente claras. Parte del problema en el estudio de la atencion es que hay términos especificos como
“vigilancia” y “flexibilidad”, que a menudo se usan de maneras diferentes; tampoco hay una taxono-
mia aceptada para los distintos tipos de procesos atencionales. Stankov (1988) sefiala que hay al
menos seis tipos de atencidn que han sido examinados en diferentes estudios:



e Concentracion (o atencién sostenida): capacidad para aplicar el esfuerzo mental de una forma
mantenida.

e Busqueda (o velocidad perceptual): capacidad para encontrar una sefial determinada entre una
gran cantidad de sefales similares.

e Atencidn dividida: capacidad para hacer dos tareas diferentes a la vez.

e Atencion selectiva: capacidad para atender a una sefial particular e ignorar otras sefiales poten-
cialmente intrusivas.

e Cambio atencional (o flexibilidad atencional): capacidad para cambiar la atencién de un grupo de
estimulos en una tarea demandante a otro grupo de estimulos relevantes.

< Vigilancia: capacidad para detectar sefiales que ocurren raramente a lo largo de un periodo pro-
longado de tiempo.

Estos diferentes y variados componentes de la atencidn pueden estar afectados por el envejecimiento de
diferentes formas. Asi mientras que un grupo de investigadores han propuesto que los cambios atencio-
nales pueden contribuir a otras pérdidas cognitivas en las personas mayores (Botwinick y Storandt, 1974;
Hasher y Zacks, 1979; Layton, 1975; Rabbit, 1979), las interpretaciones especificas varian y las conclu-
siones se han basado a menudo en test de laboratorio con estimulos no-familiares para los sujetos que
dificultan la interpretacion de los cambios atencionales durante el envejecimiento (La Rue, 1992).

Stankov (1988) ofrece un interesante estudio de la atencion durante el envejecimiento. Con una mues-
tra de 100 sujetos, con al menos 20 en cada década de edad en un intervalo de 20 a 70 afios, realiz6
una bateria extensa de medidas psicométricas y experimentales incluyendo el WAIS-R, nueve tests adi-
cionales que median tanto inteligencia fluida como cristalizada, y 11 tests de atencion. Mediante ana-
lisis factorial para determinar la relacion entre los diferentes aspectos de la atencion y los componen-
tes de la inteligencia, identifico ocho factores de primer orden, de los cuales tres fueron los esperados
inteligencia fluida, inteligencia cristalizada y adquisicion y recuperacion a corto plazo, y tres (busque-
da, concentracion y flexibilidad atencional) fueron dimensiones claramente atencionales. Al hacer los
analisis de intercorrelaciones de factores de segundo orden emergieron dos factores: inteligencia cris-
talizada y un factor definido por la combinacién de constructos atencionales, inteligencia fluida y
adquisicién y recuperacion a corto plazo. Las tareas atencionales fueron en este andlisis identificadas
como pertenecientes al dominio de la inteligencia fluida. Como se esperaba, la inteligencia fluida mos-
tré una correlacién negativa con la edad (r=-.31), mientras que la cristalizada correlaciond positiva-
mente (r=27). Se observaron asimismo asociaciones negativas con los tres factores atencionales, con
rangos de la magnitud de la correlacion de .43 a .48. Para examinar como los cambios atencionales
pueden haber afectado a los diferentes factores de inteligencia se usaron correlaciones parciales.

Stankov interpreto estos resultados como un evidente indicador de que los cambios relacionados con
la edad en inteligencia fluida y cristalizada son dependientes de los cambios en procesos atenciona-
les, especialmente en flexibilidad atencional, concentracion y bisqueda. Estos datos sugieren que si las
personas mayores utilizaron los recursos atencionales tan eficientemente como las personas mas jove-
nes, muchos de los declives del envejecimiento que se muestran en factores de inteligencia serian eli-
minados.

FUNCIONAMIENTO COGNITIVO



ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

[{e]
(2]

Estos resultados ilustran la importancia de la especificidad al examinar las capacidades atencionales y
al interpretar los efectos de los cambios atencionales en otros aspectos de la ejecucion cognitiva.
Desafortunadamente no hay pruebas clinicas bien desarrolladas para evaluar las diferentes funciones
atencionales, y por tanto esta area de funcionamiento cognitivo se evallia a menudo de manera super-
ficial (La Rue, 1992).

4.4, MEMORIA

Todos los modelos tedricos sobre las diferencias debidas a la edad en memoria parten de la suposi-
cién de la existencia de limitaciones en los recursos cognitivos de las personas mayores, planteando-
se esta idea desde diferentes puntos de vista, si bien existen dos tipos de conceptualizaciones o teo-
rias bésicas:

a) La primera asume que hay diferencias debidas a la edad en la eficiencia de procesamiento, al pro-
ducirse diferencias en el conjunto de los recursos de memoria.

b) La segunda asume que hay diferencias debidas a la edad especificas de las variadas estructuras o
sistemas de memoria, y el objeto de las investigaciones es determinar si los diferentes sistemas son
afectados diferencialmente por el envejecimiento.

Asimismo, existen basicamente dos estrategias de investigacion diferenciadas para poder entender las
diferencias debidas a la edad respecto a la memoria:

1. Un primer método se ha basado en manipular tareas o estimulos con distintos grupos de edad y
ver las diferencias a nivel estadistico entre las variables manipuladas y la edad. Se encuentran, en
general, diferencias en unos componentes de memoria y no en otros, 0 mayores diferencias en unas
variables en funcién de la edad que en otras, siendo el objetivo principal determinar qué aspectos
especificos de la memoria estan relacionados con la edad y cuéles no. Desafortunadamente los
mecanismos cognitivos responsables de las interacciones son habitualmente inferidos, al ser esca-
sos los estudios que incluyen medidas independientes de los constructos explicativos.

2. Una segunda estrategia es la que habitualmente emplea, 0 ha empleado, técnicas correlacionales y
de diferencias individuales, habiéndose éstas utilizado de manera prevalente cuando se han exami-
nado procesos cognitivos complejos, como son la inteligencia o el razonamiento. Recientemente los
investigadores sobre temas relacionados con la memoria en laboratorios han utilizado procedi-
mientos de control estadistico en investigaciones sobre diferencias individuales, para identificar
mecanismos cognitivos responsables de la varianza debida a la edad en la ejecucion de la memo-
ria. Se han desarrollado, en este sentido, medidas independientes de mecanismos potenciales que
se utilizan para predecir la varianza relacionada con la edad en diferentes tareas de memoria.

El objetivo de las investigaciones tradicionales ha sido encontrar condiciones que aporten evidencia
sobre la existencia de diferencias en la clasificacion de los efectos de la edad, siendo el “santo grial”
de estas investigaciones el encontrar las condiciones de memoria que no producen diferencias debi-
das a la edad.



En este sentido se observan grandes cambios desde los primeros resultados de este tipo de investiga-
ciones hasta la actualidad. Por ejemplo, en las primeras investigaciones no se encontraron diferencias
debidas a la edad en memoria implicita, que posteriormente (Hultsch, Masson y Small, 1991), y utili-
zando muestras mas amplias, se vio que si existian. El gran problema de este tipo de investigaciones
es que la memoria es demasiado compleja para ser catalogada con simples interacciones entre dos
variables (Smith, 1996) y, a menudo, las conclusiones se modifican al introducir otros factores que ate-
nlan o amplian los efectos de la edad.

En lo que respecta a investigaciones sobre diferencias individuales y a través de varios métodos de
control estadistico, se han intentado identificar factores que puedan dar una medida de la varianza
debida a la edad en tareas de memoria. Se han trabajado medidas independientes de algunos cons-
tructos tedricos que asumen la existencia de diferencias debidas a la edad, con respecto a la memo-
ria, y que covarian con la ejecucion de las tareas de memoria a realizar en las diferentes investigacio-
nes. Asimismo, se han utilizado técnicas de analisis de regresion para observar si las diferencias debi-
das a la edad en la ejecucion de tareas de memoria permanece después de que haya sido controlada
la varianza asociada al constructo con que se esta trabajando (Salthouse, 1994). Desde este tipo de
investigaciones se han utilizado habitualmente andlisis de regresion, modelos de ecuaciones estructu-
rales con variables latentes para determinar si los factores incluidos median en las relaciones entre
edad y ejecucion en las tareas de memoria (Linderberger, Mayr y Kliegl, 1993).

Recalcar, no obstante, que el empleo de las técnicas citadas anteriormente es relativamente nuevo y
se utiliza generalmente para relacionar factores cognitivos (habilidad verbal, memoria operativa, etc.)
y factores no cognitivos (salud, educacion, etc.) con diferencias debidas a la edad en memoria, asi
como para determinar como diferentes tareas y estimulos estan relacionados con posibles mecanis-
mos de memoria subyacentes, siendo imprescindible un grado de fiabilidad y validez minimo de las
medidas usadas para operativizar los constructos estudiados.

De lo anteriormente sefialado y siguiendo una revision “pesimista” realizada por Light (1991), convie-
ne destacar lo siguiente:

a) Latendencia general a colocar las diferentes hipdtesis de trabajo como opuestas unas de otras no
debe ocultar que las similitudes son, en todo caso, mayores que las diferencias.

b) Entre las personas mayores se dan déficits en recursos de procesamiento, probablemente debidos,
0 a una reduccion de la eficacia de la memoria operativa, 0 a fallos de inhibicién, o por ambos
motivos conjuntamente, incluyéndose la velocidad de percepcion como un mecanismo primario de
esas dificultades de procesamiento.

c) Laimportancia de un procesamiento efectivo para usar de manera eficiente la memoria operativa
hace suponer que la posible reduccion de recursos haga mas dificultoso el procesamiento inten-
cional, pero no afecte al procesamiento automatico.

d) Los problemas relativos al procesamiento intencional en personas mayores se pueden interpretar
suponiendo que las personas mayores pueden tener mas problemas en integrar el contexto y en
codificar autoiniciadamente procesos semanticos, importantes para un recuerdo efectivo.

e) El apoyo ambiental puede compensar las deficiencias en el proceso anterior.
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f) Destacar, asimismo, la existencia de problemas en la evaluacion independiente de varios de los
constructos.

Segun se conceptualice la memoria, se determina como se enfocan, tanto teérica como empiricamen-
te, cuestiones importantes de investigacion que tienen que ver con las diferencias debidas a la edad.

Schacter (1992) previno hace tiempo contra la tendencia de postular mas y mas sistemas de memo-
ria. No obstante, parece ser que su deseo no ha sido cumplido y, como recalca Smith (1996), en los
Gltimos seis afos el 34% de todos los articulos publicados en Psychology and Aging y en los Journal
of Gerontology: Psychological Sciencies corresponden a estudios relacionados con memoria y enveje-
cimiento, lo cual parece algo excesivo.

A modo de resumen, e intentando que el deseo de Schacter se cumpla en cierta medida, los principa-
les resultados que se han encontrado en torno a la existencia o no de diferencias debidas a la edad en
los diferentes aspectos de la memoria, bien sean sistemas o procesos, son los siguientes:

1. Siguiendo la conceptualizacién centrada en las diferentes estructuras o sistemas de memo-
ria:

a) Se han encontrado diferencias debidas a la edad con respecto al desempefio de tareas de
memoria en: memoria sensorial (siempre que existan déficits sensoriales) (Poon, 1986), memo-
ria operativa (Salthouse, 1991; Salthouse y Babcock, 1991; Wingfield, Stine, Lahar y Aberdeen,
1988; Dobbs y Rule, 1989), memoria episodica (Cohen, 1986), memoria semantica, memoria de
reconocimiento (MacKay y Burke, 1990), memoria para recuerdo de material no-verbal, como
caras (Crook y Larrabee, 1992) o de mapas (Lipman y Caplan, 1992), y memoria prospectiva.

b) No existen diferencias debidas a la edad o éstas son muy escasas en: memoria primaria (siem-
pre que los elementos sean enteramente percibidos y no sea necesaria manipulacion de infor-
macion u organizacion del material) (Craik, 1994; Poon, 1985), memoria procedimental, memo-
ria para actividades o acciones (siempre que el recuerdo intencional sea minimo) (Kausler,
1994; Smith, 1996), y memoria prospectiva (siempre en funcién de la complejidad de la tarea)
(Mc Daniel y Einstein, 1993; Maylor, 1993).

2. Siguiendo la conceptualizacion centrada en los recursos de procesamiento:

a) Existen diferencias debidas a la edad si se necesita emplear grandes recursos de procesamien-
to (Jacoby, 1991; Salthouse, 1988), si disminuye el apoyo ambiental (Craik, 1994), si las tareas
incluyen procesamiento intencional, si el recuerdo debe ser intencional, si se deben integrar
contextos intencionalmente (Burke y Light, 1985), si aumentan los fallos de inhibicion (Hasher
y Zacks, 1988), si disminuye la velocidad de percepcion (Myerson, Hale, Wagstaff et al., 1990)
y de procesamiento (Salthouse y Coon, 1993), si disminuye la reduccion de la capacidad en
general y de codificacion en particular (Craik y Jennings, 1992) y si aumenta la complejidad de
la tarea.

b) Parece que no se dan diferencias debidas a la edad en almacenaje, aunque se ha constatado
que los recuerdos autobiograficos son mas vagos en personas mayores (Holland y Rabitt,
1990).



Saliéndose un poco de este enfrentamiento entre las dos posiciones tedricas predominantes, existen
otras hipotesis que atribuyen las diferencias en la ejecucion de tareas de memoria a diversos factores
distintos de la edad. Existen variables que pueden correlacionar con la edad y que podrian influir en la
memoria, como son: educacién, salud, metamemoria, experiencia diaria 0 motivacion, entre otros.
Algunos autores, sin embargo, han destacado que dichos factores no explican una porcion significa-
tiva de la varianza debida a la edad en la ejecucion de tareas de memoria (Smith, 1996).

En este sentido, parece claro que a medida que aumenta la edad, aumenta la probabilidad de tener
problemas de salud, y dichos problemas de salud pueden ser la causa de los déficits de memoria, mas
que la edad en sf misma. Salthouse (1991), en una revisién de estudios que incluia nivel de salud y
cognicién, no encontrd evidencia de una atenuacion de la capacidad cognitiva relacionada con la
edad, habiendo sido estadisticamente controlado el nivel de salud.

Otras investigaciones sugieren que incluso cuando las tareas de memoria han sido disefiadas para eva-
luar solo tareas cotidianas muy relevantes, la edad sigue siendo la variable mas predictora de una lista
de variables que median diferencias individuales (West, Crook y Barron, 1992). De hecho (Salthouse,
1991) se aport6 una lista de 35 tareas cotidianas validas ecoldégicamente, en las que las personas
mayores tienen peores puntuaciones que los jévenes.

Algunos autores han comprobado que la metamemoria (conocimientos y actitudes sobre la memoria)
no ofrece diferencias en el desempefio de la memoria como se ha comprobado en diferentes trabajos
(Ligth, 1991; Salthouse, 1991); mientras que en otros estudios se ha comprobado que la autopercep-
cion del declinar de la memoria es un potente correlato del declive de la misma (Taylor, Miller y
Tinklenbey, 1992).

Algunos estudios han sefialado efectos positivos de programas de ejercicios en funciones cognitivas
(Dustman, Emmerson y Shearer, 1994; Molloy, Delaquerriere-Richardson y Grilly, 1988; Rikli y Edwards,
1991), mientras otros no lo han demostrado (Blumenthal et al.,, 1989; Blumenthal et al., 1991; Madden,
Blumenthal, Alen y Emery, 1989), como también ha sefialado Albert (Albert et al., 1995).

Igualmente se han demostrado efectos positivos del entrenamiento en habilidades cognitivas o en
diferentes constructos entrenados, aunque estas habilidades no aparecen a la hora de generalizar a
cualquier actividad si no han sido especificamente entrenadas (Schaie y Willis, 1986; Sachie, Willis,
Hertzog y Schulenber, 1987; Willis, 1989; Willis y Schaie, 1986).

4.5. LENGUAJE

El lenguaje es sin duda una de las funciones cognitivas mas relevantes y complejas del ser humano y
aunque su estudio no es precisamente sencillo, su importancia ha sido constatada desde los principios
de la Psicologia y las ciencias del comportamiento.

En el ambito estrictamente gerontolégico y en lo relativo al lenguaje de las personas mayores se puede
afirmar que la mayor parte de las personas mayores mantienen la capacidad de utilizar el lenguaje en
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niveles dptimos de funcionamiento, aunque tiene ciertas caracteristicas “asociadas” a la edad. Asi pues,
la mayor parte de las personas mayores no tienen problemas con el lenguaje, como ocurre en general
con el funcionamiento cognitivo, pero si que existen cambios relacionados en el mismo con el proce-
so de envejecimiento.

El lenguaje es una capacidad que se ve influida y afectada por otras variables, que en diferente medi-

da se encuentran afectadas en las personas mayores, siendo una de estas variables la capacidad sen-
sorial. Desde un punto de vista bioldgico se puede afirmar que aunque las pérdidas sensoriales se pro-
ducen en los diferentes sentidos, el déficit auditivo es el mas generalizado en las personas mayores
(Ryan, Giles, Bortolucci y Henwood, 1986), lo que puede producir problemas en la comprension oral,
asi como reduccion en la capacidad de comunicacion.

Como se ha sefialado anteriormente, en la vejez se encuentra especialmente afectada la capacidad de
procesamiento (Hayflick, 1987), lo cual tiene un efecto directo en todos los procesos cognitivos, espe-
cialmente en la memoria operativa y la capacidad atencional; lo que a su vez repercute en la compren-
sion verbal, en el mantenimiento de una conversacién o en la produccién de oraciones complejas.

Aunque las personas mayores conservan el lenguaje, se resume de las investigaciones realizadas que
éste tiene unas caracteristicas especiales en esta edad, que estan en gran medida en relacion con el
resto de los aspectos del funcionamiento cognitivo de las personas mayores. En la vejez normal, al
margen de posibles alteraciones especificas (afasias, disartrias y demencias), se produce una afecta-
cién del lenguaje (Juncos, 1998). Numerosos estudios proporcionan datos a favor de esta hipétesis, y
que afecta tanto al Iéxico (Borod, Goodglass y Kaplan, 1980; Bowles y Poon, 1985; Crook y West, 1990),
como a la sintaxis (Emery, 1986; Kemper, Kynette, Rash, O"Brien y Sprott, 1989; Obler, Fein, Nicholas y
Albert, 1991), asi como a la organizacion del discurso (Holland y Rabbit, 1990; Juncos, 1992, 1996;
Ulatowska, Cannito, Hayashi y Fleming, 1985), si bien no se habla de un problema estrictamente de
lenguaje, sino de otros componentes cognitivos que interfieren en el funcionamiento de éste.

Juncos (1998) ha sefialado que con la edad lo que se produce es un deterioro de uno de los sistemas
centrales, la memoria operativa, que afecta a todos los aspectos del lenguaje, especialmente a los pro-
cesos mas complejos. La hipdtesis de Juncos se basa en dos ideas clave:

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

a) Las alteraciones del lenguaje en la vejez normal no afectan a los médulos (siguiendo la distincion
entre sistemas modulares y centrales hecha por Fodor (1980)), y por tanto, a diferencia de las afa-
sias, no son selectivas de dominio (que afectan al lenguaje como sistema modular fonolégico, sin-
tactico y léxico-semantico);
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b) por otra parte, esas alteraciones del lenguaje afectan al sistema atencional y de control, especial-
mente los procesos atencionales y de inhibicidn que implican seleccidn, planificacion y supervision.
Es decir, afectan especialmente a los aspectos del lenguaje en los cuales la capacidad de memoria
operativa es mas necesaria: acceso al [éxico, comprension y produccion de oraciones complejas y
comprension y produccion del discurso (Juncos, 1998). Dicho de otro modo, los posibles proble-
mas de lenguaje vendrian derivados de problemas en la memoria operativa y no de un deterioro
propio del lenguaje.



A continuacion, siguiendo a Juncos (1998), se ofrece una explicacién mas amplia de cada uno de los
aspectos del lenguaje afectados en las personas mayores.

a)

Léxico: Profundizando en lo anterior, respecto al léxico, los estudios en personas mayores han
encontrado tres fendmenos distintos:

e El vocabulario pasivo aumenta o se mantiene: las personas mayores reconocen y comprenden
tantas 0 mas palabras que los jovenes, dependiendo del nivel cultural (Schaie,1980; Wingfield,
Aberdeen y Stien, 1991).

e Existen dificultades importantes en el acceso al Iéxico: problemas para encontrar la palabra
adecuada para nombrar objetos (Obler y Albert, 1984), incremento de los episodios “punta de
la lengua” (Burke, Whorthey y Martin, 1988; Burke, MacKay, Whorthey y Wade, 1991) , proble-
mas para encontrar la palabra adecuada a una definicion (Bowles, 1989; Bowles y Poon, 1985,
1988) o dificultades en el recuerdo de palabras (Crook y West, 1990).

e El conocimiento conceptual no parece que se deteriore con la edad, sino que al parecer mejo-
ra en las personas mayores (Bayles y Kasniak, 1987).

Todo parece indicar, por tanto, que las dificultades Iéxicas en las personas mayores responden mas
a un problema de ejecucion que de competencia (Juncos, 1998). El conocimiento se mantiene tanto
desde el punto de vista conceptual, como semantico y fonolégico. Lo que se observa es una difi-
cultad para acceder a este conocimiento que se manifiesta en una incapacidad para encontrar
nombres (especialmente nombres propios o poco frecuentes), en un aumento de los tiempos de
reaccion y en un uso de parafrasis como estrategia compensatoria

Estas dificultades pueden diferenciarse de otros déficits en el Iéxico que tienen lugar en ciertos
estados patoldgicos, como en las demencias o en las afasias, y que si representan una alteracion
de la competencia (Juncos, 1998).

En las personas mayores los problemas de vocabulario se parecen mas al tipico fenémeno de la
punta de la lengua, que tiene que ver no con la disgregacion o ausencia de la palabra correspon-
diente, sino con la seleccion de la adecuada.

Los problemas de denominacion en personas mayores, al igual que los fenémenos “punta de la
lengua” y algunos casos de anomia, se podrian deber a una alteracion no selectiva que afectaria
al sistema atencional, de control ejecutivo (Baddeley, 1986, 1990; Shallice, 1988). Se considera
una alteracién no selectiva porque, a diferencia de otros casos de anomia con parafasias fonémi-
cas, no hay alteracion en el procesamiento en el nivel del lexicdn fonoldgico, sino en el acceso a
éste (Juncos, 1998). Esta alteracion se corresponderia con algun tipo de déficit en el sistema aten-
cional supervisor o de control, que dificultaria la seleccién del item correspondiente (Juncos,
1998). Como ya hemos visto, parece que la mayoria de los problemas que se encuentran en el len-
guaje de las personas mayores son consecuencia del déficit de memoria operativa y capacidad
atencional.

Sintaxis: Otra de las caracteristicas encontradas en el lenguaje de las personas mayores estaria en
torno a la sintaxis. En los estudios realizados sobre las capacidades sintacticas de las personas mayo-
res se han descrito dificultades en la comprension (Borod et al.,, 1980; Emery, 1986; Obler et al.,
1991), repeticion y uso espontaneo de oraciones complejas (Kemper, 1988; Kemper et al., 1989).
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c) Discurso narrativo: El tltimo de los procesos en los que se han encontrado diferencias debidas a
la edad es en el discurso narrativo. En diversas investigaciones se ha encontrado que entre las per-
sonas mayores existen importantes dificultades para comprender y producir adecuadamente dife-
rentes tipos de discurso: comprension de textos (Ulatowska et al., 1985, 1986), conversacion
espontanea (Walker, Hardiman, Hedrick y Holbrook, 1981), descripciones (Bayles y Kasniak, 1987),
relatos autobiograficos (Holland y Rabbit, 1990), comprension y narracion de historias (Juncos,
1996; Juncos e Iglesias, 1992; Mandel y Johnson, 1984) y comprension de parrafos en prosa (Rice
y Meyer, 1986).

Este deterioro se manifiesta en un efecto negativo de la edad sobre el recuerdo de informacion en el
discurso (Juncos, 1998), una dificultad de los sujetos de edad avanzada para comprender la informa-
cién estructurada de forma compleja en los textos orales o escritos que se presentan, o a partir de
materiales visuales, y en una dificultad para elaborar historias coherentemente estructuradas y con
gran contenido informativo.

El primer aspecto podria explicarse por las alteraciones de la memoria asociadas a la edad (Juncos,
1998). El segundo y el tercero tienen que ver con la organizacion de la estructura del discurso. El pro-
cesamiento complejo puede ser alterado: a) por un problema en el conceptualizador que afectaria las
capacidades de razonamiento, y cuyo resultado mas evidente es la produccion de un discurso sin
coherencia o absurdo que tiene lugar en la demencia de tipo Alzheimer (Bayles y Kasniak, 1987) y en
la esquizofrenia (Chaika, 1991), o b) por un déficit en el formulador sintéctico que produciria distintas
formas de agramatismo, como en muchos casos de afasia. Pero las deficiencias observadas en las per-
sonas mayores al parecer estan producidas por una alteracion en la capacidad atencional o en la
memoria operativa y no en dificultades de razonamiento o agramatismo, que no han sido descubier-
tas de forma generalizada en las personas mayores sin alteraciones neuroldgicas (Juncos, 1998).
Operar con material complejo, ya sean oraciones, historias o textos, conlleva un proceso de atencion,
control y organizacion sobre los diferentes elementos implicados, que puede verse alterado en el caso
de la persona mayor (Juncos, 1998).

4.6. FUNCIONES VISUOESPACIALES Y VISUOPERCEPTIVAS

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

La pérdida de funciones visuoperceptivas asociada a la edad constituye un hecho méas controvertido
que los anteriores (deterioro de la memoria y aprendizaje y lenguaje), debido a que a menudo se alega
que la ejecucién deficiente en estas tareas puede ser justificada por las pérdidas sensoriales 0 moto-
ras o por el decremento de la velocidad de procesamiento (Junqué y Jurado,1994).
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Un hallazgo clasico del estudio psicoldgico del envejecimiento es el hecho de que las puntuaciones
que obtienen las personas mayores en la Escala Manipulativa de la Escala de Inteligencia de Wechsler
(WAIS) disminuye con el paso de los afios de una forma mucho mas marcada que la Escala Verbal del
mismo test (Earnest, Heaton, Wilkinson y Manke, 1979). Ademas de tener en cuenta que la escala
manipulativa implica especialmente el uso de inteligencia fluida respecto al componente de inteligen-
cia cristalizada de la escala verbal, hay que afadir el componente espacial que tienen las pruebas



manipulativas, ademas del factor motor y de velocidad (Ogden, 1990). Sin embargo, cuando se elimi-
na el factor tiempo al administrar el test de las Matrices Progresivas de Raven o en los cubos del WAIS,
existe una evidente mejoria en la ejecucion, si bien el sujeto de edad avanzada no llega a compensar
la diferencia de rendimiento respecto a los sujetos jovenes (Junqué y Jurado, 1994).

En conjunto, los estudios normativos de tests de inteligencia sugieren la existencia de un declive rela-
cionado con la edad en habilidades visuoespaciales. En estos tests, la ejecucion de las personas mayo-
res es peor que la de sujetos mas jovenes en los subtests de Cubos, Figuras incompletas y Rompecabe-
zas. Otros estudios que usan otras tareas no-verbales generalmente corroboran estos resultados
(LaRue, 1992).

Los estudios neuropsicoldgicos sobre el deterioro espacial asociado al envejecimiento concluyen en
describir un declive gradual en la habilidad de ejecutar tareas como la orientacion de lineas y el reco-
nocimiento de caras (Eslinger y Benton, 1983), el aprendizaje de formas (Muramoto, 1984), la evoca-
cion visuoespacial (Flicker, Bartus, Crook y Ferris, 1984), la memoria espacial (Moore, Richards y Hood,
1984), el reconocimiento de escenas modificando la perspectiva (Bruce y Herman, 1983) y la imagina-
cién del espacio (Herman y Coyne, 1980).

La ejecucion en tareas visuoespaciales esté influida por muchas diferencias individuales ademas de por
la edad. Por ejemplo, los juicios de orientacion de lineas (Benton, Van Allen, Hamsher y Lewin, 1978),
matrices (Guttman, 1981; Vincent y Cox, 1979) y reconocimiento de caras (Benton et al., 1978) estan
influidas por la educacion. Ademas, muchos estudios refieren diferencias en edad y no evalGan agu-
deza visual, con los que algunos resultados pueden estar siendo confundidos con cambios en el siste-
ma visual. Finalmente, una caracteristica muy importante de estos tests es la no-familiaridad de los
procedimientos, y puede ser este aspecto, mas que las demandas visuales y perceptivas per se, el que
esté causando una desventaja a las personas mayores (La Rue, 1992).

En conclusién, dentro de una pérdida general de funciones cognitivas, el envejecimiento supone una
mayor afectacion de las funciones visuoperceptivas (en esencial las visuoespaciales) respecto a otras
funciones similares como serfan las funciones linguisticas ya comentadas.

4.7. FUNCIONES EJECUTIVAS Y RAZONAMIENTO

En la literatura del envejecimiento normal las tareas que evalGan la capacidad de una persona para
identificar conceptos y reglas, para razonar légicamente y de forma abstracta y para aplicar habilida-
des de razonamiento en la solucién de una tarea hipotética o real, generalmente se engloban dentro
del concepto de “resolucion de problemas”. La neuropsicologia se refiere a ellas como “funciones eje-
cutivas”, y las define como aquellas capacidades que permiten a una persona comportarse de una
manera independiente, dirigida a un propésito y autogenerada, y todo ello de forma exitosa (Lezak,
1983).

En la investigacion neuropsicolégica de los Ultimos afios se ha prestado una especial atencién al cam-
bio de las funciones frontales con el paso de los afios. EI cortex prefrontal es la estructura de desarro-
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llo onto y filogenético mas tardio. Desde los afios sesenta hasta la actualidad, se han ido desarrollan-
do tests capaces de detectar lesiones en la corteza prefrontal y premotora. La mayoria de estas tareas
decrecen notablemente con la edad, dato que esta en clara relacion al deterioro estructural y funcio-
nal detectado en los estudios postmortem y los de neuroimagen estructural y funcional (Junqué y
Jurado, 1994).

Dentro de las modernas concepciones sobre el papel del I6bulo frontal en los humanos, Grafman
(1989) ha desarrollado un modelo cognitivo. Para este autor, el I6bulo frontal contiene informacion
compleja estructurada en forma de esquemas de conocimiento dirigidos a la accion. Estos esquemas
son denominados unidades de manejo del conocimiento (MKU’s: Managerial Knowledge Units) y cons-
tituyen conjuntos secuenciados de informacion (cuyas unidades estan contenidas en el crtex poste-
rior) que van dirigidas a la accion cognitiva o de comportamiento social. Estos esquemas permiten lle-
var a cabo de una forma rapida acciones intelectuales complejas de acuerdo con unas intenciones y
planes. También proporcionan la facilidad para desencadenar una serie de actos determinados del
comportamiento social, de acuerdo con el contexto. Consistirian en la informacion de como llevar a
cabo la solucion de un problema o cdmo comportarse para conseguir un determinado objetivo. Estos
procedimientos cognitivos complejos son evidentemente de maduracion muy tardia, dependen de la
accion y de haber experimentado previamente una situacion igual o similar. Solamente se aprende a
actuar actuando. Una vez establecido el conjunto de patrones de comportamiento, podemos empezar
a hablar de la actuacion mediante esquemas rigidos. La progresiva rigidez comportamental y mental
es una caracteristica asociada al paso del tiempo, lo que proporciona una clara economia biologica
(Junqué y Jurado, 1994).

Las personas mayores generalmente tienen mas dificultad con la resolucion de problemas l6gicos que
las personas mas jovenes, al menos en las tareas que se utilizan en la investigacion. En cambio, como
en otras areas de la cognicion, la ejecucién puede ser modificada por la practica y el entrenamiento,
y algunos de los declives aparentemente asociados a la edad pueden ser atribuidos a una educacion
limitada o a un bajo nivel de salud (La Rue, 1992).

Existe una especial critica con la relevancia de los estudios con tareas de laboratorio para la compren-
sion de la resolucidn de problemas en personas mayores. Ya Botwinick (1984) habia afirmado que los
tipos de tareas usados en el laboratorio para evaluar la resolucion de problemas no estan ajustados a
lo que la mayoria de las personas mayores puede hacer, y que hay razones para creer que si los estu-
dios se hicieran con tareas basadas en las aptitudes personales y la especializacion ocupacional los
resultados serian otros. La investigacién en resolucion de problemas de la vida diaria ofrece apoyo a
esta hipétesis, aunque la unién entre el conocimiento practico y el comportamiento permanece sin
estar establecida (La Rue, 1992).
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Como los tests clinicos de resolucidn de problemas y funciones ejecutivas normalmente implican con-
ceptos abstractos, muchas personas mayores obtienen puntuaciones bajas. La informacion que se
obtiene de esos tests deberia ser complementada con entrevistas que evallen el juicio, la adaptabili-
dad y la resolucién de problemas préacticos en la vida diaria, antes de sacar conclusiones sobre el razo-
namiento y las capacidades ejecutivas de las personas mayores (La Rue, 1992).



4.8. RESUMEN DEL CAPITULO

TABLA 4.1
FUNCIONES CARACTERISTICAS EN PERSONAS
COGNITIVAS MAYORES OTROS HALLAZGOS
Orientacion < Desorientacion: sintoma de trastornos e Intacta en personas mayores, aunque se
cerebrales con afectacion cortical difusa,  debilita tipicamente en trastornos
lesiones en el sistema limbico y dafios como la enfermedad de Alzheimer.
en el sistema reticular activador.
e Puede estar preservada en déficits
cognitivos o atencionales relativamente
leves.
 Inalterada en el conjunto de las personas
mayores.

Atencion * Los cambios en el envejecimiento en < Dificultad para examinar cada tipo
inteligencia fluida y cristalizada son atencional con especificidad.
dependientes de los cambios en procesos « No hay buenas pruebas, por lo que
atencionales (especialmente flexibilidad, generalmente se evaltia de forma
atencion, concentracion y bisqueda) superficial.

Memoria » Estructuras o sistemas de memoria: e Problemas en la evaluacion de diferentes
diferencias en edad en diferentes tareas constructos.
de memoria: memoria sensorial, » Factores que influyen en el rendimiento
operativa, episodica, semantica, de en pruebas de memoria: educacion, salud,
reconocimiento, para material no-verbal, metamemoria, experiencia diaria y
y memoria prospectiva. motivacion.

* Recursos de procesamiento: hay déficit si
hay que emplear grandes recursos de
procesamiento, si hay menos apoyo
ambiental, si se necesita procesamiento
intencional, si hay que integrar contextos
y si aumenta la capacidad de la tarea.

Lenguaje « Deterioro en tres aspectos principales:  Diferencias sustanciales con el deterioro
Iéxico (dificultad de acceso), sintaxis del lenguaje que se produce en patologias
(problemas en la comprension y (afasias, demencias...)
produccion de oraciones complejas) y
organizacion del discurso.

» Consecuencia de deterioro en el
capacidad atencional o de memoria
operativa.

Funciones « Declive en tareas manipulativas en » Influencia de factores como la educacion,

visuoespaciales

comparacion con tareas verbales.
Dentro del envejecimiento cognitivo
destaca la afectacion de la funcion
visuoespacial respecto a otras como por
ejemplo el lenguaje.

la agudeza visual y la familiaridad con el
material.

FUNCIONAMIENTO COGNITIVO
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TABLA 4.1
(Continuacion)

FUNCIONES CARACTERISTICAS EN PERSONAS

COGNITIVAS MAYORES OTROS HALLAZGOS
Funciones « La mayoria de las tareas relacionadas < Influencia de la educacion y de la salud.
ejecutivas con el cortex prefrontal decrecen « En personas mayores las funciones

notablemente con la edad.

 La ejecucion de personas mayores puede
ser modificada con practica y
entrenamiento (igual que en otras areas
cognitivas).

ejecutivas se deberian evaluar con
entrevistas complementarias que evalGen
el juicio, la adaptabilidad y la resolucién
de problemas préacticos de la vida diaria.
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CALIDAD DE VIDA RELACIONADA
CON LA SALUD






5.1. INTRODUCCION

En el presente Capitulo se van a tratar cuestiones relacionadas con un concepto huidizo pero funda-
mental en la atencion e intervencion con personas mayores: la calidad de vida y mas concretamente,
la calidad de vida relacionada con la salud. Hasta hace muy pocas fechas la calidad de vida ha resul-
tado un concepto muy utilizado, pero carente de una justificacion tedrica suficiente, y casi ausente de
un desarrollo tedrico y practico en el mundo gerontolégico.

Asi pues se quiere profundizar en la génesis y desarrollo de este concepto a nivel general y en el marco
de las personas mayores en particular, sefialandose y diferenciandose cuando se hable de poblacion
general o de las personas de edad avanzada, asi como reflejar el conocimiento sobre calidad de vida
relacionada con la salud.

5.2. CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA
CON LA SALUD

En la literatura cientifica existe cierta confusion a la hora de utilizar términos como salud, estado de
salud, calidad de vida y calidad de vida relacionada con la salud. Con frecuencia estos términos se usan
indistintamente como si de sinénimos se tratara, y esta situacion no ayuda sino a la confusion termi-
noldgica en cuestiones ligadas a la salud, que ya de por si son objeto de viva controversia entre los
diferentes profesionales que toman parte en cuestiones relativas a ésta.

La definicion de salud més aceptada y difundida es en la actualidad la desarrollada por la OMS, en la
que se define la salud como un estado completo de hienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de enfermedad (WHO, 1958). Teniendo en cuenta la anterior definicion se ha asociado el
estado de salud a aquellas medidas objetivas obtenidas Gnicamente por el médico, es decir, las medi-
das bioquimicas, fisioldgicas y anatomicas de los individuos (Badia, 1995), dejando de lado todas las
medidas subjetivas, por ejemplo, el dolor.

Segun Bergner (1989), el concepto “estado de salud” contiene todos aquellos elementos que forman
parte integral de la persona y excluye los que existen de manera independiente de la misma aunque
puedan interaccionar con ella. Con este concepto se describe la salud tal y como se ha medido tradi-
cionalmente, de forma objetiva (por ej., por un observador o alguna medida estandar externa), bien
como diagndstico o como puntuacion en una escala (Lawton, 2001).

La calidad de vida es un concepto mas amplio e incluye no sélo el estado de salud sino también la eco-
nomia, la educacion, el medio ambiente, la legislacion, el sistema de salud. Hornquist (1989) la define
como la percepcion global de satisfaccion en un determinado ndmero de dimensiones clave, con espe-
cial énfasis en el bienestar del individuo. Esta definicién incluye las causas externas al individuo que
pueden modificar su salud o su estado de salud.

Aunque no hay todavia ningiin acuerdo general respecto a la definicion precisa de la calidad de vida,
resulta util perfilar algunas cuestiones o ideas clave (Cummins, 1997, 1999):

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

[y

09



e La calidad de vida es un concepto multidimensional y generalmente se considera que comprende
componentes tanto objetivos como subjetivos.

e Generalmente se esté de acuerdo en que la calidad de vida comprende un nimero diverso de dmbi-
tos de la vida, aunque exista todavia alguna discrepancia acerca del nimero real y las caracteris-
ticas de tales ambitos.

e Lacalidad de vida debe reflejar las normas culturales de bienestar objetivo.

e Dentro de la dimension subjetiva, las personas otorgan un peso especifico diferente a los distintos
ambitos de su vida. Es decir, algunos ambitos son considerados mas importantes para algunos
individuos que para otros.

e Cualquier definicion de calidad de vida debe ser aplicable por igual a todas las personas, cuales-
quiera gque sean sus circunstancias vitales.

La calidad de vida relacionada con la salud es un concepto que se nutre de los tres anteriores (salud,
estado de salud y calidad de vida) y que agrupa tanto los elementos que forman parte del individuo,
como aquellos que, externos a éste, interaccionan con ély pueden llegar a cambiar su estado de salud
(Badia, 1995). Patrick y Erickson (1993) definen la calidad de vida relacionada con la salud como el
valor asignado a la duracién de la vida, modificado por la oportunidad social, la percepcién, el estado
funcional, y la disminucidn provocadas por una enfermedad, accidente, tratamiento o politica.

La calidad de vida relacionada con la salud es un constructo latente, no observable directamente, que
solamente puede ser deducido de manera indirecta a través de indicadores. Representa, asimismo, un
constructo multidimensional (Siegrist, Broer y Junge, 1996).

Durante la pasada década uno de los temas dominantes de investigacion ha sido el estudio de cdmo
los sintomas de diferentes enfermedades y algunas terapias influyen en la calidad de vida cotidiana
(Spilker, 1996). La calidad de vida relacionada con la salud se refiere al hecho por el cual la disfuncion
fisica, el dolor y el malestar provocan limitaciones de las conductas cotidianas, actividades sociales,
bienestar psicoldgico y otros aspectos del dia a dia de los sujetos y su calidad de vida global, juzgada
por el propio sujeto (Lawton, 2001).

Existen tres conceptos criticos en la definicion de calidad de vida relacionada con la salud:

1. Elimpacto en la calidad de vida se debe a una enfermedad o un tratamiento.

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

Los efectos resultan una disminucién de la ejecucion “normal” del sujeto.

Los juicios sobre calidad de vida relacionada con la salud pueden ser Gnicamente realizados por el
propio sujeto.
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La investigacion sobre calidad de vida relacionada con la salud no ha reparado en como los factores
externos a la salud y que estan asociados con los incrementos en calidad de vida afectan a la calidad
de vida global y a las preferencias por uno u otro tratamiento. Hay que tener en cuenta que la inves-
tigacion sobre calidad de vida relacionada con la salud ha afinado mucho en los efectos sobre la cali-
dad de vida de patologias muy diferentes, por los que, ademas de las medidas generales, hay una gran
cantidad de medidas de calidad de vida especificas para diferentes condiciones (Patrick y Deyo, 1989;
Spilker, 1996).



No obstante para los diferentes niveles de atencion en salud puede hacer falta profundizar mas o menos
en este concepto de calidad de vida relacionada con la salud. Asi para el ejercicio de la medicina soméa-
tica el uso de este limitado concepto puede considerarse un progreso en comparacion con la tendencia
tradicional a fijarse exclusivamente en la enfermedad y sus sintomas, asi como en medidas puramente
bioquimicas, fisiologicas y anatdmicas, como antes se ha destacado. Sin embargo, en el campo de la salud
mental el concepto de calidad de vida es solo Util si se acopla tanto a los factores ya mencionados, como
a otros factores del entorno, debido a que los ingresos, la falta de autonomia y el escaso apoyo social
estan intrinsecamente relacionados con la psicopatologia, por ejemplo. En el campo de la salud mental
se requiere un concepto amplio y multidimensional que incluya la mayoria de los aspectos de la vida. A
la hora de evaluar seria necesario utilizar un perfil mas que un indice simple (Bullinger, 1993).

Como es ohvio, a partir de lo anteriormente comentado las diversas ramas y disciplinas relacionadas
con la salud han tenido un mayor o menor proceso de apertura conceptual hacia otro tipo de medi-
das al menos en funcion de los requerimientos que el entorno hace de dichas disciplinas, asi como del
enfoque con el que las mismas han abordado las cuestiones relativas a su especialidad.

Con lo visto hasta ahora, esta claro que la definicion y operacionalizacion de la salud lleva afios dando
quebraderos de cabeza a los investigadores. Aunque existen muchas ambigiiedades, parece esencial en
este punto realizar un breve resumen de los aspectos de salud y sus caracteristicas definitorias (Tabla 5.1).

TABLA 5.1
Tres constructos de salud (Lawton, 2001)

CONSTRUCTO DEFINICION FUENTE DE DATOS MEDIDAS TiPICAS
Estado de salud. Salud actual juzgada tan ~ Observador, escalas Diagnosticos clinicos.
objetivamente como sea  normativas. Numero de diagndsticos.
posible. Escalas de bienestar.
Calidad de vida Estado de salud personal y Estado de salud Escalas de salud
relacionada con la salud.  otros dominios de la autoinformado. autoinformada.
calidad de vida Sickness Impact Profile
negativamente afectados (Bergner etal., 1981).
por la salud.
Utilidad de la salud Eleccion entre una vida Preferencias Afios de vida deseados.
personal. cronolégicamente mas autoinformadas.

larga pero con compromisos
de salud o una vida mas
corta pero mas sana.

Lawton (2001) sugiere la existencia de cuatro categorias en las que se engloban muchos otros domi-
nios especificos:

1. Calidad de vida fisica. Estados de salud y calidad de vida relacionada con la salud. Es el dominio
mas ligado a la biologia. Dolor, sintomas, limitaciones funcionales y funcion cognitiva aparecen en
casi todas las listas de dimensiones fisicas de la calidad de vida.
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2. Calidad de vida social. Incluye indicadores relativamente objetivos de enganche con el mundo
externo. El nivel 6ptimo varia claramente segln los individuos, por lo que alcanzar “el maximo” no
es necesariamente lo mejor para todos. Las medidas incluyen tamafio de la red social, frecuencia
de contactos, participacion en actividades y espacio social.

3. Calidad de vida percibida. Generalmente representa el anadlogo subjetivo de la calidad de vida
social, como la calidad familiar, de los amigos, del tiempo, y la seguridad econémica.

4, Calidad de vida psicoldgica. Se compone de los afectos posibles y de los sintomas disféricos y
necesidades personales que tienen un efecto mas generalizado en la calidad de vida global. En este
sentido, Schulz y Heckhausen (1996) han ofrecido un modelo de bienestar psicoldgico en el que el
sentido de control personal (primario o secundario) es el elemento central.

Existen debates sobre la definicion de calidad de vida, con dos grandes polémicas (Fernandez-
Ballesteros, 1997):

e Por un lado, los que postulan que la calidad de vida se refiere exclusivamente a la percepcion sub-
jetiva que los individuos tienen sobre ciertas condiciones, frente a los que consideran que la cali-
dad de vida ha de comprender tanto condiciones subjetivas como objetivas.

e Por otra parte, se cuestiona si la calidad de vida ha de referirse necesariamente a un concepto idio-
grafico en el sentido de que es el sujeto quien ha de establecer cuél/es son los ingredientes que
intervienen en la “calidad de su vida”, o0 mas bien, si puede ser establecida una calidad de vida
general para todos los sujetos 0 concepto nomotético.

La vejez supone uno de los contextos en los que mas importancia se esta dando a la calidad de vida.
Ocuparse y preocuparse por una vida de calidad esta pasando a ser en la actualidad la meta geronto-
l6gica mas perseguida y valorada (Reig, 2000).

Como expresa Reig (2000), “vivir més y mejor han pasado a ser las metas basicas de las politicas socia-
les y sanitarias de la gran mayoria de los paises” Vivir mas tiempo exige de las politicas sociosanita-
rias actuaciones e intervenciones dirigidas a fomentar en la poblacién estilos de vida sanos y compor-
tamientos saludables que retrasen todo lo posible en el tiempo la aparicién de problemas de salud
(Fries, 1980). La teoria de la “comprension de la morbilidad” (Fries, 1980) sostiene que se puede lograr
un aumento de la esperanza de vida libre de discapacidad y, por tanto, una mejor calidad de vida a tra-
vés de estilos de vida y de comportamiento saludables.
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Existen varias razones por las que se atiende a este concepto y surge la necesidad de evaluarlo. En pri-
mer lugar, el concepto calidad de vida ha rescatado la importancia de las experiencias, preocupacio-
nes y puntos de vista de las personas de interés (ancianos, cuidadores, etc.) (Reig y Bordes, 1995). En
segundo lugar, los instrumentos de medicion de calidad de vida posibilitan, entre otros contenidos, la
identificacion de problemas no evaluados con otros procedimientos, la evaluacién con regularidad del
grado de competencia funcional al objeto de mantenerla o mejorarla, una ayuda para establecer en
determinados casos diagndstico diferencial y recibir la atencion adecuada, valorar los efectos de una
intervencién sociosanitaria, o proporcionar medidas de resultado en investigacion y practica clinicas
(Reig, 2000).



Siegrist et al. (2000) consideran que hay una parte positiva y otra negativa en la investigacion de la
calidad de vida. En la parte negativa esta su carencia de vigor cientifico y de creatividad y sus bajos
niveles de razonamiento tedrico e innovacion metodoldgica. La parte positiva es su creciente recono-
cimiento y aceptacién como una actividad importante y Util, su disponibilidad de fondos para la inves-
tigacion, las oportunidades profesionales y, fundamentalmente, sus impresionantes logros en térmi-
nos de optimizacion de los cuidados de los pacientes.

5.3. MODELOS TEORICOS DE CALIDAD DE VIDA

Existen diferentes marcos de trabajo y propuestas tedricas en la investigacion de calidad de vida. La
mayoria de estos modelos consideran la calidad de vida desde una perspectiva global en lo que se
refiere a la variable edad, sin prestar especial atencion al grupo de personas mayores. Sélo algunos de
estos modelos han intentado ser aplicados en el campo de la Gerontologia. Se ofrece primero una revi-
sién general de los modelos existentes para pasar luego a los que han sido aplicados en personas
mayores.

5.3.1. Modelo ecolégico de Lawton

Se trata de una de las mas fructiferas aportaciones, que explica el comportamiento adaptativo y el
afecto positivo como resultantes del acoplamiento entre el grado de competencia y el grado de pre-
sién ambiental. Propone una definicion de calidad de vida como juicio subjetivo y valoracién mul-
tidimensional en base a criterios intrapersonales y socionormativos, del sistema persona-ambiente
del individuo, en relacion con el tiempo anterior, actual y futuro, y la mide a través de cuatro areas:
competencia comportamental, calidad de vida percibida, ambiente objetivo y satisfaccion/bienestar
global.

5.3.2. Modelos comportamentales

La calidad de vida también ha sido conceptualizada de manera comportamental (Kaplan, 1994;
Csikszentmihalyi, 1998; Reig, 2000), defendiendo que la calidad de vida no depende sélo del bienestar
psicolégico o de la satisfaccion, sino también, y sobre todo, de lo que uno hace para vivir una vida de
calidad. Desde esta perspectiva, lo que hacemos y cémo experimentamos lo que hacemos (la calidad
de nuestra experiencia) pasa a ser el objeto de estudio de la calidad de vida (Reig, 2000).

La calidad de vida desde este posicionamiento comportamental pasa a ser: hacer las cosas que tene-
mos, queremos 0 podemos hacer. La salud, las creencias positivas o las existenciales, los recursos
materiales, las habilidades sociales o el apoyo social, van a ser importantes aunque no determinan-
tes para una vida de calidad. Estas variables serian recursos para una vida de cantidad y de calidad.
(Reig, 2000).
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5.3.3. Modelos de bienestar

La felicidad, el bienestar psicoldgico o material y la salud apoyan poderosamente la posibilidad de vivir
una vida de calidad (Diener, Suh, Lucas y Smith, 1999). La personalidad parece desempefiar un papel
importante como compendio de nuestra manera habitual de ser, actuar, sentir y pensar, tanto en la
cantidad como en la calidad de vida (Barefoot, Maynard, Beckman, Brummelt, Hooker y Siegler, 1998).

Segun el modelo de satisfaccion desarrollado por Lehman, Ward y Linn (1982) y por Baker e Intagliata
(1982), la calidad de vida incluye tres aspectos: caracteristicas personales, condiciones objetivas de vida
en varios aspectos de la vida y satisfaccion con las condiciones de vida en dichos aspectos (Lehman,
1988). El modelo se basa en la suposicion de que el nivel de calidad de vida experimentado por un indi-
viduo depende de si sus condiciones reales de vida satisfacen sus necesidades, carencias y deseos. El
modelo omite cuales son las necesidades, carencias y deseos que tiene realmente la poblacion diana,
por lo que si un paciente tiene un alto grado de satisfaccion en un aspecto concreto de la vida, pueden
existir al menos tres interpretaciones distintas (Angermeyer y Kilian, 2000): a) una coincidencia entre lo
que se desea y lo que se consigue en ese &mbito en particular; b) ser el resultado de que ese aspecto de
la vida tenga tan poca importancia para el sujeto que su satisfaccién no se vea afectada por las condi-
ciones objetivas, y ) que el sujeto hubiera adaptado sus carencias y deseos a las oportunidades perci-
bidas, con lo que en este caso la aparente satisfaccion seria, en realidad, resignacion.

Un avance respecto a este modelo fue el modelo de importancia/satisfaccion de Becker, Diamond y Sainfort
(1993). Estos autores incorporan la satisfaccion subjetiva del paciente y una valoracién de la importancia
que un dmbito determinado de la vida tiene para €l. Seglin los autores (Becker y cols. , 1993), “los sistemas
de puntuacion de calidad de vida existentes no son adecuados a la diversidad cultural o no reflejan el hecho
de que varios aspectos de la vida no tienen la misma importancia para todos, porque dando igual peso a
los diferentes aspectos de la vida se asume implicitamente que todos ellos tienen el mismo valor”

En tanto la gente difiera en sus valores y preferencias individuales, las condiciones objetivas de aspec-
tos concretos de la vida también afectaran su calidad de vida subjetiva de diferentes maneras. Sin una
valoracién de la importancia que un ambito especifico de la vida o una parte de €l supone para el
paciente, sera imposible explicar por qué individuos que viven en condiciones totalmente distintas
expresan el mismo grado de satisfaccion (Angermeyer y Kilian, 2000). Aunque este modelo hace hin-
capié en el significado de los valores y las preferencias individuales, no considera el caracter dindmi-
co de estas actitudes. A partir de investigaciones en el area de la disonancia cognitiva, se sabe que las
personas pueden y consienten cambiar sus valores y preferencias ante la presion ambiental. Por tanto,
no puede excluirse la posibilidad de que una escasa importancia en un aspecto de la vida, como puede
mencionar un paciente durante una entrevista sobre calidad de vida, represente de hecho una adap-
tacion resignada a sus condiciones de vida deprimidas (Angermeyer y Kilian, 2000).

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

1

N
~

5.3.4. Modelo de desempefio de rol

En contraste con enfoques anteriores, el modelo de desempefio de rol (Bigelow, Brodsky, Stewart y
Olsen, 1982) de calidad de vida se basa explicitamente en la teoria de que la felicidad y la satisfaccion



estan relacionadas con las condiciones sociales y ambientales necesarias para satisfacer las necesida-
des humanas bésicas. Segun el autor, el ambiente consiste en las oportunidades a través de las cuales
el individuo puede satisfacer sus necesidades. Estas oportunidades son tanto materiales como (y mas
importantes) sociales. Debido a esta relacion entre las oportunidades ambientales y las demandas, el
grado en que un individuo puede satisfacer sus necesidades depende de sus capacidades cognitivas,
afectivas, conductuales y perceptivas para cumplir los requisitos de los distintos roles sociales. Con la
incorporacion de la teoria del rol en el concepto de calidad de vida, Bigelow y cols. aumentaron la
comprension tedrica de la asociacion entre bienestar subjetivo y condiciones ambientales.

En este sentido, en la teoria del rol como concepto de calidad de vida parece necesario incluir las nece-
sidades relativas al proceso patolégico en los enfermos y el grado en que estas necesidades especifi-
cas pueden ser satisfechas o no, mediante la interpretacion convencional del rol en este concepto
(Angermeyer y Kilian, 2000). Ademas, parece importante evaluar hasta qué punto esta sumergido el
paciente en el rol de enfermo (Lally, 1989) y el grado en que las demandas subjetivamente percibidas
de este rol restringen su capacidad para cumplir los roles convencionales (Scheff, 1986).

5.3.5. Modelo de proceso dinamico de la calidad de vida

En los modelos anteriormente descritos de calidad de vida se ha subestimado la dinamica y los facto-
res que influyen en este proceso de valoracion subjetiva del sujeto sobre sus condiciones de vida obje-
tivas (Angermeyer y Kilian, 2000). EI modelo de proceso dindmico de la calidad de vida (Figura 5.1) se
basa en el concepto de que la calidad de vida subjetiva representa el resultado de un proceso conti-
nuado de adaptacion, durante el cual el individuo debe conciliar constantemente sus propios deseos
y logros con las condiciones de su entorno y su capacidad para satisfacer las demandas sociales aso-
ciadas con el cumplimiento de tales deseos y logros. En este modelo la satisfaccion no se valora como
un resultado sino méas bien como el mecanismo conductor de este proceso. La investigacion sobre cali-
dad de vida encuentra que la mayoria de las personas posee una gran capacidad relativa para mante-
ner su nivel de satisfaccion bastante estable mediante actividades cognitivas y volitivas (por lo menos
a largo plazo) incluso ante circunstancias ambientales constantemente cambiantes (Angermeyer y
Kilian, 2000). Segun los autores del modelo, el problema central de incluir el punto de vista subjetivo
en la valoracion de la calidad de vida reside en que, dada la naturaleza dinamica del proceso de satis-
faccion de las necesidades, los sistemas de valores y preferencias individuales pueden ser el resultado
de un ambiente coercitivo o de condiciones personales a su vez incompatibles con el principio de liber-
tad personal.

El marco més habitual de investigacion ha sido intentar explicar cuales son las variables mas relacio-
nadas, y en qué grado, con el componente de bienestar psicolégico de la calidad de vida. La tabla 5.1
(Reig, 2000) muestra un estudio metaanalitico en el que se puede apreciar la relacion entre algunas
variables biopsicosociales explicativas con la variable “bienestar psicoldgico” como variable dependien-
te a explicar (De Neve y Cooper, 1998).
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FIGURA 5.1
Modelo de proceso dinamico de la calidad de vida en el trastorno mental

A, ambiente; AC, adaptacion cognitiva; P, persona.
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TABLA 5.2

Resumen de estudios metaanaliticos comparando bienestar psicolégico como variable
dependiente y una serie de variables biopsicosociales como independientes
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VARIABLE BIOSOCIAL R (+) K AUTOR(ES)
Edad 0,03 19 Stock, Okun, Haring y Witter, 1983
Género 0,04 93 Haring, Stock y Okun, 1984
Estado marital 0,08 56 Wood, Rhodes y Whelan, 1989
Estatus laboral 011 34 Haring, Stock y Okun, 1984

116 Estudios 014 90 Witter, Okun, Stock y Haring, 1984
Actividad social 0,15 107 Okun, Stock, Haring y Witter, 1984b
Religion 0,16 28 Witter, Stock, Okun y Haring, 1985
Ingresos 0,17 85 Haring, Stock y Okun, 1984
Estatus socioecondmico 0,19 24 Haring, Stock y Okun, 1984
Personalidad 0,19 197 DeNeve y Cooper, 1998
Salud 0,32 105 Okun, Stock, Haring y Witter, 19842

Nota: r(+)= tamafio medio del efecto; K= n° de muestras independientes. Las referencias bibliograficas aqui presentadas pue-
den consultarse en el trabajo original de De Neve y Cooper (1998).



Los resultados de la Tabla 5.1 muestran que la edad, por ejemplo, no se asocia significativamente a
bienestar psicoldgico. El tamafio medio del efecto de la relacion edad y bienestar subjetivo en 119
estudios independientes es de 0,03. En esta misma tabla se puede observar aquellos tamafios medios
de efecto mas relacionados a bienestar psicoldgico, entre los que sobresalen la personalidad (0,19) y
la salud (0,32). Con todo, los valores son mas hien pobres (Reig, 2000).

5.3.6. Modelo de la homeostasis de la calidad de vida

Otro modelo tedrico es el de la homeostasis de la calidad de vida subjetiva (Figura 5.2), propuesto por
Cummins (2000). Describe un sistema integrado que acopla una capacidad genética primaria con un
sistema de amortiguadores secundario. Su proposito es sostener el rendimiento, en la forma de la cali-
dad de vida subjetiva, dentro de un rango estrecho, a pesar de las variaciones de la experiencia de la
persona respecto a su entorno.

FIGURA 5.2
Modelo para la calidad de vida subjetiva (Cummins, 2000)

DETERMINANTES DE DETERMINANTES DE
PRIMER ORDEN: SEGUNDO ORDEN:
PERSONALIDAD AMORTIGUADORES
INTERNOS
CONTROL
EXTROVERSION > AUTOESTIMA —— > CALIDAD DE VIDA
NEUROTICISMO OPTIMISMO SUBJETIVA
A A
POSITIVO NEGATIVO

INPUT: EXPERIENCIA

DETERMINANTES DE
TERCER ORDEN:
MEDIO AMBIENTE

La propuesta del autor es que el determinante de primer orden de la calidad de vida subjetiva se apoya
en la dotacion genética de la personalidad. Tiene dos roles: crear el rango serial y proporcionar el com-
ponente afectivo de la calidad de vida subjetiva. Esto ocurre a través de dos dimensiones de persona-
lidad (extroversion y neuroticismo) que acttian estableciendo la valencia del esquema cognitivo que
asiste a cada autocreencia, a la vez que mantiene la base de un rango serial natural para el nivel de
calidad de vida subjetiva experimentado por cada individuo. Numerosos estudios han demostrado que
la extroversion y el neuroticismo correlacionan fuertemente con el bienestar psicolégico subjetivo (De
Neve, 1999). Este nivel de determinacion es inconsciente.
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Los determinantes de segundo orden comprenden un sistema de amortiguadores internos. Dicho sis-
tema se propone que esta formado por tres procesos entrelazados de control percibido, autoestima y
optimismo. Son procesos conscientes que implican esquemas cognitivos. Tienen una orientacion pre-
dominantemente positiva desde la perspectiva del procesamiento de informacién impuesto por la per-
sonalidad. Sin embargo, cada uno de los tres procesos puede ser influenciado por la experiencia adqui-
rida con el mundo externo, que es el tercer nivel de determinacion. El producto del sistema de amor-
tiguadores es la calidad de vida subjetiva.

Esas cogniciones estan bajo la influencia de dos fuerzas simultaneas: el procesamiento de las circuns-
tancias medioambientales reales y la expectativa de que tales circunstancias iran acordes con el sesgo
positivo impuesto por el equilibrio del afecto. Asi, el sistema se maneja mas facilmente con un entor-
no que produce el control primario (autorrefuerzo) y cuya prediccion para el futuro es favorable, y se
maneja menos comodamente con un entorno donde el control primario ha fallado, con una autoesti-
ma disminuida, y donde el futuro aparece vacio. Bajo estas condiciones el mantenimiento del bienes-
tar subjetivo se encuentra amenazado y el sistema de amortiguadores tiene que jugar un papel dual:
conservar un grado razonable de autenticidad a la vez que proteger el bienestar. Esto se logra a tra-
vés de dispositivos cognitivos (control, autoestima, optimismo) que, esencialmente, den un giro posi-
tivo en contra del fracaso, sin perder el contacto con la realidad.

Cuando la interaccion con el ambiente conduce al fracaso, desafia el poder de los amortiguadores para
absorber el impacto. Bajo estas condiciones en que el grado de desafio no es demasiado fuerte, los amor-
tiguadores se ajustaran homeostaticamente a las circunstancias. En cambio, un fracaso fuerte y conti-
nuo derrotard este sistema con la pérdida catastréfica subsecuente de la calidad de vida subjetiva.

Al final de este proceso encontramos que la calidad de vida subjetiva es el producto, que refleja tanto
los afectos como la cognicidn, y que es relativamente estable a través del tiempo tanto para las per-
sonas como para las muestras de poblacion.

5.3.7. Modelos de calidad de vida aplicados a personas mayores

Toda esta base tedrica ha tenido poca aplicacidn, como se anotaba anteriormente, al grupo de edad
de personas mayores. Estos son algunos de los resultados.

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

Margaret y Paul Baltes ofrecen un modelo psicoldgico de competencia para el estudio del envejeci-
miento con éxito: la optimizacion selectiva con compensacion (Baltes y Baltes, 1990). La puesta en
marcha de los mecanismos de seleccion, optimizacion y compensacion posibilita que la persona pueda
vivir una vida de calidad, efectiva, aunque restringida.
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Las personas mayores afrontan razonablemente bien el envejecimiento y la vejez (Baltes, 1999).
Aunque conscientes de los cambios negativos (pérdidas y disminuciones) en el desarrollo personal, los
mayores contindan siendo eficaces en el mantenimiento de una sensacion de control y de una vision
positiva tanto del autoconcepto como del desarrollo personal (Baltes, 1999; Brandtstadter, Ventura y
Greve, 1993). Esta resistencia y adaptacion satisfactorias parece ser el resultado de la puesta en prac-
tica de actividades instrumentales y de procesos acomodativos (Reig, 2000).



Existen diferentes estudios que avalan la teoria de que el comportamiento es la cuestion central para
el envejecimiento de calidad (Reig, 2000). Los diferentes estudios avalan que: el estado de salud
autoinformado se relaciona tanto con la morhilidad como con la mortalidad (Idler y Kassel, 1991; Idler
y Benjamimi, 1997; Kaplan, Goldberg, Everson et al., 1996; Shapiro, 1982), que las personas felices
viven mas tiempo (Deeg y Van Zonneveld, 1989), que las personas infelices refieren un peor estado de
salud y méas problemas de salud (Argyle, 1997), que la felicidad afecta a la salud objetiva y subjetiva-
mente y que la salud es uno de los predictores mas potentes de felicidad (Argyle, 1997), especialmen-
te de la felicidad de las personas mayores (Willits y Crider, 1988), o de bienestar psicolégico (Okun,
Stock y Haring, 1984).

5.4. PARADIGMAS FUTUROS EN LA PERSPECTIVA SOCIOLOGICA
DE LA CALIDAD DE VIDA

Desde una perspectiva socioldgica de la calidad de vida (Siegrist et al., 2000), las direcciones futuras
de la investigacion de la calidad de vida se centran en tres paradigmas:

e Paradigma de los resultados de la calidad de vida en la investigacion clinica y sus dimensiones
esenciales. Los parametros de interés son las caracteristicas variables de la persona y no las carac-
teristicas estables, con lo que la capacidad de respuesta al cambio a lo largo del tiempo es un
prerrequisito importante en la medicion. La mayoria de los instrumentos de medida de la calidad
de vida disponibles cumplen el paradigma de evaluacion de resultados centrando su atencion en
el bienestar y el funcionalismo fisico y psicoldgico. Por el contrario, la dimensién social de la cali-
dad de vida personal ha tenido poca atencion hasta ahora. Segun la teoria de la funcién-produc-
cién de Ormel et al. (1997), es posible integrar la dimension social en la investigacion de calidad
de vida. La nocién esencial de esta teoria se basa en que la persona con limitaciones acuciantes
produce su propio bienestar optimizando la satisfaccion de sus necesidades.

e Paradigma predictor, segin el cual, las nociones de los pacientes y las expresiones de bienestar y
funcionalismo no son usadas para evaluar los resultados de los tratamientos, sino para predecir el
curso futuro de la enfermedad por medio de mecanismos fisioldgicos del estrés. Existe actualmen-
te un cuerpo de evidencia clinica y epidemiolégica que demuestra los efectos adversos en la recu-
rrencia de la enfermedad y en la probabilidad de supervivencia producidos por una calidad de vida
reducida.

e Esta perspectiva de la calidad de vida nos recuerda que la persona no es exclusivo objeto de la
Medicina. Sabemos, por la teoria de los sistemas, que ciertas caracteristicas se hacen sélo visibles
cuando miramos el sistema completo mas que a sus elementos aisladamente. En el estudio de la
salud, no podemos entender plenamente los determinantes de la salud de las poblaciones por infe-
rencia simple de la informacion obtenida de individuos. En varios estudios recientes (Kawachi y
Kennedy, 1997) se observa una fuerte correlacion entre la distribucion de los ingresos econdmicos
y la mortalidad: a un mayor rango de desigualdades econémicas en una sociedad le corresponde
un mayor riesgo de mortalidad. En este sentido, Dahlgren (1997) sugirié el desarrollo de lo que él
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llamd “igualdad ajustada QALY’s”, esto es, afios de vida ajustados por calidad que tienen en cuen-
ta el efecto de una politica de intervencion particular para reducir las desigualdades sociales en
salud, como intento de cuantificar la calidad de vida de grupos de individuos.

5.5. EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA

5.5.1. Instrumentos generales de evaluacion de la calidad de vida

Historicamente, la evaluacion del estado de salud de los individuos se ha basado en la observacion o
intervencion médica. Estos métodos (examen clinico, laboratorio, endoscopia) eran clasificados como
fiables y cuantificables, frente a los métodos basados en la percepcidn subjetiva de los individuos
(cuestionario de capacidad funcional o sintomas declarados), que eran clasificados como menos fia-
bles y no cuantificables (Deyo, 1991; Badia, 1995).

Los intentos de medir el estado funcional se iniciaron en la década de los cuarenta. Karnofsky y
Burchenal (1949) desarrollaron el indice que lleva su nombre, ideado para valorar la capacidad funcio-
nal de los pacientes con cancer de vejiga, una medida de la utilidad del paciente o de la carga que
representa para su familia o la sociedad. Otros indices creados en esta época (criterios de la New York
Health Association y del American Rheumatism Association) incluian tanto sintomas y cambios ana-
tdmicos como el estado ocupacional o actividades de la vida diaria, por lo que resultaron novedosos
en la aproximacion clinica de entonces.

En los afios cincuenta se desarrollan las escalas de medicion de las Actividades de Vida Diaria (AVD),
en las que la percepcion del propio paciente sobre la salud no tiene protagonismo, sino que es enjui-
ciada por el profesional sanitario, anteponiendo la observacién mas objetiva a la més subjetiva.

El cambio de la aproximacion a la medida de la calidad de vida respecto a la salud se dio en los afios sesen-
ta, cuando se desarrollé la moderna generacion de instrumentos genéricos de medida de la calidad de
vida respecto a la salud. Los cuestionarios incluian expresiones o frases obtenidas de los pacientes y eran
rellenados por ellos mismos, incluian una gran gama de dimensiones de la calidad de vida respecto a la
salud y demostraron unas propiedades psicométricas poco 0 nada estudiadas en los cuestionarios ante-
riores. Los principales cuestionarios realizados en esta época fueron el Sickness Impact Profile (Bergner,
Bobbitt, Carter y Gilson, 1981) y el Nottingham Health Profile (Hunt y McEwen, 1980), que permitian acer-
carse a la salud percibida por los individuos de una manera estandarizada y multidimensional.

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...
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Una razon del auge del movimiento pro calidad de vida en Medicina (centrado en la apreciacion sub-
jetiva del paciente) fue la creciente insatisfaccion de los consumidores con respecto a la asistencia
médica durante los afios sesenta y setenta, hecho que también determiné el desarrollo del movimien-
to de autoayuda. Un aspecto especifico de esta insatisfaccion fue que, en el intento de prolongar la
vida a cualquier precio, y haciendo hincapié exclusivamente en las necesidades terapéuticas, la
Medicina tendié a pasar por alto las necesidades humanas basicas de sus pacientes, como el bienes-
tar, la autonomia y el sentido de la propiedad (Katschnig, 2000).



En la década de los ochenta se desarrollaron cuestionarios mucho mas cortos, 1o que permitio su
adopcion definitiva en la préctica médica, como el Dartmouth COOP Charts (Nelson, Wasson y Kirk,
1987), The Duke Health Profile (Parkerson, Broadhead y Tse, 1990), o los derivados del Medical
Outcomes study (Steward, Hays y Ware, 1988).

Finalmente, en la década de los noventa se ha asistido al desarrollo de instrumentos especificos, es
decir, a cuestionarios que incluyen sélo las dimensiones especificas o caracteristicas de una determi-
nada enfermedad (migrafia) o poblacion (ancianos), (Badia, 1995).

De la mayorfa de instrumentos utilizados para la medida de la calidad de vida respecto a la salud se
destacan tres elementos (Badia, 1995): 1) la importancia del estado funcional (fisico, social y mental)
en la multidimensionalidad del concepto; 2) la subjetividad de la aproximacion a la medicién del esta-
do de salud, y 3) la obtencion de un nimero que represente la preferencia por el estado de salud.

El uso del concepto de calidad de vida en trastornos mentales sélo tiene significado si su valoracion
es llevada a cabo de una forma compleja y diferenciada que incluya la interaccion con el entorno. Esta
deberia tener en cuenta las siguientes recomendaciones (Katschnig, 2000):

1. Cuando sea posible deben realizarse al menos tres valoraciones: a) a cargo del paciente; b) a cargo
de un familiar o amigo, y c) por parte de un profesional.

2. Deben distinguirse tres componentes de la calidad de vida: a) bienestar/satisfaccion subjetivos;
b) desempefio de los roles (sociales), y c) condiciones externas de vida (material, es decir, nivel de
vida, y social, como la red social y el apoyo social).

3. Deben valorarse diferentes ambitos vitales de forma separada (valoracion de multiples areas), pues
la calidad de vida de una persona puede ser excelente en un ambito (por ej., la familia) e inferior
en otro (por ej,, el trabajo); asimismo, las acciones de ayuda deben dirigirse a estos segmentos de
la vida, méas necesitados de ayuda.

4. La inclusion de los sintomas psicopatoldgicos en los instrumentos de calidad de vida debe ser
explicita.

5. Lavaloracién de los cambios en la calidad de vida debe tener en cuenta las distintas “velocidades”
de cambio que son inherentes a los distintos componentes (bienestar/satisfaccion, estado funcio-
nal, factores contextuales) y la posible tendencia a la baja de los estandares con los que los pacien-
tes con enfermedad mental persistente comparan su situacion actual.

5.5.2. Evaluacion de la calidad de vida en la vejez

Tal y como anteriormente se mencionaba, al hablar de modelos tedricos, la aplicacion de la mayoria de
aspectos de la investigacion sobre calidad de vida relacionada con la salud en personas mayores ha
sido escasa hasta hace pocos afios. Por ello, es de esperar que las aplicaciones de instrumentos de
medida a esta poblacion o la creacion de instrumentos especificos para sus caracteristicas particula-
res también sea escasa.
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La medicion de la calidad de vida en personas mayores responde a idénticas necesidades y demandas que
en otros grupos de edad y esté sujeta a los mismos requerimientos metodoldgicos (Reig, 2000). En la Tabla
5.3 se muestra un resumen de algunos de los instrumentos genéricos y especificos de medicion de la cali-
dad de vida que se pueden emplear en Gerontologia, con una indicacién muy abreviada de su calidad cien-
tifica y utilidad clinica o de investigacion (Fernandez-Ballesteros, 1998; Badia, Salamero y Alonso, 1999).

TABLA 5.3

Instrumentos de medicion de la Calidad de vida de mayor interés en Gerontologia con expresion
de su calidad métrica de adaptacion y grado de recomendacion en Espafia

MEDIDAS GENERICAS ADAPTACION  RECOMENDACION

EuroQOL 5-D MB A
Perfil de las Consecuencias de la Enfermedad MB M
Perfil de salud de Nottingham MB A
Cuestionario de Calidad de vida B M
Cuestionario de la Evaluacién Funcional

Multidimensional (OARS) MB A
Perfil de Calidad de vida en Enfermos

Cronicos (PCALIDAD DE VIDAEC) B M
Laminas COOP-WONCA B A
Cuestionario de Salud SF-36 MB A
WHOQOL-100 y WHOQOL-BREF R M
Cuestionario Breve de Calidad de vida (CUBRECAVI) B A

Medidas especificas
Dominio funcionamiento fisico
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indice de Katz R M

Medida de Independencia Funcional R M

Escala Plutchik de Valoracion Geriatrica B M

Indice de Actividad de Duke B A

Dominio competencia psicolégica

Cuestionario de Salud Goldberg GHQ-12 MB A

Indice de Bienestar Psicoldgico B A

Dominio competencia social

Cuestionario de Apoyo Social Funcional Duke-Unk B A
122 Entrevista Manheim de Apoyo Social (EMAS) B A

Nota: Grado de adaptacion (MB=muy buena; B=buena; R=regular o insatisfactoria). Grado de recomendacién (A=alta;
M=moderada; B=baja). La referencia original puede consultarse en Reig (2000).

El lenguaje utilizado para describir las necesidades y los desafios a los que las personas mayores se
enfrentan expresa aspectos clave de la calidad de vida y muestra la informacion necesaria (Katz y
Gurland, 1991). Este lenguaje incluye subsistencia y seguridad, preocupacion por la dependencia y por
el desarraigo del domicilio, pérdidas de autoestima, afecto, papel en la toma de decisiones y posicion



social, problemas familiares y la manera en que el bienestar de las personas mayores afecta a su entor-
no, dilemas materiales y morales implicados en decisiones trascendentes, como el traslado a Residen-
cias o el consentimiento en tratamientos de alto riesgo... (Gurland y Katz, 2000).

Las investigaciones han proporcionado informacion normativa relacionada con la salud que reviste
importancia para la calidad de vida de las personas mayores. Tipicamente, estos hechos cubren los
acontecimientos objetivos, por ejemplo, enfermedades, estado mental, discapacidades y muerte.
Aunque se dispone de informacion sobre ciertos acontecimientos subjetivos, por ejemplo, percepcion
de la propia salud, humor, depresion... se conoce poco sobre asuntos clave como son las creencias, los
valores y los temores (Gurland y Katz, 2000).

Como componentes de las funciones objetivas-subjetivas que permiten la calidad de vida, se ha reco-
gido informacion a partir de la poblacidn acerca de la movilidad, la autonomia y las actividades en el
hogar, aunque todavia se ha de adquirir experiencia en otros campos. Si bien la informacion se ha
obtenido en varios paises desarrollados, las diferencias metodoldgicas existentes impiden comparacio-
nes claras y generalizables (Feinleib, 1991; Myers, 1993).

Gurland y Katz (2000) hacen una propuesta de lenguaje para describir la calidad de vida de las personas
mayores. Estos autores ordenan los términos habitualmente usados en la investigacion y trabajo clinico
con personas mayores que hacen referencia a la calidad de vida, y los agrupan en 19 dmbitos: movilidad
atil, actividades bésicas de la vida diaria, actividades instrumentales de la vida diaria, actividades tecno-
l6gicas de la vida diaria, capacidad de navegacion, capacidades de orientacién, comunicacion receptiva,
comunicacion expresiva, preservacion de la salud, sintomas y humor, relaciones sociales e interpersona-
les, autonomia, capacidad de administracion, adaptacion al entorno, obtener gratificacion, percepcion de
la salud, imagen futura, bienestar general y coordinacion efectiva. Estos ambitos agrupan distintos retos
de adaptacion y establecen respuestas que reflejan los esfuerzos de la persona mayor para acometer cada
reto. Se supone que la integridad de la calidad de vida emana de las respuestas adaptativas, mientras que
la disminuci6n de la calidad de vida lo hace de las respuestas desadaptativas.

El grado en que la adaptacion (por tanto, la calidad de vida) esta alterada, es decir, la gravedad de la
desadaptacion, se describe con los términos “intensidad” y “extension” La intensidad condensa el nivel
de deterioro en un momento dado, habitualmente el presente (términos como: muy, completamente,
parcialmente, moderadamente...). La extension se refiere al grado en que la incapacidad penetra en la
vida diaria y amplia de la persona mayor (frecuencia y duracion de estados, nimero y frecuencia de
circunstancias desencadenantes).

Los puntos de vista objetivos utilizan términos como “incapaz, dependiente, lento, ineficiente, desgar-
bado, peligroso, débil” en relacién con cualidades observables. Los puntos de vista subjetivos represen-
tan estados internos como “distrés, dolor, malestar, insatisfaccion, frustracién” Ciertos &mbitos pare-
cen justificar términos que tienden hacia las descripciones objetivas (por ejemplo, la realizacion de
tareas en las AVDB) y otros hacia las subjetivas (por ejemplo, los &mbitos de preservacion del bienes-
tar y gratificacion). Sin embargo, casi todos los ambitos permiten incluir puntos de vista tanto objeti-
vos como subjetivos en el contenido del lenguaje. El lenguaje de calidad de vida puede representarse
también con frases que muestren las perspectivas de distintas partes con legitima implicacion en la
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vida de la persona mayor: familia, cuidadores, terapeutas, administradores, planificadores y politicos
(Gurland y Katz, 2000).

5.6. RESULTADOS DE ESTUDIOS CON INSTRUMENTOS
DE MEDIDA DE CALIDAD DE VIDA

Espejo et al. (1997), utilizando la adaptacion espafiola del OARS-MFAQ, evallian el grado de compe-
tencia de funcionamiento fisico en una muestra representativa de personas mayores de 60 afios en la
ciudad de Cérdoba que viven en la comunidad y han encontrado que un 4% es incapaz de realizar al
menos una actividad para el cuidado personal y que el 16% no es capaz de llevar a cabo al menos una
actividad para el mantenimiento del ambiente. La mayoria de las personas mayores presentaria, pues,
un elevado nivel de autonomia personal y de independencia funcional (Reig, 2000). Tanto en el estu-
dio de Espejo et al. (1997) como en otros, se da una estrecha relacion entre la salud fisica y la capaci-
dad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria. Tanto la salud autopercibida como el grado de
competencia funcional se asociaron con la utilizacion de servicios sanitarios, con el riesgo de institu-
cionalizacion, con la pérdida de autonomia y con el declive subito y muerte (Reig, 2000).

Reig (2000) realiza una revision de resultados de diversos estudios en las dimensiones de la calidad de
vida. Entre los resultados que cita se encuentran los siguientes: diversos estudios sefialan un gradien-
te decreciente en funcion de la edad para la mayoria de las dimensiones de calidad de vida evaluadas
con los mejores instrumentos disponibles en la actualidad (Alonso, Regidor, Barrio, Prieto, Rodriguez
y De La Fuente, 1998; Kind, Doland, Gudex y Williams, 1998; Badia et al., 1998)

En un estudio de Lizan y Reig (1998; 1999) llevado a cabo en una muestra de 475 pacientes que acu-
den a centros de atencion primaria por problemas de salud, se ha medido la calidad de vida relacio-
nada con la salud mediante las laminas COOP-WONCA, que son las utilizadas en el presente trabajo,
con el objetivo de medir la variable dependiente. Los resultados muestran que, a excepcion de dos
escalas (cambio en el estado de salud y actividades sociales), las siete restantes (forma fisica, senti-
mientos, actividades cotidianas, estado de salud, dolor, apoyo social y calidad de vida global) presen-
tan diferencias en cuanto a grupos de edad pero no en un patrén homogéneo decreciente. En perso-
nas con problemas diversos de salud, la edad aparece relevante sélo en la valoracion de su forma fisi-
ca, un criterio 6ptimo de competencia fisica. Sefialan los autores que no suele en cambio acentuarse
que a pesar del patrén decreciente con la edad en forma fisica 0 competencia funcional, la competen-
cia fisica de las personas mayores que viven en la comunidad es razonablemente buena y se mueve en
unos valores claramente positivos.
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En esta misma linea, otros estudios (Ribera, 1993; Ferrer y Cruz, 1997) muestran unos valores realmen-
te positivos en cuanto a la competencia funcional, o en relacion con las necesidades de ayuda de las
personas mayores que no residen en instituciones.

Richart, Reig y Cabrero (1999) han investigado la estabilidad y el cambio de un Indice de Calidad de
vida Ligado a la Salud (ICVLS) en un grupo de personas mayores con y sin problemas de salud, a tra-



vés de un periodo de tres afios. EI ICVLS es el resultado de la agregacién empirica de tres variables: un
item de salud percibida, un instrumento de satisfaccion con la vida y el Perfil de Salud de Nottingham.
Durante los tres afios de seguimiento aumentd la morbilidad y el consumo de farmacos, aumentaron
los tiempos de reaccion simples y descendieron tanto el indice de masa corporal como la capacidad
vital, pero se mantuvieron estables la satisfaccion con la vida, el estado de salud percibido, las escalas
del Perfil de Salud de Nottingham y la puntuacion en el ICVLS. Los autores concluyen que: 1) la satis-
faccion con la vida, la salud percibida y la calidad de vida relacionada con la salud, que son conside-
radas en diferentes estudios como conceptos similares al de calidad de vida, son conceptos relaciona-
dos, que comparten parte de su varianza, pero no son equiparables entre si; 2) la calidad de vida de
las personas mayores medida con este indice no se ve afectada por los cambios observados en las
variables médicas, funcionales y bioquimicas estudiadas; 3) frente a un modelo de deterioro gradual
en el estado fisico y psicologico de las personas mayores, estos datos muestran la existencia de una
importante continuidad, de que hay mucho mas que permanece que lo que cambia, y el entronque de
modelos de competencia que dan razén de esta estabilidad.

Fernandez-Ballesteros (1997) realiza un estudio comparando sujetos que habitan en sus propios domi-
cilios, en residencias publicas y en Residencias privadas. Examina los efectos que la edad, el géneroy las
distintas condiciones o contextos tienen sobre los ingredientes de calidad de vida. Concluye la autora
que un concepto multidimensional de calidad de vida exige un diagndstico matizado sobre la calidad
de vida que puede producirse en distintos contextos. Si se extrae un indice combinado de todos los
ingredientes en su vertiente subjetiva, las personas que habitan en su propio domicilio diferian signifi-
cativamente de las que habitan en Residencias. Sin embargo, si de este indicador elimindsemos la satis-
faccion personal con las relaciones interpersonales, estas diferencias desaparecerian. En otras palabras,
los tres contextos examinados difieren, esencialmente por lo que se refiere a la satisfaccion que los indi-
viduos tienen de sus relaciones interpersonales. No sucede asi con otras variables relevantes como la
edad o el género y la posicion social en su influencia con aquellos ingredientes que han sido conside-
rados como constituyentes de la calidad de vida: las personas mayores respecto de las méas jévenes, los
hombres con respecto a las mujeres y las personas que pertenecen a posicion social alta, media-alta y
media en relacion a la baja y media-baja presentan, en términos generales, una mayor calidad de vida.

5.7. IMPLICACIONES EN LA INTERVENCION EN GERONTOLOGIA

Por ultimo, un breve apunte sobre las implicaciones que tanto los modelos tedricos como las investi-
gaciones y sus resultados tienen sobre las estrategias de intervencion en calidad de vida en Gerontolo-
gia. Como sugerencia global (Reig, 2000), Mold (1995) ha propuesto una serie de metas y objetivos
genéricos que armonizan la intervencion gerontoldgica con las aspiraciones a una calidad de vida
como variable de resultado, y que delimita en seis areas de atencion:

1. Potenciar la calidad de vida presente.
2. Aumentar la expectativa de vida ajustada a calidad.
3. Potenciar el crecimiento y desarrollo personal.
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4. Mejorar la calidad del proceso de morir.
5. Mantener o aumentar la capacidad de participacion en la toma de decisiones.
6. Mejorar la calidad de vida familiar y de los cuidadores tanto profesionales como no profesionales.

En contextos residenciales, las intervenciones en calidad de vida atienden a diversos objetivos de inte-
rés (Pynoos y Regnier, 1991):

El disefio de ambientes que promuevan la posibilidad de vivir de forma mas independiente.

La potenciacion de la intimidad y de la regulacion del contacto social.

Un incremento de la participacion en actividades sociales.

La reduccioén de la dependencia.

El aumento de la orientacion.

o oA~ WD

La potenciacion del control y de la autonomia.

Intervenciones concretas para mantener o conseguir ambientes y espacios caracterizados por privaci-
dad, interaccion social, control/autonomia, personalizacion, estética/apariencia, orientacion, seguri-
dad, accesibilidad/funcionamiento, estimulacion/desafio, atencion sensorial, adaptabilidad y familiari-
dad, representan elementos sustantivos para una atencién de calidad en personas mayores (Pynoos y
Regnier, 1991).

5.8. RESUMEN DEL CAPITULO

TABLA 5.4
Resumen del Capitulo 5

Definicion « Confusion en la literatura cientifica a la hora de utilizar términos como salud, estado de
salud, calidad de vida y calidad de vida relacionada con la salud.
» Calidad de vida: es la percepcion global de satisfaccion en un determinado ndmero
de dimensiones clave, con especial énfasis en el bienestar del individuo (Hérnquist,
1983).
« Calidad de vida relacionada con la salud: concepto que se nutre de los de salud, estado
de salud, y calidad de vida. Patrick y Erickson (1993) la definen como el valor asignado a
la duracion de la vida, modificado por la oportunidad social, la percepcion, el estado
funcional y la disminucién provocadas por una enfermedad, accidente, tratamiento o
politica.
Modelos tedricos « Modelo ecoldgico de Lawton (1991).
* Modelos comportamentales (Kaplan, 1994; Csikszentmihalyi, 1998; Reig, 2000).
* Modelos de bienestar [Lehman y cols. (1982) y Baker e Intagliata (1982)].
* Modelo de desempefio de rol (Bigelow y cols., 1982).
* Modelo de proceso dindmico de la calidad de vida (Angermeyer y Kilian, 2000).
* Modelo de la homeostasis de la calidad de vida subjetiva de Cummins (2000).
* Modelos de calidad de vida aplicados a personas mayores.
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TABLA 5.4
Resumen del Capitulo 5 (Continuacion)

Evaluacioén de la
calidad de vida

Afios 40: inicio de la medicion de estado funcional.

Afios 50: escalas de medicion de AVD.

Afios 60: aproximacion a la medida de la calidad de vida relacionada con la salud:
Sickness Impact Profile, Nottingham Health Profile.

Afios 70: desarrollo del movimiento de autoayuda.

Afios 80: desarrollo de cuestionarios breves: Dartmouth COOP Charts, Duke Health
Profile...

Afios 90: instrumentos especificos.

Desarrollo de la evaluacion de la calidad de vida en la vejez.

Resultados

de estudios

de medida de
calidad de vida

Espejo et al. (1997): estrecha relacion entre la salud fisica y la capacidad para llevara
cabo AVD. Se asocia la salud autopercibida y la competencia funcional con la utilizacion
de servicios sanitarios, el riesgo de institucionalizacion, la pérdida de autonomia, el
declive subito y la muerte.

Reig (2000): revision de estudios: gradiente decreciente en funcién de la edad para la
mayoria de las dimensiones de calidad de vida.

Richart et al. (1999): la satisfaccion con la vida, la salud percibida y la calidad de vida
relacionada con la salud son conceptos relacionados, que comparten parte de su
varianza, pero no son equiparables entre si. La calidad de vida de las personas mayores
no se ve afectada por los cambios observados en las variables médicas, funcionales y
bioquimicas estudiadas.

Fernandez-Ballesteros (1997): examina los efectos que la edad, el género y las distintas
condiciones o contextos tienen sobre los ingredientes de calidad de vida.
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6.1. OBJETIVOS

6.1.1. Objetivos generales

1

Describir el funcionamiento cognitivo, social, afectivo, la percepcion de salud, la ejecucion de acti-
vidades de vida diaria y la calidad de vida relacionada con la salud de la poblacién que vive en cen-
tros gerontoldgicos en la Comunidad Autdnoma Vasca sin deterioro cognitivo o con deterioro cog-
nitivo leve.

Estudiar la influencia de factores de carécter social y cultural sobre cada una de las variables que
estudian el funcionamiento fisico, cognitivo, social, afectivo, la percepcion de salud y la calidad de
vida relacionada con la salud de los sujetos que componen la muestra.

Analizar las estructuras de dependencia, definiendo la calidad de vida respecto a la salud como la
variable criterio.

Formular un modelo tedrico sobre la interrelacion de la calidad de vida con las diversas variables
objeto de estudio y contrastar el mismo con los datos empiricos obtenidos.

Enunciar orientaciones que sean Utiles en la practica profesional de tal manera que sean aplica-
bles en los programas de intervencion psicosocial que se realizan en Residencias y centros geron-
tolGgico para personas mayores.

6.1.2. Objetivos especificos

1

Estudiar la influencia del funcionamiento cognitivo (concentracion y célculo, fijacion, lenguaje y
construccién, memoria y orientacién) de las siguientes variables: edad, sexo, estado civil, profesion,
nivel de instruccion, motivo de ingreso en el centro, idioma materno del sujeto, realizacion de acti-
vidades de tiempo libre y otras caracteristicas del centro.

Analizar la influencia en el funcionamiento psicoafectivo (nivel de depresion, nivel de ansiedad y
satisfaccion vital) de las siguientes variables: edad, sexo, estado civil, profesion, nivel de instruc-
cién, motivo de ingreso, idioma del sujeto, realizacién de actividades de tiempo libre y caracteris-
ticas del centro.

Estudiar la influencia en el funcionamiento social (apoyo social) de las siguientes variables: edad,

sexo, estado civil, profesion, nivel de instruccion, motivo de ingreso, idioma del sujeto, realizacién
de actividades de tiempo libre y caracteristicas del centro.

Investigar la influencia en la ejecucién de actividades de vida diaria y en la salud percibida de la
siguientes variables: edad, sexo, estado civil, profesion, nivel de instruccion, motivo de ingreso,
idioma del sujeto, realizacion de actividades de tiempo libre y caracteristicas del centro.

Describir la influencia en la calidad de vida relacionada con la salud de las siguientes variables:
edad, sexo, estado civil, profesion, nivel de instruccién, motivo de ingreso, idioma del sujeto, rea-
lizacion de actividades de tiempo libre y caracteristicas del centro.

Determinar la relacidn existente entre las variables objeto de estudio.

Conocer la estructura de las variables analizadas.
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8. Estudiar las interrelaciones entre las variables y el tipo de funcion que relaciona 6ptimamente las
variables.

9. Analizar larelacion entre la calidad de vida relacionada con la salud y el resto de variables del estu-
dio a través de modelos de ecuaciones estructurales con variables latentes.

6.2. METODO

6.2.1. Sujetos

La investigacion se ha llevado a cabo sobre una muestra de 836 sujetos, que vivian en Residencias de
personas mayores en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco, estratificada y proporcional segun:
género, edad, provincia y tipo de centro (segun su capacidad). Se procedié a seleccionar los sujetos de
forma aleatoria, manteniendo una fijacion proporcional de los estratos. El error muestral maximo es
de * 3% para condiciones de varianza maximas (p=g=0,50).

A los 811 sujetos les fue administrado el Mini Examen Cognoscitivo (MEC, de aqui en adelante) (Lobo
y Ezquerra, 1979) y se retiraron de la muestra 311 sujetos que no cumplian la condicion de tener una
puntuacion igual o superior a veinte puntos en el MEC. Esta condicion tiene que ver con la capacidad
cognitiva de los sujetos, de tal manera que se entendi6 que el tener una puntuacion inferior a veinte
puntos hacia inviable el pasar a los sujetos el resto de las pruebas al tener las funciones cognitivas
deterioradas. A los 500 sujetos restantes se les administraron las pruebas indicadas mas adelante en
este mismo trabajo.

Para la obtencién de la muestra se tomaron como base los datos poblacionales proporcionados por el
EUSTAT-Instituto Vasco de Estadistica del censo de 1996, y del registro de Centros Residenciales de los
Departamentos de Bienestar Social de las Diputaciones Forales de los tres territorios histdricos.

La muestra de la presente investigacion esta compuesta por 500 personas, de las cuales el 66,8% (334
sujetos) son mujeres y el 33,2% (166 sujetos) son varones. Todos los sujetos estan institucionalizados
en Residencias de ancianos o centros gerontologicos de los tres territorios histéricos que componen
la Comunidad Autdnoma Vasca.

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

La edad media de los sujetos de la muestra es de 79,23 afios, con una desviacion tipica de 9,42. Para
los analisis estadisticos se ha categorizado la variable edad en diversos grupos, describiéndose en la
Figura 6.4 las categorias empleadas y el nimero de sujetos que recaen en cada una de ellas. Es nece-
sario comentar que en la muestra hay 33 individuos menores de 64 afios, que corresponde a personas
que bien por patologias demielinizantes del sistema nervioso central (esclerosis multiple, esclerosis
lateral amiotrofica, principalmente) unida a problema social, dafio cerebral adquirido, expdsitos, etc.
ingresaron en dichos centros y continian en la actualidad.
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FIGURA 6.1
Grupos de edad
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En la Figura 6.2. se muestra un histograma en el que se refleja el estado civil de los sujetos que com-
ponen la muestra:

FIGURA 6.2
Estado civil
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La mayor parte de la muestra estd compuesta por solteros y viudos (87%). El 47,6% de los varones son
solteros y el 27,7% viudos, mientras que entre las mujeres, el 35,6% son solteras y el 57,2% viudas. El
porcentaje de personas casadas es del 8,2% del total de personas de la muestra y el de separados o
divorciados del 4,8%.

En cuanto al nivel cultural, se han establecido cuatro categorias diferentes: analfabetos (32 sujetos,
6,5% de la muestra), los que saben leer y escribir (243 sujetos, el 49,3%), los que tienen estudios pri-
marios (200 sujetos, el 40,6%) y finalmente las personas que tienen estudios universitarios (18 suje-
tos, el 3,7%).
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El 30% de la muestra (149 sujetos) utilizan la lengua vasca como primera lengua de comunicacién habi-
tual, mientras que el castellano lo utilizan como lengua habitual el 70% de la muestra (347 sujetos).

En la Figura 6.6 se pueden observar los diversos motivos de ingreso aducidos, que han sido clasifica-
dos en seis categorias diferenciadas:

FIGURA 6.3
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Dentro de la categoria de “salud” se incluyen a todos los sujetos que han manifestado que su necesi-
dad de ingreso en el centro residencial correspondiente se basa en algun tipo de necesidad o proble-
ma relacionado con la salud (generalmente relacionado con enfermedad o sindromes invalidantes),
que constituye el mas comdn de los motivos. En la categoria de “soledad” (la segunda categoria mas
aducida para el ingreso) se incluyen sujetos que han tenido que ingresar en centros residenciales por
que su principal necesidad o problematica es la falta de percepcién de tener relaciones sociales. En la
categoria de “familia” se incluyen sujetos cuya principal problematica expresada para el ingreso en
residencia son la falta de familia o los problemas en el entorno familiar, en general relacionados con
la falta de cuidadores informales. En la categoria “econdmico” se incluyen las personas que han ingre-
sado en Residencias, debido a la no posibilidad de vivir en medio comunitario, por falta de recursos
econdmicos, y en la categoria de “vivienda” se incluyen los sujetos que han formulado su ingreso en
funcién de no poder seguir viviendo en el domicilio, bien por problemas arquitectonicos, bien por la
situacion geografica de la vivienda, etc.; estas dos Ultimas categorias suponen el 6,4% de los ingresos.
Finalmente en la categoria de “otros” se incluyen diversas situaciones (emigracion, falta de vivienda,
alcoholismo, enfermedad mental crénica, etc.) que supone un 14,1% de los motivos de ingresos.
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En cuanto al lugar de nacimiento de los sujetos que componen la muestra, el 23,6% (118 sujetos) han
nacido en el mismo municipio donde se encuentra la Residencia; el 37,3% (186 sujetos) en la misma pro-
vincia donde se encuentra la Residencia; el 6% han nacido en la Comunidad Auténoma Vasca y final-
mente el 32,5% de la muestra (162 sujetos) han nacido fuera de la Comunidad Auténoma Vasca, tres de
ellos en paises extranjeros, y el resto de los sujetos habian nacido en diversas provincias de Espafia.



Se ha estudiado el lugar de residencia anterior al ingreso en el centro donde viven en la actualidad: el
54,4% de la muestra (272 sujetos) vivian en el mismo pueblo o ciudad donde se encuentra el centro
residencial, el 33% de la muestra (165 sujetos) vivian en la misma provincia donde se encuentra el cen-
tro residencial, 21 personas vivian en la Comunidad Auténoma Vasca, pero en diferente provincia de
la que actualmente se encuentra el centro en el que viven, y finalmente cuatro personas vivian en el
extranjero antes de vivir en su residencia.

De lo anteriormente sefialado se deduce que 100 personas de la muestra viven en Residencias de su
municipio de origen, 156 sujetos han emigrado de otras regiones del Estado espafiol, 29 sujetos pro-
ceden de otras provincias de la Comunidad Auténoma Vasca y cuatro sujetos proceden de paises
extranjeros. El resto de los sujetos estan situados en las mismas provincias de origen, aunque en muni-
cipios diferentes.

En cuanto a la profesion desempefiada por los sujetos de la muestra, ésta se ha dividido en siete cate-
gorias diferentes, obteniéndose los siguientes resultados: sus labores 105 sujetos (22,0% de la mues-
tra); agricultura, pesca y ganaderia el 7,8% de los sujetos de la muestra (37 sujetos); han trabajado en
la industria el 25,6% (122 sujetos); 64 sujetos eran autonomos o ejercian profesiones liberales; 13 per-
sonas habian sido funcionarios; el 7,1% han sido comerciantes (34 sujetos) y el 21,4% de la muestra
(102 sujetos) se dedicaron a otro tipo de trabajos (albafiileria, construccion, carpinteria, fontaneria, etc.)
(ver Figura 6.4).

FIGURA 6.4
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El tiempo de institucionalizacién medio correspondiente a los sujetos de la muestra es de 5,1 afios, con
una desviacion tipica de 5,1. El 82,4% de los sujetos tienen menos de 10 afios de institucionalizacion
y el 54,4% de los sujetos, menos de cuatro afios de institucionalizacion. Se ha categorizado esta misma
variable en funcion de los meses que cada uno de los sujetos llevan viviendo en los diferentes centros
residenciales. Los resultados una vez categorizados son los que se observan en la Figura 6.5:
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FIGURA 6.5
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De los sujetos evaluados, el 58,4% de los mismos (292 sujetos) proceden de la provincia de Vizcaya, el
20,2% (101) de la provincia de Alava y el 21,4% (107) de la provincia de Guiplzcoa.

Respecto al tipo de centro donde habitan los sujetos de la muestra hay que sefialar que 204 residen
en centros publicos (40,8%) y 296 en centros privados (59,2%). La capacidad de los centros evaluados
se ha categorizado en cinco tipos diferentes en funcion de su capacidad: menos de 12 residentes (a
las que pertenecen 31 sujetos de la muestra, es decir, el 6,2%), de 12 a 30 residentes (72 sujetos, el
14,4%), de 30 a 100 residentes (159 sujetos, el 31,8% de la muestra), de 101-200 residentes (121 suje-
tos, el 24,2% de la muestra) y de mas de 200 residentes (117 sujetos, el 23,4% de la muestra).

Respecto al uso del tiempo libre se observa que el 9,2% de la muestra no participa en ningan tipo de
grupos terapéuticos que se hagan en el centro donde residen, el 51,8% ha participado durante su vida
en algun grupo y el 38,9% (169 sujetos) participa en el momento de la evaluacién en algin grupo.

Las actividades de tiempo libre las realiza el 5,4% con su pareja (27 sujetos), con otros familiares el
5,4% (27 sujetos), con comparfieros 0 amigos que no conviven con el sujeto en el centro el 10,3% de
la muestra (51 sujetos), con comparieros o amigos del mismo centro el 48,7% de la muestra (242 suje-
tos) y el 30,2% de la muestra (150 sujetos) declaran pasar su tiempo libre en soledad.

Respecto a si el ingreso en el centro residencial ha supuesto una mejora 0 empeoramiento en el uso
del tiempo libre del sujeto, el 19% de la muestra (95 sujetos) sefiala que el uso del tiempo libre es mejor
después de ingresar en el centro, el 29,6% (147 sujetos) dicen que el uso de su tiempo libre ha em-
peorado y el 51,2% de la muestra (254 sujetos) dicen que su tiempo libre no ha sufrido variacion antes
y después del ingreso. No obstante el 13,7% de los sujetos dicen no estar satisfechos con su tiempo
libre, el 36,9% dicen estar muy satisfechos y el 49,4% de la muestra (246 sujetos) se sitdan en una
posicion intermedia al respecto de su satisfaccion con el uso del tiempo libre.



En la Figura 6.6 se pueden apreciar tanto en numeros absolutos en cada una de las categorias, como
en porcentajes la frecuencia con la que los sujetos de la muestra realizan actividades de caracter fisi-
co (gimnasia, andar, etc.), culturales (acudir a bibliotecas, pintura), recreativas (juegos de cartas, bingo),
relacionadas con los medios de comunicacion social (lectura de prensa, radio, televisién), asi como
actividades sociales:

FIGURA 6.6
Frecuencia de actividades de tiempo libre
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Se lista seguidamente un resumen de otras caracteristicas sociodemograficas de la muestra:

El nimero de hijos promedio es de 1,1, asi como el 57,7% de los sujetos de la muestra no tiene
hijos.

El 33,8% de las personas (169) participa en algun tipo de grupo de actividades dentro del propio
centro. Un total de 109 sujetos de la muestra participa en actividades recreativas (bailes, comi-
das, etc.).

La distancia media del domicilio de los hijos a la Residencia es de 40 kildmetros, aunque conviene
destacar que el 88,7% de la muestra tiene sus hijos a menos de 50 kilémetros.

La cuantia media de la pensién que reciben es de 565 euros al mes, teniendo el 53,2% de la mues-
tra una pension igual o menor a 355 euros/mes, otro 22,6% de la muestra entre 355 y 522
euros/mes, el 14,4 % entre 522 y 660 euros/mes y el 9,8% de la muestra pensiones superiores a
660 euros/mes.

El 13,6% de la muestra analizada ha sufrido algin evento vital estresante en los Gltimos meses:
fallecimiento de seres queridos y enfermedades graves (operaciones quirdrgicas, ingresos hospita-
larios, etc.) principalmente.

METODO

139



1

N
o

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

6.2.2. Variables e instrumentos
La bateria de pruebas administrada a los 500 sujetos de la muestra es la siguiente:

e Apoyo social: Escala de recursos sociales-OARS (Duke University, 1978) (Montorio, 1994).

< Nivel de depresién: Escala de Depresion Geriatrica (GDS) (Brink, Yesavage, Lum et al., 1982; Izal y
Montorio, 1996).

< Nivel de ansiedad: Subescala de ansiedad de la Escala de Ansiedad y Depresion de Golberg-EADG
(Goldberg, Bridges, Dunkan-Johnes et al., 1986).

e Satisfaccion vital: Escala de Satisfaccion de Filadelfia (Lawton, 1972, 1975).
e Capacidad funcional: Escala de Barthel (Mahoney y Barthel, 1965).
e Salud percibida: Cuestionario General de Salud de Goldberg (Goldberg y Hillier, 1979).

e Funcionamiento cognitivo: Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC) (Folstein, Folstein y McHugh,
1974) (Lobo et al., 1979) y el Cuestionario Abreviado del Estado Mental (SPMSQ) (Pfeiffer, 1975)
(Fernandez Ballesteros y Guerrero, 1984).

e Calidad de vida relacionada con la salud: Laminas del COOP-WONCA (Lizan y Reig, 1999).

También se recogié informacién de diferentes variables mediante un cuestionario disefiado especifi-
camente para este estudio. Concretamente se recogia informacion sobre: edad, género, estado civil,
profesion, lugar de nacimiento, lugar de residencia, nivel de instruccién, motivo de ingreso, idioma
materno y sobre el uso del tiempo libre.

6.3. PROCEDIMIENTO

Para la realizacion del trabajo de campo se procedié a elegir al azar una muestra de Residencias de
ancianos de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco, de tal manera que estuvieran representados
tanto los diferentes centros segin su capacidad, como que estuvieran representados centros de los
tres territorios histéricos de la Comunidad Auténoma Vasca. Fueron seleccionados por este método 43
centros diferentes: 7 de Guiplzcoa, 9 de Alava y 27 de Vizcaya. La capacidad de los mismos era la
siguiente: 6 Residencias de menos de 12 residentes, 9 centros entre 12 y 30 residentes, 16 centros con
capacidad entre 30 y 100 residentes, 6 centros con capacidad entre 101 y 200 residentes y 5 centros
con capacidad para mas de 200 personas.

En los 6 centros analizados con menos de 12 personas se seleccionaron 6 sujetos al azar de cada uno
de estos centros, de los 9 centros cuya capacidad era entre 12 y 30 plazas se seleccionaron 15 per-
sonas al azar de cada uno de los centros, 20 individuos de cada uno de los 16 centros entre 30-100
plazas, 25 personas al azar de cada uno de los 6 centros con capacidad entre 101-200 residentes y
de los centros de mas de 200 plazas, se seleccionaron 30 individuos al azar de cada uno de dichos
centros.

De esta manera se seleccion6 la muestra final, que cumplié los criterios establecidos.



6.4. ANALISIS ESTADISTICOS

Una vez efectuada la recogida de datos, se procedio a la codificacion de los mismos. Tras la depura-
cién inicial de los datos y un anélisis de la comprobacion de la precisién conseguida en la introduc-
cién de los datos (porcentaje de error inferior a .04 tras revisar el 10% del total), se procedi6 a su ana-
lisis estadistico, que fue efectuado utilizando versiones sucesivas del paquete estadistico SPSS y el
programa LISREL 8.14.

Los andlisis estadisticos efectuados fueron, basicamente, los siguientes:

e Anaélisis descriptivos univariantes.

e Anaélisis de la fiabilidad de las pruebas.

< Anadlisis de las relaciones bivariantes: Coeficientes de correlacion y de contingencia.

e Comparacion de medias tanto mediante pruebas paramétricas como no paramétricas: pruebas T
de Student, Kruskal Wallis, Andlisis de Varianza.

< Andlisis de Componentes Principales.

e Andlisis de Regresion Multiple.

= Modelos de ecuaciones estructurales.

6.4.1. Caracteristicas de la muestra y decisiones sobre
los analisis estadisticos

Debemos tener en cuenta que el objetivo de este trabajo no es tanto el buscar posibles diferencias sig-
nificativas entre diferentes grupos de sujetos como el explorar y describir la situacion en que se
encuentran las personas mayores que viven en Residencias de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco,
a la vez que analizar posibles interacciones que se producen entre las variable objeto de estudio. En
este sentido el objetivo no es tanto encontrar posibles diferencias significativas como el describir,
cuantificar y valorar las diferencias halladas.

A la hora de realizar los analisis estadisticos y presentar los resultados de las pruebas efectuadas, nos
encontramos con unas caracteristicas de las variables medidas que condicionaron el tipo de analisis.
Estas peculiares caracteristicas y las consecuentes decisiones tomadas son las siguientes:

— Enuna gran parte de las variables dependientes objeto de estudio las desviaciones de las distribu-
ciones muestrales a la normalidad eran muy importantes. Algunos ejemplos se pueden ver en las
Figuras 6.7 y 6.8:
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FIGURA 6.7
indice de Barthel. Histograma con curva normal

300

250

200

150

Frecuencia

100

50 Desv. tip.= 27,43
Media= 81

N= 497,00

BARTHEL

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

1

SN
N



Frecuencia

120

100 -

120

100 -

60 -

40 -

20

Teniendo en cuenta que el elevado tamafio muestral permite una utilizacién uni o bivariante de
pruebas paramétricas y ante la no normalidad de la muestra, se realizan pruebas uni y bivariantes
paramétricas y no paramétricas para comparar los resultados. Posteriormente y una vez compara-
dos los resultados de ambos tipos o niveles de pruebas, hemos encontrado discrepancias en los
valores de la probabilidad obtenidos. Como ejemplo, y a través del analisis de la variable CGS DEP,
se presenta una situacion habitual que se ha encontrado en el anélisis de los datos obtenidos y

FIGURA 6.8

Cuestionario general de salud de Goldberg. Histograma con curva normal
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que de forma reiterada hemos detectado en la nube de datos (Figura 6.9) y Tablas (6.1 y 6.2).
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FIGURA 6.9
Variable CGSDEP. Histograma con curva normal
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Q TABLA 6.1
2 CGSDEP. Prueba de Kruskal-Wallis
S
< RANGOS
L Nivel de instruccion N Rango promedio
n CGSDEP Analfabet@ 32 261.03
2 Leer-escribir 243 254.16
‘:z(( Estudios primarios 200 239.46
Universitaria 18 209.14
144 TOTAL 493
ESTADISTICOS DE CONTRASTE=
CGSDEP
Chi-cuadrado 4.150
gl 3
Sig. asintot. 246

a) Prueba de Kruskal-Wallis.
b) Variable de agrupacion: NIVEL DE INSTRUCCION.



TABLA 6.2

Andlisis univariante de la varianza. Variable independiente: Nivel de instruccién.
Variable dependiente: CGSDEP

INFORME
Nivel de instruccion CGSDEP Media N Desv. tip.
Analfabeto/a 97 32 156
Leer-escribir 92 243 1.64
Estudios primarios 58 200 1.09
Universitaria 28 18 67
TOTAL 76 493 142

TABLA DE ANOVA

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
CGSDEP * Nivel Inter-grupos 18.103 3 6.034 3.043 .029
de instruccion Intra-grupos  969.654 489 1.983
TOTAL 987.757 492

MEDIDAS DE ASOCIACION
Eta Eta cuadrado
CGSDEP * Nivel 135 018
de instruccion

Este es un ejemplo paradigmético de la no concordancia de resultados en la probabilidad de obtener
por azar las diferencias de medias muestrales entre la prueba no paramétrica y la paramétrica. Esto se
debe, entre otras, a las siguientes razones:

— Distribuciéon NO NORMAL de la variable dependiente.
— Tamafio muestral reducido de alguno de los subgrupos.
— Desviacion tipica grande respecto al valor de la media (coeficiente de variacion grande).

— Bajo nivel de relacion entre la variable independiente (Nivel de instruccién y CGSDEP). En este caso
el valor de ETA? = .018

Sin embargo, y teniendo en cuenta el tipo de objetivo de este trabajo, se ha optado por presentar los
resultados de las pruebas paramétricas, siendo éstos complementados con las valores de la significa-
cién estadistica de las pruebas no paramétricas correspondientes.

— El'hecho de que la distribucidn de las variables objeto de estudio se distancien mucho de la distribu-
cién normal, hace que el tedrico incremento de la potencia de la prueba que pudiéramos obtener uti-
lizando en determinadas ocasiones pruebas paramétricas multivariantes de comparacion de medias
(MANOVA) quede minimizado, diluido y en ocasiones confuso. Esto ha hecho que a la hora de pre-
sentar los resultados sélo lo hagamos en base a ANOVAs y sus equivalentes pruebas no paramétri-
cas. El mismo argumento nos ha llevado a no presentar resultados correspondientes a MANCOVA.

METODO

145



— Tanto en el caso de Andlisis de Componentes Principales como de Regresion Mdltiple, asi como en
el caso de los Modelos de Ecuaciones Estructurales, también hemos de tener presente la no nor-
malidad de las variables objeto de estudio, esto hace que siendo pertinente su utilizacion, deba-
mos ser mas cuidadosos, si cabe, en la interpretacion de los resultados obtenidos.
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ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE DIVERSOS
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

EN LAS AREAS BASICAS DE EVALUACION
DE LAS PERSONAS MAYORES






7.1. INTRODUCCION

El objetivo del presente Capitulo es describir la influencia en las reas basicas de funcionamiento de
las personas mayores que se han evaluado en el presente trabajo, de diversas variables sociodemo-
graficas y de utilizacion del tiempo libre, a la vez que se profundiza en los resultados de las variables
evaluadas. Las variables evaluadas pretenden recoger toda la multidimensionalidad de ser humano en
diversas areas: salud y funcionamiento fisico, funcionamiento cognitivo, funcionamiento afectivo,
funcionamiento social y calidad de vida.

Las variables sociodemograficas utilizadas son: edad, estado civil, género, lugar de nacimiento, lugar
de residencia, motivo de ingreso, idioma (lengua materna), provincia donde se encuentra el centro
(residencia por provincia), titularidad del centro (titularidad), capacidad del centro (nimero de resi-
dentes), tiempo de institucionalizacién (meses que lleva cada sujeto de la muestra en el centro donde
vive), nivel de instruccidn, profesion (Ultima profesion desempefiada por el sujeto), acontecimiento
vital importante (existencia de algun acontecimiento estresante para el sujeto en el Gltimo mes).

Las variables relacionadas con el tiempo libre son: frecuencia de realizacién de actividad (de tipo fisi-
co, cultural, recreativo, social o relacionado con los medios de comunicacion), con quién realiza el
sujeto las actividades de tiempo libre, satisfaccion con el tiempo libre, percepcion de la evolucion del
uso del tiempo libre.

7.2. EVALUACION DE ACTIVIDADES DE VIDA DIARIA.
INDICE DE BARTHEL

El indice de Barthel (Barthel) evaltia 10 Actividades Bésicas de Vida Diaria (ABVD). Se punttia de 0 a
100 (90 para pacientes limitados en silla de ruedas) y no es una escala continua. Una variacion de cinco
puntos en la zona alta de la puntuacion (mas cercana a la independencia), no es semejante al mismo
cambio en la zona mas baja (méas cerca de la dependencia).

Los resultados obtenidos en esta prueba (N=497), y como se puede apreciar en el anexo 2, provienen
de una muestra no normal, quedando la media y la desviacidn tipica descritas en la misma. Agrupando
los valores obtenidos en las cuatro categorias de dependencia que aparecen descritas en los criterios de
correccion de la prueba se obtienen los siguientes resultados: a) dependencia total, 29 sujetos (5,8% de
la muestra); b) dependencia grave, 25 (5% de la muestra); c) dependencia moderada, 38 (7,6%) de la
muestra; d) dependencia leve, 408 sujetos (81,6% de la muestra). El 40,1% de la muestra la componen
sujetos independientes, para realizar todas las ABVD de las que la prueba consta; el 17,1% de la mues-
tra es capaz de realizar independientemente 9 de las 10 ABVD propuestas y el 9,8% de la muestra es
capaz de realizar independientemente 8 de las 10 ABVD intervinientes en la prueba. El 29% de la mues-
tra es capaz de realizar 7 0 menos de las ABVD incluidas en el indice de Barthel.

Las actividades en las que los sujetos de la muestra consiguen mayores niveles de independencia son
en orden decreciente: arreglarse (84,2%), comer (81,5%), deposicion (80,3%), uso del retrete (76,9%),

ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN LAS AREAS BASICAS...

[N

49



vestirse y deambular (70,6%), traslado sillon-cama (69,9%), miccion (69,8%), subir escalones (64,7%)
y finalmente lavarse, que es la AVD con menor porcentaje de personas independientes a la hora de
realizar la citada actividad (58,8% independientes).

TABLA 7.1 (PARTE 1)
Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: indice de Barthel

BARTHEL
. F. prob.
N Variables Categoria H Kruskal Diferencias entre
@ indep. de la variable N X D.T. F Wallis grupos
< Estado civil Soltero 195 8251 2489 Casados <
= Viudo 41 8256 38 separado/divorciado
. Casado 237 7172 2942 3247 022
3 Separados/Divorciados 24 94.17 1257 .005
& TOTAL 497 80.79 2743
S Lugar Mismo pueblo 18 8593 2379
5 de nacimiento  Misma provincia 183 7628 2388
: CAV 30 8383 2602 2462 044
Q Otra provincia 162 8136 2812 019
g Extranjero 3 8833 2021
o TOTAL 496 80.77 2745
é Lugar Mismo pueblo 270 8580  24.27 Mismo pueblo >
i de residencia  Misma provincia 164 7335 2945 Misma provincia
a CAV 21 8452 2692 5892 .000
- Otra provincia 28 8054 3092 .000
g Extranjero 4 6625 4498
< TOTAL 487 81.09 27.34
= Motivo Salud 169 7044 3097 Salud < Otros
O de ingreso Familia 62 8677 2385 Salud < Soledad
e Econémico 11 90.00 1140  8.209 000 Salud < Familia
a Soledad 152 8398 2539 .000
2 Vivienda 19 8789 2188
=2 Otros 67 8948 21101
= TOTAL 480 80.64 27.47
Residencia Vizcaya 292 8373 2362 Guipuzcoa < Vizcaya
150 por provincia  Alava 100 7930 2785
Guiplzcoa 105 7405 3488 5081 .007
TOTAL 497 80.79 2743 382
Titularidad Publica 201 8490  26.02
Privada 296 7801 2805 7.661 .006
TOTAL 497 80.79 2743 .000
Género Hombre 165 84.97 24.69
Mujer 332 7872 2851 5776 017

TOTAL 497 80.79 27.43 002




(Continuacion)

TABLA 7.1 (PARTE 1)
Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: indice de Barthel

BARTHEL
F. prob.
Variables Categoria H Kruskal Diferencias entre
indep. de la variable N X D.T. F Wallis grupos
TL: Actividad ~ No hace 174 67.82 3349 No hace:
fisica Todos los dias 225 89.04 1925 <algunavezala
Alguna vez semana 41 8317 2293 23875 000 semana
Alguna vez mes 56 8714 2153 000 <alguna vez al mes
TOTAL 496 80.90 27.36 < Todos los dias.
TL: Actividad ~ No hace 336  76.85 29.07 No hace < Todos
cultural Todos los dias 103 9015 1956 los dias
Alguna vez semana 27 8944 2305 8056 .000
Alguna vez mes 30 86.83 2455 .000
TOTAL 496 80.90 27.36
TL: Actividad ~ No hace 288  76.88 29.04 No hace < todos
recreativa Todos los dias 19 9017 1978 los dias.
Alguna vez semana 56 8152 2953 6.879 .000
Alguna vez mes 33 8152 24.80 .000
TOTAL 496 80.90 27.36

Como se refleja en las dos partes de la Tabla 7.1 correspondientes al anélisis de varianza de un factor
existen relaciones significativas (con la Fprob indicada y la H de Kruskal Wallis, que se ha explicado en
el Capitulo 6) entre la capacidad funcional y:

Estado civil: Los sujetos separados o divorciados son los que obtienen puntuaciones més altas,
seguidos por los casados y solteros. Siendo los sujetos viudos lo que obtienen puntuaciones
mas bajas. Se han encontrado subconjuntos heterogéneos(una vez que se ha determinado que
existen diferencias entre las medias, las pruebas de rango post hoc y las comparaciones maltiples
por parejas permiten determinar qué medias difieren), habiendo sido aplicada las comparaciones
multiples de Scheffé (realiza comparaciones conjuntas simultaneas por pares para todas las posi-
bles parejas de combinaciones de las medidas) entre el conjunto de casados y el de separados/
divorciados.

Lugar de nacimiento: Las personas que nacieron fuera del Estado espafiol (que son Unicamente
tres) son los que obtienen puntuaciones mas altas, posteriormente las personas que han nacido en
el mismo lugar donde actualmente residen. Las puntuaciones mas bajas son las obtenidas por los
sujetos nacidos en la misma provincia en la que se encuentra el centro en el que residen pero en
un municipio diferente.

Lugar de residencia: Los sujetos de la muestra que vivian en paises extranjeros como ultimo domi-
cilio antes de su ingreso en el centro respectivo son los que presentan puntuaciones en capacidad
funcional mas bajas, seguidos por los sujetos que se han trasladado dentro de su provincia res-
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pectiva (aunque en otro municipio) para el ingreso en el centro. Las puntuaciones méas altas son
obtenidas por las personas que no se han trasladado de municipio para el ingreso en el centro. Se
han encontrado diferencias significativas entre los sujetos cuyo Gltimo lugar de Residencia era la
misma poblacién en la que se encuentra la Residencia y los que vivian en la misma provincia donde
se encuentra el centro, pero en diferente municipio.

e Motivo de ingreso: Los resultados mas deficitarios respecto a la capacidad funcional los presentan
los sujetos cuyo motivo de ingreso fueron los problemas de salud, seguidos por los que planteaban
problemas de soledad. Las puntuaciones mas cercanas a la independencia (en orden decreciente) las
presentan los sujetos cuyo motivo de ingreso eran problemas econémicos, otros motivos, proble-
mas relativos a la vivienda y problemas familiares. Se han encontrado diferencias significativas en
las comparaciones multiples de Scheffé entre los ingresados por problemas de salud y aquellos que
ingresaron, bien por problemas de soledad, familiares u otro tipo de problema.

* Residencia por provincia: La muestra correspondiente a cada uno de los centros residenciales
situados en Vizcaya son los que presentan mejores indices respecto a la capacidad funcional,
seguidos por los centros de la provincia de Alava. Los centros guipuzcoanos son los que presentan
indices mas cercanos a la dependencia respecto a la capacidad funcional. Se han encontrado dos
subconjuntos heterogéneos entre Guiplzcoa y Vizcaya.

e Titularidad del centro: Los sujetos de los centros privados tienen indices de capacidad funcional
menores que los ubicados en los centros publicos, que obtienen puntuaciones mas altas.

e Género: Las mujeres presentan una capacidad funcional inferior a la de los hombres, siendo ade-
mas mayor la desviacion tipica de las mujeres con respecto a los hombres, lo cual hace pensar en
un colectivo méas heterogéneo.

e Realizacion de actividades de tiempo libre: Se han encontrado diferencias significativas para acti-
vidades de tipo fisico, culturales y recreativas. En los tres casos los sujetos que realizan las activi-
dades de los tres tipos todos los dias son los que obtienen puntuaciones més altas en capacidad
funcional. Las puntuaciones mas bajas las obtienen los que no realizan ninguna de las actividades
mencionadas. Respecto a las actividades fisicas se han encontrado subconjuntos heterogéneos
entre los que no hacen y las otras tres categorias indicadas en la Tabla 7.1. En lo que se refiere a
actividades recreativas y culturales se han encontrado diferencias entre los grupos que no hacen
y los que las hacen todos los dias (Tabla 7.1.).
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* Personas con las que se comparte el tiempo libre: Los sujetos que comparten el Tiempo Libre con la
pareja son los que presentan indices mayores de capacidad funcional, seguidos por los que com-
parten su tiempo libre con comparieros de fuera del centro. Las personas que emplean su tiempo
libre con la familia son en los que se observan indices mas bajos de capacidad funcional, asi como
en los que se relacionan exclusivamente en su tiempo libre con los propios residentes del centro
donde conviven en la actualidad. Se han observado subconjuntos heterogéneos entre los que lo
hacen con compafieros del centro respecto a los que lo hacen en pareja y aquellos que no tienen
compafieros con los cuales realizar actividades de tiempo libre y los que lo hacen en pareja.

1

[$)]
N

< Satisfaccion con el tiempo libre: La capacidad funcional aumenta en la medida en que la satisfac-
cién con el tiempo libre es mayor y viceversa. Los sujetos mas satisfechos con el tiempo libre pre-
sentan mayores indices de capacidad funcional, mientras que los que no estan satisfechos con su



TABLA 7.1 (PARTE 2)
Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: indice de Barthel

BARTHEL .

F. prob. %

Categoria H Kruskal Diferencias entre @

Variable de la variable N C D.T. F Wallis grupos =
Con quién Con pareja 27 9778 8.70 1) Compafieros sin %
realiza Con familiares 27 7630  34.66 < pareja =
actividad de TL  Compafieros out 51 8745 2511 2) Solo < con pareja %
Compafieros in 240  79.02 2807 3955 .004 S

Solo 149 7956 2657 .000 &

TOTAL 494 8093 27.36 8

Satisfaccion ~ Muy satisfecho 183 8656  24.85 1) Poco satisfecho =2
uso TL Normal 244 7881 2735 7.748 000 < Muy satisfecho =
Poco satisfecho 68 7287 3110 000 2) Muy satisfecho S

TOTAL 495 80.86 27.38 < Normal =

Tiempo de 0-24 meses 220 7741 29.52 8
Instituciona- ~ 25-48 meses 82 7927 2860 g
lizacion 49-72 meses 57 9000 19.73 g
73-96 meses 27 8352 2344 w

97-120 meses 27 8278 2729 2285 045 o

> 120 meses 73 8404 2620 .009 =

TOTAL 486 80.83 27.64 o

Capacidad < 12 Residentes 31 6855  31.28 1) < 12 residentes: 5
del Centro 12-30 Residentes 72 8542 2401 #+ > 200 residentes =
30-100 Residentes 157 7611 2834 5663 000 2) > 200 residentes &)

101-200 Residentes 121 7996  30.38 000 =+ 30-100 residentes f

> 200 Residentes 16 8841 2095 g

TOTAL 497  80.79 27.43 z

=

=

tiempo libre presentan peores indices. Se han encontrado subconjuntos heterogéneos entre los E
que estan muy satisfechos con su tiempo libre y los que estan poco satisfechos, asi como entre g

los que estan muy satisfechos y los que tienen un nivel de satisfaccion “normal” con su tiempo g
libre. 7

Ll

< Tiempo de institucionalizacion: Los sujetos institucionalizados mas recientemente (0-24 meses y
de 25 a 48 meses) son los que presentan indices de capacidad funcional menores. Los mayores
indices de capacidad funcional los presentan los sujetos que ingresaron entre 49 y 72 meses
antes de la fecha de este estudio y los sujetos de la muestra que llevan mas de 10 afios institu-
cionalizados.
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e Capacidad de los centros; Los centros de menor capacidad (menos de 12 residentes) son los que
presentan niveles menores de capacidad funcional de sus residentes. El mejor indice de capacidad
funcional de los residentes lo presentan los centros mas grandes (mas de 200 plazas). Se han
encontrado subconjuntos heterogéneos entre las Residencias de menos de 12 y de mas de 200 pla-
zas, asi como entre las de més de 200 y las de entre 30 y 100 plazas.



= Relaciones no significativas: La variable capacidad funcional no tiene relaciones significativas con
las siguientes variables: existencia de acontecimiento vital importante, edad en grupos, idioma,
nivel de instruccion, participacién en grupos, profesién anterior, profesion Gltima, tiempo libre
(Mass Media), evolucion del tiempo libre.

7.3. SALUD PERCIBIDA. CUESTIONARIO DE SALUD
DE GOLDBERG (CHQ-28)

Este cuestionario explora dos tipos de fendmenos: la incapacidad para funcionar desde el punto de vista
psiquico a nivel “normal” y la aparicion de fenémenos de malestar psiquico. La version escogida corres-
ponde a una versién reducida de la escala original (60 items) que se realizd a partir del analisis facto-
rial de la primera. Esta prueba otorga una puntuacion general y cuatro subescalas, que corresponden a
los mencionados factores, que se puntian como una escala Likert de 0 a 4 (positivo-negativo).

Los resultados de la evaluacion constatan la no normalidad de la variable analizada. Los valores en las
diferentes subescalas (Tabla 7.2) son los siguientes:

TABLA 7.2
Medidas de tendencia central de las subescalas del CGS

SUBESCALA N MEDIA DESV. TIPICA
Angustia-ansiedad 500 1,034 1,342
Depresion 500 0,760 1,412
Disfuncion social 500 1,800 1,894
Sintomas somaticos 500 1,330 1,705
TOTAL 500 4,90 4,71

En base a las puntuaciones obtenidas la subescala méas afectada (con puntuaciones mas elevadas que
indican presencia de problematica) es la de disfuncion social, seguida de la de sintomas somaticos y
la de angustia-ansiedad, siendo la subescala menos afectada la de depresion.

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...
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Los resultados pueden interpretarse como indicadores de una posible perturbacion psicolégica dentro
de un continuo, y si consideramos el GHQ-28 como una prueba de filtrado, los resultados expresan la
probabilidad de patologia. Los puntos de corte para la version utilizada se sitGan entre 4/5, por lo cual
el 36% de los sujetos que componen la muestra pueden tener un posible trastorno psicoldgico.

Respecto a los items con puntuaciones mas bajas son los relacionados con ideas suicidas (items 25y
28) y considerarse indigno (item 22), los items con los que los sujetos alcanzan puntuaciones mas altas
(mayor posibilidad de trastorno) son los que estan relacionados con: necesidad de méas tiempo para
hacer las cosas (item 16), ocupacion de su tiempo (item 15) y estado de salud (item 1).



7.3.1. Puntuacién total del Cuestionario de salud de Goldberg (CHQ-28)

Como se refleja en las Tablas correspondientes al analisis de varianza de un factor, existen relaciones
significativas entre salud percibida y algunas de las variables relevantes segun se describe a conti-

nuacion (Tabla 7.3.):

TABLA 7.3

Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: CGS-TOTAL

%)
S
w)
5
w)
o
=
<
CGS-TOTAL =
F. prob. &3
Categoria H Kruskal Diferencias entre <
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos <
Acontecimiento S 58  6.93 5.80 S
vital NO 367 481 451 10143  .002 =
importante TOTAL 425 5.10 475 .009 S
Estado civil Soltero 198 4.36 415 Viudo > Soltero g
Casado 41 363 3.89 D
Viudo 237 5.66 514 4288 .005 g
Sep./Div. 24 4.00 4,94 016 O
TOTAL 500 4.90 4.71 2
Nivel Analfabetos 32 638 530 o
de instruccion Leer-escribir 243 535 5.16 ?
Primarios 200 4.24 4.05 3439 017 §
Universitarios 18 383 3.26 097 a
TOTAL 493 491 4.72 ra
Residencia Vizcaya 292 4.20 4.76 1) Vizcaya < <
por provincia  Alava 101 51 428 11.059 .000 Guiplzcoa %
Guipuzcoa 107 6.64 454 .000 =
TOTAL 500 4.90 4.71 =
Titularidad Pablica 204 558 479 <
Privada 296 444 461 7.194 .008 o
TOTAL 500 4.90 4.71 .002 8
Género Hombre 166 3.90 441 g
Mujer 334 4.40 478 11537 001 =
TOTAL 500 4.90 4.71 .000 =
TL: Actividad ~ No hace 174 576 4.66 Alguna vez al mes:
fisica Todos los dias 227 4.74 4.80 < todos los dias 155
Algunavez a lasemana 42 550 5.03 8.488 000 <algunavezala
Alguna vez al mes 56 2.27 291 .000 semana
TOTAL 499  4.89 4.70 < No hacen.
TL: Actividad ~ No hace 339 543 4.89 No hace <
cultural Todos los dias 103 394 4.13 Todos los dias, alguna
Algunavez a lasemana 27 4.26 4.03 5.818 001 vez al mes.
Alguna vez al mes 30 250 3.67 .000
TOTAL 499  4.89 4,70




(Continuacion)
TABLA 7.3
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: CGS-TOTAL

CGS-TOTAL
F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

TL: Actividad ~ No hace 290 5.58 4.82 Alguna vez al mes <
recreativa Todos los dias 120 4.29 444 no hace.

Alguna vez a la semana 56 3.79 4.60 5984 001

Alguna vez al mes 33 285 359 .000

TOTAL 499  4.89 4.70
TL: Medios de  No hace 135 5.52 4.96 Alguna vez al mes:
comunicacion  Todos los dias 289 5.08 4.80 < Todos los dias.

Alguna vez a la semana 24 413 3.72 5.757 001 < No hace.

Alguna vez al mes 51 249 2.72 001

TOTAL 499  4.89 4.70

e Presencia de un evento vital estresante: Los sujetos de la muestra con un evento vital estresante en
los Ultimos meses dan puntuaciones mas altas (la prueba esta construida de tal manera que las
puntuaciones progresivamente mas altas son peores) de salud percibida.

Estado civil: Los niveles de salud percibida de mejor a peor son: los casados, separados-divorcia-
dos y solteros. Las personas viudas correspondientes a esta muestra son los que dan peores pun-
tuaciones respecto a la salud percibida. Se han encontrado diferencias significativas entre el grupo
de sujetos viudos/as y el de solteros.

< Nivel de instruccién: A mayor nivel de instruccion mejor salud percibida tienen los individuos.

e Residencia por provincia: Las peores puntuaciones respecto a salud percibida las obtienen las Resi-
dencias de Guiplzcoa, seguidas por los sujetos residentes en Residencias de Alava. Los sujetos de
la muestra residentes en Residencias del territorio histérico de Vizcaya son los que ofrecen mejo-
res indices de salud percibida. Se han encontrado dos subconjuntos heterogéneos: los centros de
Vizcaya y GuipUzcoa.

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...
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< Titularidad de los centros: Los sujetos correspondientes a los centros privados dan puntuaciones
mas bajas respecto a salud percibida que los residentes en centros de titularidad publica.
1
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Género: Los sujetos de género masculino tienen puntuaciones mas bajas en salud percibida que las
mujeres.

e Realizacion de actividades de tiempo libre: Las puntuaciones méas bajas en salud percibida respec-
to a las diversas actividades de tiempo libre (de tipo fisico, cultural, recreativo, relacionada con los
medios de comunicacion social o actividades sociales) las obtienen los sujetos que realizan cada
una de las actividades “alguna vez al mes” Tanto en lo que respecta a actividades de tipo fisico,
cultural, recreativo o relacionada con los medios de comunicacion la categoria “no realiza” este
tipo de actividad es a la que corresponden puntuaciones mas altas de salud percibida. En lo rela-
tivo a actividades sociales los que realizan dicha actividad todos los dias son los que presentan



puntuaciones mas altas. Como se puede apreciar en la Tabla 7.3, la realizacion habitual de una acti-
vidad (hacer a diario o varias veces a la semana) hace que los indices de salud percibida, ain no
siendo las categorias a los que corresponde peores indices, no obtienen las puntuaciones mas
bajas. En lo que se refiere a actividades fisicas se han encontrado subconjuntos heterogéneos entre
los que hacen la actividad una vez al mes y el resto de las categorias de la variable. Los subcon-
juntos heterogéneos respecto a actividades de tiempo libre culturales son entre los que hacen
“alguna vez al mes” y “no hacen” y entre los que “no hacen” y las realizan “todos los dias” Respecto
a las actividades recreativas los subconjuntos heterogéneos se dan entre los que la realizan “una
vez al mes” y los que “no realizan” En lo que se refiere a actividades de tiempo libre relacionadas
con los medios de comunicacién social, los subconjuntos heterogéneos se dan entre los que rea-
lizan la actividad “alguna vez al mes” y las categorias “no hace” o la realiza “todos los dias” No se
han encontrado subconjuntos heterogéneos respecto a actividades sociales.

e Evolucidn del tiempo libre: Los puntuaciones mas bajas en salud percibida las obtienen los sujetos
cuyo tiempo libre no ha variado después de la institucionalizacion. Los que la variacion ha sido a
mejor obtienen puntuaciones levemente inferiores a la anterior categoria. Las puntuaciones méas
altas las obtienen los sujetos incluidos en la categoria de que su tiempo libre ha variado “a peor”.
Existen subconjuntos heterogéneos entre “no ha variado” y “ha variado a peor”; “ha variado a
mejor” y “ha variado a peor”

= Satisfaccion con el tiempo libre; Las puntuaciones en salud percibida son mas bajas en la medida en
que la satisfaccion con el tiempo libre es mayor y viceversa. Los sujetos mas satisfechos con el tiem-
po libre presentan menores puntuaciones en salud percibida, mientras que los sujetos que no estan
satisfechos con su tiempo libre presentan puntuaciones mas altas. Se han encontrado dos subcon-
juntos heterogéneos entre los que estan muy satisfechos con su tiempo libre y los que estan poco
satisfechos; y los que estan “normalmente” satisfechos y aquellos que estan poco satisfechos.

e Capacidad de los centros: Los sujetos de los centros mas pequefios (menos de 12 plazas) son los
que obtienen puntuaciones mas bajas. En orden de puntuaciones mas bajas a puntuaciones mas
altas en funcion de la capacidad nos restan los siguientes tipos de centros: de 12-30 plazas, de
101-200 plazas, de 31 a 100 plazas. Los sujetos de los centros mas grandes (mas de 200 plazas)
son los que peores niveles de salud percibida ofrecen. Se han encontrado un subconjunto hetero-
géneo entre las residencias de menos de 12 plazas y las de mas de 200 plazas.

< Relaciones no significativas: La variable salud percibida no tiene relaciones significativas con las
siguientes variables: edad en grupos, idioma, lugar de nacimiento, lugar de residencia, motivo de
ingreso, participacion en grupos, profesion, con quién realiza las actividades, tiempo de institucio-
nalizacion y participacién en grupos.

7.3.2. Puntuacion subescala “Angustia-ansiedad” del Cuestionario
de salud de Goldberg (CHQ-28)

Como se refleja en las Tablas correspondientes al andlisis de varianza de un factor, existen relaciones
significativas entre la subescala de “angustia-ansiedad” y las siguientes variables (Tabla 7.4, Parte 1y
Parte 2):

ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN LAS AREAS BASICAS...
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TABLA 7.4 (PARTE 1)
Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: CGS-Angustia/Ansiedad

CGS-ANGUSTIA/ANSIEDAD

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Profesion Sus labores 105 117 143
Agricultura 37 1.03 1.30
Industria 122 74 120
) P. liberal 64 141 132 2.602 017
N Funcionario 13 69 85 .003
o Comercio 34 76 135
- Otros 102 119 145
; TOTAL 477 1.04 1.35
. Residencia Vizcaya 292 82 1.30 1) Vizcaya <
2 por provincia  Alava 101 98 116 17546  .000 Guiplzcoa
by Guiplzcoa 107 1.68 1.42 000 2)Alava < Guipizcoa
< TOTAL 500 1.03 1.34
= Titularidad Puablica 204 128 1.44
© Privada 296 .86 125 1n.776 001
S TOTAL 500 103 1.34 001
%E Género Hombre 166 75 125
5 Muijer 334 118 136 11612 001
é TOTAL 500 1.03 1.34 .000
i TL: Actividad ~ No hace 174 118 124 1) Alguna vez al mes:
a fisica Todos los dias 227 1.09 141 < Todos los dias
0 Alguna vez a la semana 42 93 161 4325 005 <no hace.
g Alguna vez al mes 56 46 97 .000
= TOTAL 499 1.04 1.34
g
< e Profesion: Las puntuaciones en orden de menor a mayor son: funcionarios, los sujetos que han tra-
a bajado en la industria, en el comercio, en la agricultura, la categoria “sus labores” y, finalmente, la
= categoria de “profesiones liberales” No se han identificado ningun subconjunto heterogéneos,
g’ dentro de las comparaciones multiples de Scheffé.
<<

< Residencia por provincia: Las puntuaciones mas bajas dentro de esta escala son las obtenidas por
las Residencias del territorio historico de Vizcaya, seguidas por las del territorio histérico de Alava.
Las puntuaciones mas altas son las Residencias del territorio histérico de GuipUzcoa. Es necesario
hacer constar que las puntuaciones medias de la Residencias de Guipuzcoa doblan las puntuacio-
nes medias de las de Vizcaya. Se han observado subconjuntos heterogéneos entre las Residencias
de Vizcaya y Guiptzcoa y entre las de Alava y Guipuzcoa.
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e Titularidad: La media aritmética de las Residencias de titularidad privada es menor, a la de las
Residencias de titularidad publica.

e Género: Los sujetos de la muestra de género masculino dan puntuaciones mas bajas que los de la
muestra de género femenino.



Realizacion de actividades de tiempo libre: Tanto en lo que respecta a las actividades de tipo fisico,
culturales, recreativas relacionadas con los medios de comunicacion social y actividades sociales,
las puntuaciones en orden de menor a mayor las dan los sujetos que realizan las actividades “algu-
na vez al mes”, “alguna vez a la semana”, “todos los dias”, y finalmente, los que no realizan dichas
actividades. Por tanto, al aumentar la frecuencia de la realizacion de actividades de tiempo libre,
aumenta la puntuacion media que obtienen los sujetos de la muestra en cada una de las catego-
rias de la variable (empeoramiento de las puntuaciones). En lo referente a los subconjuntos hete-
rogéneos, respecto tanto a actividades de tiempo libre que tienen que ver con el ejercicio fisico,
como las que tienen que ver con los medios de comunicacion, se han encontrado entre aquellos
que realizan la actividad “una vez al mes” tanto en los que la realizan “todos los dias”, como aque-
llos que “no la realizan” En lo concerniente a actividades culturales, se han encontrado subcon-
juntos heterogéneos entre aquellos que “no la realizan” y los que realizan la citada actividad “algu-
na vez al mes”

TABLA 7.4 (PARTE 2)
Anadlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: CGS-Angustia/Ansiedad

CGS-ANGUSTIA/ANSIEDAD

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
TL: Actividad ~ No hace 339 112 1.38
cultural Todos los dias 103 97 129
Algunavez a lasemana 27 96 134 3.084 027
Alguna vez al mes 30 37 76 013
TOTAL 499 1.04 1.34
TL: Actividad ~ No hace 290 114 139
recreativa Todos los dias 120 1.06 127
Alguna vez a lasemana 56 .70 131 2.964 032
Alguna vez al mes 33 61 114 .003
TOTAL 499 1.04 1.34
TL: Actividad ~ No hace 135 113 139
en medios de  Todos los dias 289 112 135
comunicacion Alguna vez a lasemana 24 75 133 4530 004
Alguna vez al mes 51 43 94 .000
TOTAL 499 1.04 1.34
TL: Actividades No hace 316 112 134 1) Alguna vez al mes <
sociales Todos los dias 144 1.02 135 No hace.
Alguna vez a la semana 24 58 138 3.284 021
Alguna vez al mes 15 20 a7 001
TOTAL 499  1.04 1.34
Evolucion No 254 84 119 1) No < A peor
uso TL A mejor 95 92 132 2) A mejor < A peor
A peor 147 148 151 11464 000

TOTAL 496 1.04 1.34 .000

ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN LAS AREAS BASICAS...

[y
a1

9



(Continuacion)
TABLA 7.4 (PARTE 2)
Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: CGS-Angustia/Ansiedad

CGS-ANGUSTIA/ANSIEDAD

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Satisfaccion ~ Muy satisfecho 184 1.00 121 1) Normal < Poco
uso TL Normal 246 85 124 satisfecho.
Poco satisfecho 68 1.82 173 14920 000 2)Muy satisfecho <
TOTAL 498 1.04 1.34 .000  Poco satisfecho.
Capacidad < 12 Residentes 31 48 1.00 1) < 12 residentes
del centro 12-30 Residentes 72 81 1.04 #+ < 200 residentes
30-100 Residentes 159 99 129 4171 002
101-200 Residentes 121 1.01 133 .003
> 200 Residentes uz 1.40 158
TOTAL 500 1.03 1.34

e Evolucidn del tiempo libre: Los puntuaciones mas bajas en salud percibida las obtienen los sujetos
cuyo tiempo libre no ha variado después de la institucionalizacion. Los que la variacion ha sido a
mejor obtienen puntuaciones levemente superiores a la anterior categoria. Los peores indices de
salud percibida (puntuaciones mas altas) los obtienen los sujetos incluidos en la categoria de que
su tiempo libre ha variado “a peor” Existen subconjuntos heterogéneos entre: “no ha variado” y “ha
variado a peor”, “ha variado a mejor” y “ha variado a peor”.

« Satisfaccion con el tiempo libre: Los sujetos de la muestra muy satisfechos con su tiempo libre
obtienen las puntuaciones mas bajas, seguidos por los sujetos “normalmente” satisfechos y poco
satisfechos. Se han encontrado dos subconjuntos heterogéneos entre los que estan muy satisfe-
chos con su tiempo libre y los que estan poco satisfechos y los que estan “normalmente” satisfe-
chos y aquellos que estan poco satisfechos.

e Capacidad de los centros: Conforme aumenta la capacidad de los centros aumenta la media arit-
mética de la puntuacién de los sujetos correspondiente a la subescala analizada en este apartado.
Se han encontrado dos subconjuntos heterogéneos entre las Residencias cuya capacidad es menor
a 12 residentes y aquellas cuya capacidad es para mas de 200 personas.

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

1 < Relaciones nosignificativas: Con acontecimiento vital importante, edad en grupos, estado civil, idio-
ma, lugar de nacimiento, lugar de procedencia, motivo de ingreso, nivel de instruccion, participa-
cién en grupos, con quién realiza las actividades de tiempo libre y tiempo de institucionalizacion.

D
o

7.3.3. Puntuacion subescala “Depresion” del cuestionario de salud
de Goldberg (CHQ-28)

Como se refleja en las Tablas correspondientes al analisis de varianza de un factor, existen relaciones
significativas entre la subescala de “depresién” y las siguientes variables:



TABLA 7.5 (PARTE 1)

Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: CGS-Depresion

CGS-DEPRESION

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Estado civil Soltero 198 54 119
Casado 41 39 1.26
Viudo 237 1.04 156 6.143 .000
Sep./Div. 24 46 132 .000
TOTAL 500 .76 1.41
Nivel Analfabetos 32 97 156
de instruccion Leer-escribir 243 92 164
Primarios 200 58 1.09 3.043 029
Universitarios 18 28 67 246
TOTAL 493 .76 142
Residencia Vizcaya 292 68 1.45 1) Alava < Guiptzcoa
por provincia  Alava 101 63 1.07 4,098 017  2)Vizcaya <
Guiplzcoa 107 110 154 000 Guipuzcoa
TOTAL 500 .76 1.41
TL: Actividad ~ No hace 174 .80 143 1) Alguna vez al mes:
fisica Todos los dias 227 81 142 < no hace
Algunavez a lasemana 42 112 1.89 4.709 003 < todos los dias
Alguna vez al mes 56 14 44 003 <algunavezala
TOTAL 499 .76 141 semana
TL: Actividad ~ No hace 339 89 152
cultural Todos los dias 103 45 1.00
Algunavez a lasemana 27 74 161 3.830 010
Alguna vez al mes 30 30 .88 .008
TOTAL 499 .76 1.41
TL: Medios de  No hace 135 90 152 Alguna vez al mes
comunicacion  Todos los dias 289 81 146 < no hace
Algunavez a lasemana 24 58 125 3.875 .009
Alguna vez al mes 51 16 54 .003
TOTAL 499 .76 1.41
Evolucion No 254 56 117 1) No < A peor
uso TL A mejor 95 59 122 2) A mejor < A peor
A peor 147 121 178 11.155 .000
TOTAL 496 .76 1.41 .000

e Estado civil: Las puntuaciones de mas bajas a mas altas corresponden a los casados, separados-
divorciados y solteros. Las personas viudas correspondientes a esta muestra son las que dan las
puntuaciones mas altas. Se han encontrado diferencias significativas entre el grupo de sujetos viu-
dos/as y el de solteros.

< Nivel de instruccién: A mayor nivel de instruccién mejor salud percibida tienen los individuos.

ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN LAS AREAS BASICAS...
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= Residencia por provincia: Las Residencias del territorio historico de Alava son las que menores pun-
tuaciones medias obtienen, seguidas por las Residencias del territorio histérico de Vizcaya. Las
Residencias del territorio historico de Guiplzcoa, son las que obtienen puntuaciones mas altas
(peores) en la presente subescala. Se han encontrado dos subconjuntos heterogéneos: entre las
Residencias de Vizcaya y las de Guipuzcoa.

e Realizacion de actividades de tiempo libre: En lo que se refiere a actividades de tiempo libre de
carcter fisico y cultural, las puntuaciones obtenidas en orden de menor a mayor corresponden a
las siguientes categorias: “alguna vez al mes”, “todos los dias”, “alguna vez a la semana” y “no hace”
(categoria con peor puntuacion). Respecto a las actividades de tiempo libre relacionadas con los
medios de comunicacién, en la medida en que aumenta la frecuencia de realizacion de la activi-
dad, aumenta la puntuacién media obtenida. En las actividades de tiempo libre de caracter fisico
se han encontrado subconjuntos heterogéneos entre la categoria de los que realizan dicha activi-
dad “alguna vez al mes” y el resto de las categorias de la variable. Respecto a actividades de tiem-
po libre de caracter cultural se han encontrado subconjuntos heterogéneos entre las siguientes
categorias: “no hace” y “hace todos los dias” En lo relativo a actividades relacionadas con los
medios de comunicacion social se han encontrado subconjuntos heterogéneos entre las catego-
rias “alguna vez al mes” y las categorias “no hace” y “todos los dias”.

TABLA 7.5 (PARTE 2)

Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: CGS-Depresion

CGS-DEPRESION

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Satisfaccion ~ Muy satisfecho 184 45 99 1) Muy satisfecho <
uso TL Normal 246 70 141 Poco satisfecho.
Poco satisfecho 68 176 189 23784 000 2)Normal < Poco
TOTAL 498 .76 1.41 .000 satisfecho.
Capacidad < 12 Residentes 31 45 115
del centro 12-30 Residentes 72 44 90
30-100 Residentes 159 a7 144 3149 014
101-200 Residentes 121 68 129 037
162 > 200 Residentes n7 110 172
TOTAL 500 .76 1.41

e Evolucidn del tiempo libre: Las puntuaciones mas bajas las obtienen los sujetos cuyo tiempo libre
no ha variado después de la institucionalizacion. Los que la variacion ha sido a mejor obtienen
puntuaciones levemente superiores (mayores en valor absoluto) a la anterior categoria. Las pun-
tuaciones mas altas las obtienen los sujetos incluidos en la categoria de que su tiempo libre ha
variado “a peor”. Existen subconjuntos heterogéneos entre “no ha variado” y “ha variado a peor”,
“ha variado a mejor” y “ha variado a peor”.



Satisfaccion con el tiempo libre: La categoria de la variable “muy satisfecho” obtiene la media arit-
mética mas baja, seguida por la categoria de “normal”, siendo la categoria de “poco satisfecho” la
que obtiene la media aritmética més alta (peor puntuacion). Se han observado subconjuntos hete-
rogéneos entre las categorias de “muy satisfecho” y “poco satisfecho” y entre las de “normal” y
“poco satisfecho”

Capacidad del centro: Las medias aritméticas de cada una de las categorias de la variable son de
menor a mayor centros cuya capacidad es: “12-30 residentes”, “menos de 12 residentes”, “de 101 a
200 residentes”, “de 30 a 100 residentes” y “mas de 200 residentes” (que es la categoria que obtie-
ne peores puntuaciones). Se han encontrado dos subconjuntos heterogéneos entre las Residencias
cuya capacidad es de “12 a 30 residentes” y aquellas residencias de “mas de 200 residentes”.

Relaciones no significativas: Con acontecimiento vital importante, edad en grupos, idioma, lugar
de nacimiento, lugar de residencia, motivo de ingreso, participacion en grupos, profesion, titulari-
dad del centro, género, tiempo libre-realizacién de actividades recreativas, tiempo libre-realizacion
de actividades sociales, con quién realiza las actividades de tiempo libre y tiempo de instituciona-
lizacion.

7.3.4. Puntuacion subescala “disfuncion social” del cuestionario

de salud de Goldberg (CHQ-28)

Como se refleja en las tablas correspondientes al analisis de varianza de un factor, existen relaciones
significativas entre la subescala de “disfuncion social” y las siguientes variables:

TABLA 7.6 (PARTE 1)

Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: CGS-Disfuncidn social

CGS-DISFUNCION SOCIAL

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

Acontecimiento Sf 58 269 222
vital NO 367 175 181 12661  .000
importante TOTAL 425 1.88 1.89 .003
Residencia Vizcaya 292 157 1.88 1) Vizcaya <
por provincia ~ Alava 101 2,01 2.02 5712 004  Guipuzcoa

Guiplzcoa 107 223 170 .000

TOTAL 500 1.80 1.89
Género Hombre 166 155 178

Mujer 334 192 194 4212 041

TOTAL 500 1.80 1.89 045
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(Continuacion)
TABLA 7.6 (PARTE 1)

Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: CGS-Disfuncion social

CGS-DISFUNCION SOCIAL

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
TL: Actividad  No hace 174 2.26 2.07 1) Alguna vez al mes:
o fisica Todos los dias 227 161 177 <algunavezala
w Alguna vez a la semana 42 198 192 8.447 000 semana < no hace.
< Alguna vez al mes 56 95 130 .000
< TOTAL 499  1.79 1.89
) TL: Actividad ~ No hace 339 2.05 1.98 1) Alguna vez al mes <
g cultural Todos los dias 103 132 1.56 no hace.
= Alguna vez a la semana 27 1.30 159 7.014 .000
e Alguna vez al mes 3 97 147 000
Z TOTAL 499  1.79 1.89
3 TL: Actividad ~ No hace 290 217 2.02 1) Alguna vez al mes <
= recreativa Todos los dias 120 123 161 no hace.
= Alguna vez a la semana 56 141 1.49 9.924 .000  2) Todos los dias < no
o Alguna vez al mes 33 118 147 000 hace.
% TOTAL 499  1.79 1.89
& TL Mediosde No hace 135 204 207
= comunicacion  Todos los dias 289 183 1.89
i Algunavez alasemana 24 150 147 3647 013
a Alguna vez al mes 51 1.06 133 023
2 TOTAL 499  1.79 1.89
g Con quién Con pareja 27 11 97
S realiza Con familiares 27 1.89 247
= actividad de TL Compafieros out 51 1.06 1.70
a Compafieros in 242 1.83 1.90 3.873 004
2] Solo 150 2.09 1.88 .001
3 TOTAL 497 180 189
= Evolucion No 254 145 168 1) No < A peor
uso TL A mejor 95 1.46 1.69 2) A mejor < A peor
164 A peor 147 264 209 22108  .000
TOTAL 496  1.80 1.89 .000
Satisfaccion ~ Muy satisfecho 184 124 1.39 1) Muy satisfecho
uso TL Normal 246 1.89 2.02 < Normal
Poco satisfecho 68 297 200 23119 000 < Poco satisfecho.
TOTAL 498 1.80 1.89 000 2) Normal < Poco
satisfecho.

e Presencia de un evento vital estresante: Los sujetos de la muestra con un evento vital estresante en
los Gltimos meses dan puntuaciones mas altas en la presente subescala.



Residencia por provincia: Las puntuaciones mas altas en esta subescala las obtienen las Residen-
cias de Guiplzcoa, seguidas por los sujetos residentes en Residencias de Alava. Los sujetos de la
muestra residentes en Residencias del territorio historico de Vizcaya son los sujetos que ofrecen
puntuaciones mas bajas. Se han encontrado dos subconjuntos heterogéneos: los centros de
Vizcaya y Guipuzcoa.

Género: Los sujetos de género masculino tienen puntuaciones menores que las mujeres.

Realizacion de actividades de tiempo libre: Tanto en las actividades de tiempo libre de carécter fisi-
co como en las recreativas las puntuaciones de las diferentes categorias de las variables de menor
a mayor son las siguientes: “alguna vez al mes”, “todos los dias”, “alguna vez a la semana” y “no
hace” (peor puntuacion). Respecto a las actividades culturales y relacionadas con los medios de
comunicacion social, las puntuaciones de las diferentes categorias de las variables de menor a
mayor son las siguientes: “alguna vez al mes”, “alguna vez a la semana”, “todos los dias” y “no
hace”, lo cual significa que el nivel de deterioro respecto a la subescala citada aumenta en la medi-
da en que aumenta la realizacion de la citada actividad. En lo referente a los subconjuntos hete-
rogéneos, tanto en las actividades de tipo fisico como cultural se han observado los siguientes:
“alguna vez al mes” y “no hace”, “todos los dias” y “no hace” En el caso de las actividades recrea-
tivas los subconjuntos heterogéneos son los siguientes: “no hace”, con el resto de las categorias
de la variable. En lo que se refiere a las actividades de tiempo libre relacionadas con los medios de
comunicacion social, se han encontrado subconjuntos heterogéneos entre los que realizan las acti-

vidades “alguna vez al mes” y los que “no hacen”.

Personas con las que se comparte el tiempo libre: Los sujetos incluidos en la categoria de realizar
las actividades de tiempo libre con “comparieros de fuera del centro” son los que obtienen pun-
tuaciones mas bajas, seguidos por las personas que comparten su tiempo libre en pareja, con com-
pafieros del centro, con familiares y finalmente los que se encuentran aislados y no comparten con
nadie “solos” su tiempo libre que obtienen puntuaciones mas altas, que indican mayor deterioro.
Se han encontrado subconjuntos heterogéneos entre las personas que comparten su tiempo libre
con “comparieros de fuera” y aquellos que no comparten con nadie (“solos”) su tiempo libre.

Evolucién del tiempo libre: Las puntuaciones mas bajas las obtienen los sujetos cuyo tiempo libre
no ha variado después de la institucionalizacion. Los que la variacién ha sido a mejor obtienen
puntuaciones levemente superiores a la anterior categoria. Las puntuaciones mas altas las obtie-
nen los sujetos incluidos en la categoria de que su tiempo libre a variado “a peor”. Existen subcon-
juntos heterogéneos entre: “no ha variado” y “ha variado a peor”; “ha variado a mejor” y “ha varia-
do a peor”.

Satisfaccion con el tiempo libre: La categoria de la variable “muy satisfecho” obtiene la media arit-
mética mas baja, seguida por la de “normal”, siendo la categoria de “poco satisfecho” la que obtiene
la media aritmética mas alta (peor puntuacion). Se han observado subconjuntos heterogéneos entre
las categorias de “muy satisfecho” y “poco satisfecho” y entre las de “normal” y “poco satisfecho”

Tiempo de institucionalizacion: Las categorias de la variable con puntuaciones medias de menor a
mayor son las siguientes: “mas de 120 meses institucionalizados”, “de 73 a 96 meses instituciona-

lizado”, “de 25 a 48 meses institucionalizado”, “de 49 a 72 meses institucionalizado”, “de 0 a 24
meses institucionalizado” y “de 97 a 120 meses institucionalizado”
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TABLA 7.6 (PARTE 2)

Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente:
CGS-Disfuncion social

CGS-DISFUNCION SOCIAL

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

Tiempo de 0-24 meses 222 201 197
Institucio- 25-48 meses 82 1.60 182
nalizacion 49-72 meses 57 184 1.89

73-96 meses 27 159 145 2744 019

97-120 meses 27 241 2.50 .050

> 120 meses 74 123 154

TOTAL 489 1.80 1.90
Capacidad < 12 Residentes 31 94 175 1) < 12 residentes
del centro 12-30 Residentes 72 1.68 1.82 < 200 residentes

30-100 Residentes 159 1.87 192 3907 004

101-200 Residentes 121 157 172 001

> 200 Residentes n7 2.25 202

TOTAL 500 1.80 1.89

e Capacidad del centro: Las categorias de la variable con puntuaciones medias de menor a mayor son
las siguientes: “menos de 12 residentes”, “de 101 a 200 residentes”, “de 12 a 30 residentes”, “de 30
a 100 residentes” y, finalmente, con la peor puntuacién (mayor en valor absoluto), “mas de 200
residentes” Se han encontrado subconjuntos heterogéneos entre Residencias de “menos de 12 pla-
zas” y de “més de 200 plazas”

e Participacion en grupos: La categoria de la variable “si participa” obtiene la media aritmética mas
baja, seguida por la categoria de “ha participado”, siendo la categoria de “no ha participado” la que
obtiene la media aritmética mas alta. Se han observado subconjuntos heterogéneos entre las cate-
gorias de “si participa en grupos” y “no participa en grupos”

< Relaciones no significativas: Con edad en grupos, estado civil, idioma, lugar de nacimiento, lugar
de residencia, motivo de ingreso, nivel de instruccidn, participacion en grupos, profesion, titulari-
dad del centro y realizacién de actividades sociales.

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...
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7.3.5. Puntuacién subescala “Sintomas somaticos” del cuestionario
de salud de Goldberg (CHQ-28)

Como se refleja en la Tabla 7.7. tanto en la primera como en la segunda parte correspondientes al ana-
lisis de varianza de un factor, existen relaciones significativas entre la subescala de “sintomas somati-
cos” y las siguientes variables:



TABLA 7.7
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: CGS-Sintomas somaticos

CGS-SINTOMAS SOMATICOS

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Acontecimiento Si 58 179 2.09
vital NO 367 131 161 4.164 042
importante TOTAL 425 137 1.69 .003
Residencia Vizcaya 292 117 167
por provincia  Alava 101 149 163 3227 .04
Guiplzcoa 107 1.62 1.83 .000
TOTAL 500 1.33 1.70
Titularidad Plblica 204 151 177
Privada 296 120 165 4.069 044
TOTAL 500 1.33 1.70 011
Género Hombre 166 1.01 155
Mujer 334 149 176 8.777 .003
TOTAL 500 1.33 1.70 045
TL: Actividad ~ No hace 174 153 1.83
fisica Todos los dias 227 1.25 1.65 3.156 025
Alguna vez a la semana 42 152 170 .000
Alguna vez al mes 56 79 128
TOTAL 499 132 1.69
TL: Actividad ~ No hace 290 145 173
recreativa Todos los dias 120 135 181
Alguna vez a la semana 56 93 141 2.807 .039
Alguna vez al mes 33 76 1.06 .000
TOTAL 490 1.32 1.69
Evolucion No 254 116 163 1) A mejor < A peor.
uso TL A mejor 95 1.06 151 2) No < A peor.
A peor 147 176 182 7.327 001
TOTAL 496  1.32 1.69 .000
Satisfaccion ~ Muy satisfecho 184 1.10 1.64 1) Muy satisfecho <
uso TL Normal 246 127 159 Poco satisfecho.
Poco satisfecho 68 2.09 201 8.853 000 2) Normal < Poco
TOTAL 498 1.32 1.70 000 satisfecho.

ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN LAS AREAS BASICAS...

e Presenciade un evento vital estresante: Los sujetos de la muestra con un evento vital estresante en

los dltimos meses dan puntuaciones mas altas.

e Residencia por provincia: Las puntuaciones mas altas las obtienen las Residencias de Guiplzcoa,
sequidas por los sujetos residentes en las de Alava. Los sujetos de la muestra residentes en resi-

dencias del territorio histérico de Vizcaya son los sujetos que ofrecen puntuaciones mas bajas.

e Titularidad: La media aritmética de las Residencias de titularidad privada es menor a la media arit-

mética de las de titularidad publica.

[y

67



e Género: Los sujetos de la muestra de género masculino dan puntuaciones mas bajas que los de la
muestra de género femenino.

e Realizacion de actividades de tiempo libre: En lo que respecta a actividades de tiempo libre de
caracter fisico las puntuaciones de menor a mayor se dan en las siguientes categorias de la varia-
bles: “alguna vez al mes”, “todos los dias”, “alguna vez a la semana” y “no hace” (categoria de mayor
puntuacion). Se dan subconjuntos heterogéneos entre las categorias de “no hace” y “alguna vez al
mes” En el caso de las actividades recreativas, las puntuaciones mas altas (mayor deterioro) se dan
en los sujetos que no realizan actividades de tiempo libre de caréacter recreativo en las restantes

categorias de la variable .

e Variacién en el uso del tiempo libre: Los sujetos de la muestra cuyo tiempo libre ha variado “a
mejor” obtienen la puntuacién media méas baja; seguidos por aquellos que su tiempo libre no ha
variado y que es levemente superior a la categoria anterior. Siendo los sujetos cuyo tiempo libre
ha variado a peor los que obtienen una media aritmética superior (mayor deterioro). Se han obser-
vado subconjuntos heterogéneos entre las categorias de la variable “a mejor” y “a peor”, asi como
entre las categorias “normal” y “a peor”.

e Satisfaccion con el uso del tiempo libre: La puntuacion mas baja la obtienen los sujetos que estan
muy satisfechos con su tiempo libre y la puntuacién més alta los que estan poco satisfechos con
su tiempo libre. Se han encontrado subconjuntos heterogéneos entre las categorias “muy satisfe-

cho” y “poco satisfecho”, “normal” y “poco satisfecho”

= Relaciones no significativas con las siguientes variables: Edad en grupos, estado civil, idioma, lugar
de nacimiento, lugar de residencia, motivo de ingreso, participacion en grupos, profesion, titulari-
dad del centro, realizacion de actividades culturales, realizacion de actividades sociales, realizacion
de actividades relacionadas con los Mass-Media, con quién realiza las actividades de tiempo libre,
tiempo de institucionalizacién y capacidad del centro.

7.4. NIVEL DE DEPRESION (GDS)

En cuanto al nivel de depresion observado en la muestra, con un N=500, la media es de 9,204, con una
desviacion tipica de 5,785, mediana igual a 8,000 y moda igual a 3,000.

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

La escala utilizada (a mayor puntuacion mayor perturbacion) sugiere una posible agrupacion en cua-
tro categorias, que arrojan los siguientes resultados: no depresién (318 personas, 63,6% de la mues-
tra), depresion leve (108 personas, 21,6% de la muestra), depresion importante (60 personas, 12% de
la muestra) y depresion severa (14 personas, 2,8% de la muestra).
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Es importante sefialar que la media aritmética de las puntuaciones obtenidas esta muy cercana al
punto de corte (11 puntos), que es superado por el 36,4% de la muestra, aunque no conviene olvidar
que el porcentaje de depresiones importantes y severas es del 14,8%. Los items peor puntuados son:
el item 10 (sentimiento de desamparo e indefension), un 76,6% de respuestas negativas; el item 20
(posibilidad de realizar proyectos nuevos), 68,2% de respuestas negativas; el item 2 (abandono de inte-
reses y actividades), 54% de respuestas negativas; los items 30 (autovaloracion mental) y 5 (optimis-



mo), ambos con un 44,2% de respuestas negativas; el item 3 (sentimiento de vacio), 42,2% de res-

puestas negativas y el item 21 (energia), con un 41,2% de respuestas negativas.

Respecto al andlisis de varianza de un factor estas son las relaciones significativas encontradas:

TABLA 7.8 (PARTE 1)

Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: GDS

ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN LAS AREAS BASICAS...

GDS
F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Acontecimiento S 58 1138 671
vital NO 367 8.84 5.56 9.862 .002
importante TOTAL 425 9.18 5.79 .007
Estado civil Soltero 198 8.56 522 1) Sep./Div. < Viudos
Casado 41 7.37 6.04 6.739 .000
Viudo 237 1031 6.12 .000
Sep./Div. 24 6.75 398
TOTAL 500 9.20 578
Género Hombre 166 7.73 5.45
Mujer 334 9.94 581 16667  .000
TOTAL 500 9.20 578 .000
TL: Actividad ~ No hace 174 1037 5.87
fisica Todos los dias 227 8.56 570 4.449 004
Alguna vez a la semana 42 9.62 5.96 .002
Alguna vez al mes 56 7.84 523
TOTAL 499 9.20 579
TL: Actividad ~ No hace 339 9.96 5.96 1) Alguna vez al mes
cultural Todos los dias 103 7.82 5.26 6.862 000 < no hace.
Algunavez a lasemana 27 7.81 4.46 .000
Alguna vez al mes 30 6.50 4.80
TOTAL 499 9.20 5.79
TL: Actividad ~ No hace 290  10.00 5.98
recreativa Todos los dias 120 7.83 5.07 4.866 .002
Algunavez a lasemana 56 8.66 6.19 002
Alguna vez al mes 33 8.00 4.69
TOTAL 499 9.20 579
TL: Mass Media No hace 135 1056 6.47
Todos los dias 289 8.87 557
Algunavez a lasemana 24 8.25 519 3.958 .008
Alguna vez al mes 51 7.90 4.74 .030
TOTAL 499 9.20 579
Con quién Con pareja 27 581 4.86 1) Con la pareja < Solo
realiza Con familiares 27 9.63 6.88
actividad de TL Compafieros out 51 7.98 5.63
Comparieros in 242 9.10 548 4.255 002
Solo 150 1021 5.86 .000
TOTAL 497 9.17 574
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= Presencia de acontecimiento vital estresante: Los sujetos de la muestra que han sufrido un evento
vital estresante obtienen mayores puntuaciones que los sujetos que no lo han padecido.

e Estado civil: Las puntuaciones de mayor a menor se dan en las siguientes categorias de la variable:
viudos, solteros, casados y finalmente con el nivel de depresion mas bajo, la categoria de separa-
dos-divorciados. Se han encontrado subconjuntos homogéneos entre los subconjuntos de separa-
dos-divorciados y el de viudos, el subconjunto de viudos y el de solteros, el subconjunto de viudos
y el de casados.

e Género: Las mujeres tienen mayor nivel de depresion que los hombres.

= Realizacion de actividades de tiempo libre; Tanto en lo que se refiere a actividades de tiempo libre
de tipo fisico, cultural y recreativo las puntuaciones que manifiestan mayor nivel de depresion se
sitlan en la categoria de las personas que no realizan dicha actividad, mientras que los menores
niveles de depresion se encuentran en la categoria que realiza la actividad “alguna vez al mes” En
las actividades de tiempo libre de caracter fisico y recreativo los que hacen las actividades “todos
los dias” manifiestan la segunda puntuacion mas baja en cuanto al nivel de depresion, siendo la
tercera puntuacion mas baja aquellos que realizan las actividades “alguna vez a la semana”. En las
actividades de tiempo libre de tipo cultural y las relacionadas con los medios de comunicacion lo
manifestado en la frase anterior varia levemente, siendo los que realizan la actividad “todos los
dias” los que tienen levemente superior la media aritmética que los que realizan la actividad “algu-
na vez a la semana”. Respecto a las actividades de caracter fisico, cultural y relacionada con los
medios de comunicacion se han encontrado los siguientes subconjuntos homogéneos en ambas
variables: “no hace” y “alguna vez a la semana” y “todos los dias” En lo que se refiere a activida-
des culturales los subconjuntos homogéneos se dan en las siguientes categorias de la variable: “no
hace” y “todos los dias”.

= Personas con las que se comparte el tiempo libre: Las medias aritméticas de cada una de las cate-
gorias de la variable de menor a mayor son los que comparten el tiempo libre con: “pareja”, “com-
pafieros de fuera”, "compafieros de la Residencia”, “con la familia” y, finalmente, aquellos que no
comparten con nadie el tiempo libre, es decir, la categoria de “solos” Se han encontrado subcon-

juntos homogéneos entre los que comparten el tiempo libre “con la pareja”’ y los que lo hacen

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

“solos”
TABLA 7.8 (PARTE 2)
Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: GDS
170
GDS
F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Evolucion No 254 8.01 516 1) A mejor < A peor
uso TL A mejor 95 748 534 2) No < A peor
A peor 147 12.25 576 34740  .000

TOTAL 496 9.17 573 .000




(Continuacion)
TABLA 7.8 (PARTE 2)
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: GDS

GDS
F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Satisfaccion ~ Muy satisfecho 184 6.57 447 1) Muy satisfecho <
uso TL Normal 246 9.27 514 Normal y < poco
Poco satisfecho 68 1579 547 86397  .000 satisfecho.
TOTAL 498 9.16 574 000 2) Normal < Poco
satisfecho.

< Evolucidn del tiempo libre: Los sujetos de la muestra en los que la utilizacion del tiempo libre ha
variado “a mejor” son los que presentan menores puntuaciones, mientras que los sujetos cuya uti-
lizacion del tiempo libre ha variado a peor son los que presentan mayores puntuaciones (depre-
sion leve). Existen subconjuntos homogéneos entre “ha variado a mejor” y “ha variado a peor”, “no
ha variado” y “ha variado a peor”.

= Satisfaccion con el tiempo libre: El nivel de depresion es inverso al nivel de satisfaccion con el tiem-
po libre. La categoria de sujetos “muy satisfechos” con su tiempo libre son los que menores pun-
tuaciones presentan, siendo los sujetos que estan “poco satisfechos” con su tiempo libre los que
mayores puntuaciones presentan (depresion leve). Se han encontrado subconjuntos homogéneos
entre las categorias: “muy satisfecho” con “normal” y “poco satisfecho” y las categorias de “nor-
mal” y “poco satisfecho”.

= Relaciones no significativas con las siguientes variables: Edad en grupos, idioma, lugar de naci-
miento, lugar de residencia, motivo de ingreso, nivel de instruccion, participacion en grupos, pro-
fesion, residencia por provincia, titularidad del centro, realizacion de actividades sociales, tiempo
de institucionalizacion y capacidad del centro.

7.5. NIVEL DE ANSIEDAD (EADG)

El EADG es una escala tipo screening para medir ansiedad y depresion. En el presente trabajo sélo se
ha utilizado la subescala de ansiedad, en la que puntuaciones mas altas indica mayor perturbacion.
Los resultados obtenidos dan una media de 3,812 puntos (se considera 5 el punto de corte) y una des-
viacion tipica de 3,1999.

El 75% de los sujetos de la muestra tienen sus puntuaciones por debajo del punto de corte. No obs-
tante, esta prueba tiene como objetivo el detectar posibles casos de ansiedad y no el diagnéstico de la
misma.

Respecto al andlisis de varianza de un factor estas son las relaciones significativas encontradas:
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TABLA 7.9 (PARTE 1)
Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: EADG

EADG
F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Acontecimiento Sl 58 514 41
vital NO 367 363 309 10746  .001
importante TOTAL 425 384 3.28 010
% Estado civil Soltero 198 350 3.00
w Casado 41 3.29 350
= Viudo 237 426 332 3344 019
' Sep./Div. 24 283 2.55 010
Z TOTAL 500 381 3.20
g Idioma Euskera 149 339 3.09
= Castellano 347 401 324 3909  .049
= TOTAL 496 382 321 031
—  Nivel Analfabetos 32 484 442
3 de instruccion  Leer-escribir 243 402 3.10
< Primarios 200 344 3.09 2754 042
< Universitarios 18 3.00 299 051
o TOTAL 493  3.80 321
% Profesion Sus labores 105 467 381
s Agricultura 37 424 323
< Industria 122 343 297
= Profesion liberal 64 4.08 2.80
ral Funcionario 13 392 315 3025 007
2 Comercio 34 2.82 229 023
a Otras 102 320 2.89
g TOTAL 477 3.77 3.16
< Género Hombre 166 2.87 277
L Mujer 334 428 330 22603  .000
o TOTAL 500 381  3.20 000
L TL: Actividad ~ No hace 174 424 314
= fisica Todos los dias 227 366 328
< Alguna vez alasemana 42 410 334 2.813 039
Alguna vez al mes 56 291 2.79 .008
172 TOTAL 499 381 3.20
TL: Mass Media No hace 135 450 381 1) Alguna vez al mes <
Todos los dias 289 3.69 2.95 no hace.
Alguna vez a la semana 24 3.88 2.88 4399 005
Alguna vez al mes 51 2.69 258 012
TOTAL 499 381 3.20

e Presencia de acontecimiento vital estresante: Los sujetos de la muestra que han sufrido un evento
vital estresante tienen mayores puntuaciones que los sujetos que no lo han padecido.



Estado civil: Las puntuaciones de ansiedad de mayor a menor se dan en las siguientes categorias
de la variable: viudos, solteros, casados y, finalmente, con el nivel de ansiedad mas bajo, la cate-
goria de separados-divorciados.

Idioma: Los sujetos de la muestra que tienen como primera lengua el idioma vasco, presentan
menores niveles de ansiedad que aquellos que tienen como primera lengua el castellano.

Nivel de instruccidn: En la medida en que aumenta el nivel de instruccion disminuye el nivel de
ansiedad.

Profesidn: El nivel de ansiedad de menor a mayor se da en las siguientes categorias de la variable:

“comercio”, “otras profesiones”, “industria”, “funcionario”, “profesion liberal”, “agricultura-pesca” y,
finalmente con el mayor nivel de ansiedad, la categoria “sus labores”

Género: Las mujeres tienen mayor nivel de ansiedad que los hombres.

Actividades de tiempo libre: Tanto en las actividades de tipo fisico como en aquellas relacionadas
con los medios de comunicacion las categorias de la variable que presentan indices de menor a
mayor nivel de ansiedad son los siguientes: “alguna vez al mes”, “todos los dias”, “alguna vez a la
semana” y, finalmente, los que no realizan ninguna de las citadas actividades, que pertenecen a la
categoria de “no hace”, que es la que da mayor nivel de ansiedad. Se han encontrado para las acti-
vidades relacionadas con los medios de comunicacion dos subconjuntos homogéneos entre las

categorias “alguna vez al mes” y “no hace”

TABLA 7.9 (PARTE 2)
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: EADG

EADG
F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

Evolucion No 254 316 2.79 1) No < A peor
uso TL A mejor 95 317 261 26820 000 2)Amejor <A peor

A peor 147 5.36 3.69 000

TOTAL 496 381 3.21
Satisfaccion ~ Muy satisfecho 184 291 247 1) Muy satisfecho <
uso TL Normal 246 3.70 294 39729  .000 Poco satisfecho.

Poco satisfecho 68 6.66 417 000 2) Normal < Poco

TOTAL 498 381 3.20 satisfecho.

Evolucién del tiempo libre: Los indices de menor a mayor nivel de ansiedad se dan en las siguien-
tes categorias de la variable: “no ha variado el tiempo libre”, “ha variado a mejor” (una centésima
superior en la media aritmética respecto de la categoria precedente) y, finalmente, la categoria de
la variable “ha variado a peor”, en la que estan incluidos los sujetos que opinan que su tiempo libre
ha variado a peor después de su institucionalizacion. Se han encontrado subconjuntos homogé-

neos entre los subconjuntos homogéneos: “no ha variado” y “ha variado a peor”, “ha variado a
mejor” y “ha variado a peor”
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e Satisfaccion con el tiempo libre: El nivel de ansiedad aumenta en la medida en que disminuye la
satisfaccion con el tiempo libre. Se han observado subconjuntos homogéneos entre las categorias:
“muy satisfecho” y “normal” y “poco satisfecho”; “normal” y “poco satisfecho”

e Relaciones no significativas con las siguientes variables: Edad en grupos, lugar de nacimiento,
lugar de residencia, motivo de ingreso, participacién en grupos, residencia por provincia, titulari-
dad del centro, realizacion de actividades culturales, realizacion de actividades recreativas, realiza-
cion de actividades sociales, con quién realiza las actividades, tiempo de institucionalizacion y
capacidad del centro.

7.6. SATISFACCION VITAL (ESCALA DE SATISFACCION
DE FILADELFIA)

Esta prueba mide una variable Unica que es la “satisfaccion global en la vida” Los resultados de la mues-
tra dan una media de 9,376 y una desviacion tipica de 3,932. La puntuacion que alcanzan los sujetos en
esta escala se puede considerar que es una puntuacion levemente superior a la media (9,376 sobre un
total posible de 16 puntos), que es inferior a la obtenida en el estudio para la construccion de la escala
(X=11,3) (Lawton, 1972), pero superior a la obtenida por Montorio (1990), que igual que la presente
muestra procede de un marco institucional, mientras que las puntuaciones obtenidas por Lawton en el
estudio original procedian tanto de la comunidad como de centros residenciales.

Los items peor valorados son el item 5 (utilidad), con un 70,8% de respuestas negativas; item 9 (feli-
cidad en comparacion con juventud), con un 61,2% de respuestas negativas, y el item 13 (nivel de difi-
cultad que pone la vida), con un 62,2% de respuestas negativas.

TABLA 7.10
Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: Lawton

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

LAWTON
F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Acontecimiento Si 57 804 420
174 vital NO 366 9.59 3.80 8.033 .005
importante TOTAL 423 938 3.89 .009
Estado civil Soltero 198 9.95 337 1) Viudos < Sep./Div.
Casado 41 1027 4.08
Viudo 235 8.60 402 6.333 .000
Sep./Div. 24 1071 307 .001
TOTAL 498 9.38 393
Género Hombre 165 1019 362
Mujer 333 897 402 10738  .001

TOTAL 498 938 3.93 002




(Continuacion)

TABLA 7.10
Anadlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: Lawton

LAWTON
F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

TL: Actividad ~ No hace 337 8.94 3.90
cultural Todos los dias 103 10.38 3.73

Alguna vez a la semana 27 9.93 3.90 4537 .004

Alguna vez al mes 30 1040 4.28 .003

TOTAL 497 9.38 393
TL: Actividad ~ No hace 288 8.91 3.87
recreativa Todos los dias 120  10.04 4.05

Algunavez alasemana 56  10.00 393 3.294 .020

Alguna vez al mes 33 10.03 3.62 013

TOTAL 497 9.38 393
Evolucion No 254 1020 3.59 1) A peor < A mejor.
uso TL A mejor 94 1019 391 2) A peor < No.

A peor 146 748 380 37619  .000

TOTAL 494 940 391 .000
Satisfaccion ~ Muy satisfecho 184  11.09 341 1) Poco satisfecho <
uso TL Normal 245 9.13 3.59 normal y < muy

Poco satisfecho 67 5.70 366 58472 000 satisfecho.

TOTAL 496 940 392 000  2) Muy satisfecho >

normal.

Respecto al analisis de varianza de un factor estas son las relaciones significativas encontradas (Ta-
bla 7.10):

Presencia de acontecimiento vital estresante: Los sujetos de la muestra que han sufrido un evento
vital estresante tienen menor satisfaccion vital que los sujetos que no lo han padecido.

Estado civil: Los niveles de satisfaccion vital de menor a mayor se dan en las siguientes categorias
de la variable: viudos, solteros, casados y finalmente con el nivel de satisfaccion vital mas alto la
categoria de separados-divorciados. Se ha encontrado un subconjunto homogéneo entre el grupo
de separados-divorciados y el grupo de viudos.

Género: Los hombres tienen mayor nivel de satisfaccion vital que las mujeres.

Actividades de tiempo libre: Respecto a las actividades de tiempo libre de caracter cultural las pun-
tuaciones medias de mayor a menor satisfaccion vital en cada una de las categorias de la variable
son: “alguna vez al mes”, “todos los dias”, “alguna vez a la semana” y “no hace” (nivel de satisfac-
cién vital mas bajo). En lo que respecta a actividades recreativas las puntuaciones medias de mayor
a menor satisfaccion vital en cada una de las categorias de la variable son: "todos los dias”, “algu-
na vez al mes”, “alguna vez a la semana” y, finalmente, con el nivel de satisfaccién mas bajo, “no
hace” Se han encontrado subconjuntos homogéneos Gnicamente para actividades culturales en las
siguientes categorias de la variable: “no hace” y “todos los dias”.
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e Evolucidn del tiempo libre: Los sujetos de la muestra cuyo tiempo libre no ha variado, que corres-
ponde a la categoria “no ha variado”, son los que mayor nivel de satisfaccidn vital alcanzan, segui-
dos de aquellos que el tiempo libre ha variado “a mejor” (una centésima menos). La categoria en
la que se encuentran ubicados los sujetos que menor nivel de satisfaccion vital obtienen es la cate-
goria de los que el tiempo libre ha variado “a peor”. Se han encontrado los siguientes subconjun-

tos homogéneos: “a peor”, “a mejor”; y “a peor”, “no ha variado”

» Satisfaccion con el tiempo libre: El nivel de satisfaccion vital esta relacionado con el nivel de satisfac-
cion con el tiempo libre. La categoria de sujetos “muy satisfechos” con su tiempo libre son los que
mayores indices de satisfaccion vital presentan, siendo los sujetos que estan “poco satisfechos” con su
tiempo libre los que menores niveles de satisfaccion vital presentan. Se han encontrado subconjuntos

homogeéneos entre: “poco satisfecho” con “normal” y “muy satisfecho”; “muy satisfechos” y “normal’”.

» Relaciones no significativas con las siguientes variables: Edad en grupos, idioma, lugar de naci-
miento, lugar de residencia, motivo de ingreso, nivel de instruccion, participacion en grupos, pro-
fesion, residencia por provincia, titularidad del centro, realizacién de actividad fisica, realizacion de
actividades relacionadas con los Mass-Media, realizacion de actividades sociales, con quien reali-
za las actividades de tiempo libre, tiempo de institucionalizacion y capacidad del centro.

7.7. RENDIMIENTO COGNITIVO (MEC)

A través de la presente prueba (Mini Examen Cognoscitivo, MEC), se evallian aspectos relevantes de la
funcioén intelectiva, como la orientacion en tiempo y espacio, la memoria de fijacion y reciente, la aten-
cién y el célculo, el lenguaje y la construccidn visuo-espacial. La version utilizada en el presente tra-
bajo alcanza una puntuacidn total de 35 puntos. Los resultados obtenidos dan una media de 27,076
puntos, con una desviacion tipica de 4,783. Siendo 25 el punto de corte, el 69,3% de los individuos de
la muestra tienen intacto su rendimiento cognitivo (346 sujetos); dentro de la categoria de deterioro
intelectual leve se encontrarian el 23,4% de la muestra (117 sujetos); deterioro intelectual grave, 33
sujetos (6,6% de la muestra), y deterioro intelectual muy grave 3 sujetos (el 0,6% de la muestra).

De las funciones cognitivas que mide la escala se han obtenido los siguientes resultados (Tabla 7.11):

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

TABLA 7.11

Medidas de tendencia central. MEC

176
, PUNTUACION NUMERO DESVIACION

FUNCION COGNITIVA TOTAL DE SUJETOS MEDIA TIPICA
Concentracion y célculo 8 499 5,256 2,464
Fijacion 3 499 2,952 412
Lenguaje y construccion u 500 9,022 1,603
Memoria 3 499 1,222 1,161
Orientacion 10 450 8,668 1,710

TOTAL 35 499 27,079 4,799




Segun los resultados obtenidos, el rendimiento de los sujetos de la muestra en las diferentes funcio-
nes cognitivas (sobre un maximo de 10 puntos todas ellas, independientemente en este caso del peso
de cada una de las funciones en la prueba original) de mejor a peor es: memoria de fijacion (9,84),
orientacion (8,668), lenguaje y construccion (8,20), concentracion y calculo (6,57), y finalmente la fun-
cién cognitiva en la que el rendimiento es menor seria la memoria reciente (4,07).

7.7.1. Puntuacion total del miniexamen cognoscitivo (MEC)

Las relaciones significativas (Tabla 7.12) encontradas:

TABLA 7.12 (PARTE 1)
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: MEC

ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN LAS AREAS BASICAS...

MEC
F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Grupos 36-64 afios 33 2773 545
de edad 65-69 afios 46  28.28 4.20
70-74 afios 54 2831 4.22
75-79 afios 81 2728 4.90
50-84 afios 127 2692 4.63 2815 .007
85-89 afios 104 2693 4.96 .008
90-94 afios 43 2481 4.65
95-99 afios 9 2478 458
TOTAL 497 27.09 4.79
Estado civil Soltero 198 2728 4.65 1) Viudos < Sep./Div.
Casado 41 28.05 4.02
Viudo 236 2648 4.96 4.263 .005
Sep./Div. 24 2963 4.28 .005
TOTAL 499 27.28 4.78
Idioma Euskera 148 2801 4,56
Castellano 347 2669 482 8.033 .005
TOTAL 495 27.09 4.77 .006
Lugar Mismo pueblo 118 2816 456
de nacimiento Misma provincia 185 2692 472
CAV 30 2893 4,07 4415 .002
Otra provincia 162 2612 4.90 .000
Extranjero 3 2733 7.23
TOTAL 498 27.08 449
Motivo Salud 169 2651 4.70
de ingreso Familia 62 2674 4.45
Econémico 1 27.00 4.94
Soledad 152 2697 5.07 2.738 019
Vivienda 20 2715 5.05 023
Otros 68 2897 412
TOTAL 482 27.07 4.78
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(Continuacion)
TABLA 7.12 (PARTE 1)
Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: MEC

MEC
F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Nivel Analfabetos 32 2194 4.82 1) Analfabetos < Leer-
de instruccion Leer-escribir 243 26.10 477 escribir; 2) Analfabetos

: Primarios 199 28.98 3.93 33.557 000 < Primarios;
E Universitarios 18 3033 379 000 3) Analfabetos <
g TOTAL 492 27.11 4.78 Universitarios;
<< 4) Leer-escribir <
Z Prlmarlc_)s y
= Universitarios.
=z Residencia Vizcaya 292 2651 4.79 1) Vizcaya <
2 por provincia  Alava 101 27.20 4.69 6.974 001  Guipuzcoa.
— Guipuzcoa 106 2851 458 001
§ TOTAL 499 27.08 4.78
< Género Hombre 166  28.36 4.30
2 Mujer 333 2644 4.89 18597  .000
% TOTAL 499 27.08 4.78 .000
< TL: Actividad ~ No hace 174 2582 489 1) No hace:
5 fisica Todos dias 226 2746 4.77 < Alguna vez a la
< Alg. vez semana 42 2833 4.08 7.816 000 semana.
g Alg. vez mes 56 2864 3.97 000 < Alguna vez al mes.
L TOTAL 498 27.09 477
()]
3
= e Grupos de edad: Las puntuaciones en orden de puntuaciones mas altas a puntuaciones mas bajas en el
: funcionamiento cognitivo, corresponden a las siguientes categorias de la variable: “65 a 69 afios”, “70 a
0 74 afios”, “36 a 64 afios”, “75 a 79 afios”, “85 a 89 afios”, “80 a 84 afios”, “90 a 94 afios” y “95 a 99 afios”
n e Estado civil: Las puntuaciones en orden de mejor a peor puntuaciones corresponden a: “separados-
ﬁ divorciados”, “casados”, “solteros” y “viudos” Se han encontrado subconjuntos homogéneos entre
Z “viudos” y “separados-divorciados”.

e Idioma: Los sujetos de la muestra que tienen como primera lengua la lengua vasca tienen la pun-
tuacion media respecto al funcionamiento cognitivo mayor que las personas que tienen como pri-
mera lengua el castellano.

1

-
o

e Lugar de nacimiento: Las puntuaciones en orden de mas altas a mas bajas en el funcionamiento
cognitivo, corresponden a las siguientes categorias de la variable: “nacidos en la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco”, “nacidos en el mismo pueblo donde se encuentra el centro en el que
residen”, “nacidos en paises del extranjero”, “nacidos en la misma provincia pero en diferente
poblacion del centro en el que actualmente residen” y, finalmente, “los nacidos en otra provincia”
Se han encontrado subconjuntos homogéneos entre aquellos que nacieron en el “mismo pueblo”

y los que nacieron en la “misma provincia”



Motivo de ingreso: Las puntuaciones de mas altas a mas bajas en el funcionamiento cognitivo

corresponden a las siguientes categorias de la variable: “otros motivos”, “motivos de vivienda”,
“motivos econdmicos”, “motivos de soledad”, “motivos familiares” y “motivos relacionados con
la salud” Se han encontrado subconjuntos homogéneos entre los motivos de “salud” y “otros”

motivos”

Nivel de instruccion: En la medida que aumenta el nivel de instruccion aumenta el nivel de fun-
cionamiento cognitivo. Se han encontrado subconjuntos homogéneos para: “analfabetos” y “leer-

" o ”ou ”ou

escribir”, “primarios”, “universitarios”; para “leer-escribir”, “primarios” y “universitarios”

Residencia por provincia: Las Residencias de la muestra correspondiente a las Residencias de Gui-
puzcoa son las que presentan un nivel mas alto de rendimiento cognitivo, seguidas por las
Residencias de Alava, siendo las Residencias de la provincia de Vizcaya las que presentan un nivel
mas bajo de rendimiento cognitivo. Se han encontrado subconjuntos homogéneos entre las
Residencias de Vizcaya y GuipUzcoa.

Género: Los hombres tienen un rendimiento cognitivo mas alto que las mujeres.

Actividades de tiempo libre: En las actividades de tiempo libre de tipo fisico, el nivel de rendimien-
to cognitivo de mas alto a mas bajo corresponde a las siguientes categorias de la variable: “algu-
na vez al mes”, “alguna vez a la semana”, “todos los dias “ y “no hace” En las actividades de tiem-
po libre tanto culturales como recreativas el nivel de rendimiento cognitivo varia de més alto a mas
bajo en las siguientes categorias de la variable: “alguna vez al mes”, “todos los dias”, “alguna vez a
la semana” y “no hace” En las actividades de tiempo libre relacionadas con los medios de comuni-
cacion el nivel de rendimiento cognitivo varia de mas a menos en las siguientes categorias de la
variable: “alguna vez al mes”, “no hace”, “todos los dias”, “alguna vez a la semana” Se han encon-
trado subconjuntos homogéneos para las actividades fisicas, que son los siguientes: “no hace” y
“alguna vez al mes”, “alguna vez a la semana” y “todos los dias. Respecto a las actividades de tiem-
po libre de tipo cultural”, se han encontrado los siguientes subconjuntos homogéneos: “no hace”
y “alguna vez al mes”, “todos los dias” En lo referente a las actividades de tiempo libre de tipo
recreativo los subconjuntos homogéneos encontrados corresponden a “no hace” y “todos los dias”
En las actividades relacionadas con los medios de comunicacidn social los subconjuntos homogé-

neos son: “alguna vez al mes” y “todos los dias”.

Personas con las que comparte el tiempo libre: Las personas que comparten el tiempo libre con su
pareja son los que tienen puntuaciones mas altas respecto al rendimiento cognitivo, seguidos por
las siguientes categorias de la variable en orden decreciente de rendimiento cognitivo: los que
comparten el tiempo libre con “compafieros de fuera”, “con familiares”, “con compafieros del
mismo centro” y, finalmente, los que no comparten con nadie su tiempo libre, es decir, la catego-
ria de “solos” Se han encontrado subconjuntos homogéneos entre aquellos que comparten su

tiempo libre con “compafieros de fuera” y “con compafieros de la misma Residencia”.

Evolucion del uso del tiempo libre: Las personas cuyo tiempo libre ha variado a mejor son los que
mejor rendimiento cognitivo alcanzan, seguidos por las personas cuyo tiempo libre no ha variado;
siendo los que el tiempo libre ha variado a peor los que peores puntuaciones alcanzan. Se han
encontrado subconjuntos homogéneos entre los que el tiempo libre ha variado “a peor” y aquellos
cuyo tiempo libre no ha variado o ha variado a mejor.
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TABLA 7.12 (PARTE 2)
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: MEC

MEC
F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
TL: Actividad ~ No hace 338 2634 4.82 1) No hace < Alguna
fisica Todos los dias 103 2860 4.37 vez al mes.
Alguna vez a lasemana 27 2815 373 9.441 .000
) Alguna vez al mes 30 2940 448 .000
UNJ: TOTAL 498 27.09 477
g TL: Actividad ~ No hace 289 2647 491
< recreativa Todos los dias 120 2814 4.64
- Algunavez alasemana 56 2714 439 4828  .003
g Alguna vez al mes 33 2864 375 .003
= TOTAL 498 27.09 477
& TL: Medios de  No hace 135 2710 4.86 1) Alguna vez a la
< comunicacion  Todos los dias 288  26.85 491 semana < alguna vez
z Algunavez alasemana 24  26.00 4.02 3.314 020 al mes.
O Alguna vez al mes 51 2896 3.62 024
= TOTAL 498 27.09 477
= Participacion ~ Si 168 2761 4.69
S engrupos No 40 2790 376 3163  .043
é Ha participado 225 2654 485 .051
o TOTAL 433 27.08 472
<9E Con quién Con pareja 27 2937 322
- realiza Con familiares 27 2748 458
(& actividad de TL  Compafieros out 51 2890 4.10 4.430 002
2 Comparieros in 241 2652 485 003
2 Solo 150 2695 492
S TOTAL 496 2710 478
= Evolucion No 253 2740 466 1) A peor
o uso TL A mejor 9% 2811 4.68 7334 001 <no
22) A peor 147 2592 4.79 001 <amejor.
= TOTAL 495 2710 4.76
:ZE Satisfaccion ~ Muy satisfecho 183 2814 4.71 1) Poco satisfecho <
uso TL Normal 246 26.73 4.76 8717 000  Muy satisfecho
Poco satisfecho 68 2559 447 .000
180 TOTAL 497 2709 478
Capacidad < 12 Residentes 31 2468 574 1) < 12 residentes #
del centro 12-30 Residentes 72 2815 4.35 < 200 residentes #
30-100 Residentes 158  26.68 4.73 4.860 001  12-30 residentes.
101-200 Residentes 121 2660 489 .003
> 200 Residentes nr 2808 4.39

TOTAL 499 27.08 4.78




Satisfaccion con el tiempo libre: A mayor satisfaccion con el tiempo libre, mejor rendimiento cog-
nitivo. Se han encontrado subconjuntos homogéneos entre los sujetos que estan “poco satisfe-
chos” con “muy satisfechos”; y aquellos que estan “muy satisfechos” con los que estan incluidos
en la categoria de “normal’.

Capacidad del centro: Las puntuaciones en orden de mas a menos en el funcionamiento cognitivo
corresponden a las siguientes categorias de la variable: “de 12 a 30 plazas”, “méas de 200 plazas”,
“de 30 a 100 plazas”, “de 101 a 200 plazas” y, finalmente, con la puntuacion mas baja, las
Residencias de “menos de 12 plazas” Se han encontrado subconjuntos homogéneos entre las resi-
dencias de “menos de 12 residentes” y las “de méas de 200 plazas” y “de 12 a 30 plazas”

Relaciones no significativas con las siguientes variables: Acontecimiento vital importante, lugar de

residencia, profesion, titularidad del centro, realizacion de actividades sociales y tiempo de insti-
tucionalizacion.

7.7.2. Puntuacion de las funciones “concentracién y calculo”

del miniexamen cognoscitivo (MEC)

Respecto al analisis de varianza de un factor estas son las relaciones significativas encontradas (Ta-
bla 7.13):

TABLA 7.13 (PARTE 1)
Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: MEC-Concentracion y calculo

MEC-CONCENTRACION Y CALCULO

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Idioma Euskera 149 5.68 2.26
Castellano 347 5.08 252 6.261 013
TOTAL 496 5.26 2.46 018
Lugar Mismo pueblo 18 551 248
de nacimiento Misma provincia 186 5.46 2.30
CAV 30 5.83 195 2.799 026
Otra provincia 162 4.75 2.65 022
Extranjero 3 533 2.89
TOTAL 499 526 2.46
Nivel Analfabetos 32 2.88 250 Analfabetos:
de instruccion  Leer-escribir 243 4.82 255 1) < Leer-escribir.
Primarios 200 6.11 190 25863 .000 2) < Primarios.
Universitarios 18 6.61 2.03 000 3) < Universitarios.
TOTAL 493 528 2.46 4) Leer-escribir <
Primarios.

5) Leer-escribir <
Universitarios.

ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN LAS AREAS BASICAS...

[y

81



(Continuacion)
TABLA 7.13 (PARTE 1)
Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: MEC-Concentracion y calculo

MEC-CONCENTRACION Y CALCULO

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

Residencia Vizcaya 292 4.94 250 1) Vizcaya <
por provincia  Alava 101 541 244 5.135 006  Guipuzcoa.

Guipuzcoa 107 5.85 229 .005

TOTAL 500 5.26 2.46
Género Hombre 166 6.04 2.21

Mujer 334 487 249 26599  .000

TOTAL 500 5.26 2.46 .000

e Idioma: Los sujetos de la muestra que tienen como primera lengua la lengua vasca obtienen pun-
tuaciones mas altas en rendimiento cognitivo que los sujetos de la muestra que tienen como pri-
mera lengua el castellano.

e Lugar de nacimiento: Las puntuaciones de mayor a menor rendimiento cognitivo se dan en las
siguientes categorias de la variable: “nacidos en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco”, “nacidos

en la misma poblacién donde se encuentra el centro en el que residen”, “nacidos en la misma pro-

vincia del centro en el que residen pero en diferente poblacion”, “nacidos en el extranjero”, “naci-
dos en otra provincia del Estado espafiol”

< Nivel de instruccion: A mayor nivel de instruccion, mayores puntuaciones en el rendimiento cog-
nitivo. Se han encontrado subconjuntos homogéneos entre las siguientes categorias de la varia-

ble: “analfabetos” con “leer-escribir”, “primarios”, “universitarios”; “leer-escribir” con “primarios”,
“universitarios”

< Residencia por provincia: Las Residencias del territorio historico de Guiptzcoa son las que obtie-
nen puntuaciones mas altas en rendimiento cognitivo, seguidas por las residencias de Alava, sien-
do las residencias del territorio histérico de Vizcaya las que obtienen puntuaciones mas bajas. Se
han encontrado subconjuntos homogéneos entre las Residencias de Vizcaya y Guipuzcoa.

e Geénero: Los hombres obtienen mayor rendimiento cognitivo que las mujeres.

e Actividades de tiempo libre: En lo correspondiente a las distintas actividades de tiempo libre, las
categorias de las variables referentes a las distintas actividades de tiempo libre de mayor a menor

rendimiento cognitivo son: en actividades fisicas, “alguna vez al mes”, “alguna vez a la semana”,

(LTS "o,

“todos los dias” y “no hace”; en actividades culturales, “alguna vez al mes”, “todos los dias”, “algu-

na vez a la semana”, “no hace”; en actividades relacionadas con los medios de comunicacion,
“alguna vez al mes”, “no hace”, “todos los dias” y “alguna vez a la semana” Se han encontrado sub-
conjuntos homogéneos en las actividades de tipo fisico entre la categoria “no hace” y el resto de
las categorias de la variable. En lo relativo a las actividades relacionadas con los medios de comu-
nicacion social se han encontrado subconjuntos homogéneos entre las categorias “alguna vez al

mes” y “todos los dias”
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TABLA 7.13 (PARTE 2)
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: MEC-Concentracién y célculo

MEC-CONCENTRACION Y CALCULO

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
TL: Actividad ~ No hace 170 4.60 2.56 1) No hace:
fisica Todos los dias 227 5.40 248 < Alguna vez a la
Alguna vez a la semana 42 5.83 222 9.051 000 semana, < alguna vez
Alguna vez al mes 56 6.32 1.63 .000 al mes.
TOTAL 499 526 247
TL: Actividad ~ No hace 339 5.01 251
cultural Todos los dias 103 571 241
Alguna vez a la semana 27 548 215 4.068 .007
Alguna vez al mes 30 6.27 1.89 .007
TOTAL 499 526 2.47
TL: Mass Media No hace 135 5.27 247 1) Alguna vez a la
Todos los dias 289 512 254 semana: < alguna vez
Algunavez a lasemana 24 4.83 2.66 3.034 029 al mes.
Alguna vez al mes 51 6.20 1.63 071
TOTAL 499 526 247
Evolucion No 254 537 247 1) A peor < A mejor.
uso TL A mejor 95 5.62 234 3420 033
A peor 147 4.84 249 030
TOTAL 496 5.26 247
Capacidad < 12 Residentes 31 4.26 258 1) < 12 residentes =
del centro 12-30 Residentes 72 5.96 193 12-30 residentes.
30-100 Residentes 159 517 244
101-200 Residentes 121 502 2.56 3.279 on
> 200 Residentes nz 544 255 019
TOTAL 500 5.26 2.46

Evolucién en el uso del tiempo libre: Los sujetos que obtienen mayor rendimiento cognitivo son los
incluidos en la categoria de la variable en la que perciben que su tiempo libre ha variado “a mejor”,
seguidos por aquellos en los que el tiempo libre “no ha variado”, siendo los sujetos cuyo tiempo
libre ha variado “a peor” los que obtienen puntuaciones méas bajas.

Capacidad del centro: Las puntuaciones de mayor a menor rendimiento cognitivo las obtienen las

siguientes categorias de la variable: “centro de 12 a 30 residentes”, “centros de mas de 200 resi-
dentes”, “centros de 30 a 100 residentes”, “centros de 101 a 200 residentes” y “centros de menos
de 12 residentes”. Se han encontrado subconjuntos homogéneos entre las Residencias de “menos

de 12 residentes” y las de “12 a 30 residentes”

Relaciones no significativas con las siguientes variables: Acontecimiento vital, edad en grupos,
estado civil, lugar de residencia, motivo de ingreso, profesion, titularidad del centro, realizacion de
actividades recreativas, realizacion de actividades sociales, con quién realiza las actividades de TL,
satisfaccion con el uso del TL, tiempo de institucionalizacion y participacion en grupos.
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7.7.3. Puntuacion de la funcion “fijacién” del miniexamen

cognoscitivo (MEC)
Respecto al andlisis de varianza de un factor estas son las relaciones significativas encontradas (Ta-
bla 7.14):
TABLA 7.14
Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: MEC-Fijacion
MEC-FIJACION
Categoria Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F F. prob. grupos
TL: Actividades No hace 316 2.96 27 1) Alguna vez al mes:
sociales Todos los dias 144 298 58 < no hace
Alguna vez a la semana 24 292 41 2.691 046 < todos los dias.
Alguna vez al mes 15 2.67 12 020
TOTAL 499 2.95 41
Satisfaccion ~ Muy satisfecho 184 3.02 50
uso TL Normal 246 291 35 3.633 027
Poco satisfecho 68 2.93 36 .003
TOTAL 498 2.95 41

e Actividades de tiempo libre: Respecto a las actividades sociales de tiempo libre las categorias de la

variable que dan mayores puntuaciones son, en orden de mejor a peor: “todos los dias”, “no hace”,
“alguna vez a la semana” y “alguna vez al mes”

e Satisfaccion con el tiempo libre: El rendimiento en esta funcidn cognitiva es mayor en la medida
en que la satisfaccion con el tiempo libre es mayor. Se han encontrado subconjuntos homogé-
neos entre las categorias de “muy satisfecho” y “normal”

< Relaciones no significativas con las siguientes variables: Acontecimiento vital importante, edad en
grupos, estado civil, idioma, lugar de nacimiento, lugar de residencia, motivo de ingreso, nivel de
instruccion, profesion, residencia por provincia, titularidad, género, realizacion de actividad fisica,
realizacion de actividades culturales, realizacion de actividades recreativas, realizacion de activida-
des relacionadas con los Mass Media, con quién realiza las actividades de TL, tiempo de institucio-
nalizacion, capacidad del centro y participacion en grupos.
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7.7.4. Puntuacion de las funciones “lenguaje y construccion”
del miniexamen cognoscitivo (MEC)

Respecto al analisis de varianza de un factor estas son las relaciones significativas encontradas (Ta-
bla 7.15):



TABLA 7.15 (PARTE 1)

Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: MEC-Lenguaje y construccion

MEC-LENGUAJE Y CONSTRUCCION

Categoria Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F F. prob. grupos
Idioma Euskera 149 9.26 150
Castellano 347 893 164 4.464 035
TOTAL 496  9.03 1.60 044
Lugar Mismo pueblo 18 9.38 154
de nacimiento Misma provincia 186 8.94 157
CAV 30 9.33 135 2.766 027
Otra provincia 162 8.79 170 020
Extranjero 3 9.00 1.00
TOTAL 499  9.02 1.60
Motivo Salud 170 8.79 1.63
de ingreso Familia 62 8.84 177
Econdémico n 891 138
Soledad 152 9.10 164 3.235 .007
Vivienda 20 8.80 144 .005
Otros 68 9.66 1.30
TOTAL 483  9.02 161
Nivel Analfabetos 32 6.69 157 1) Analfabetos <
de instruccion Leer-escribir 243 8.83 149 Leer-escribir.
Primarios 200 9.57 137 41066 000 2)Analfabetos <
Universitarios 18 9.89 128 .000  Primarios.
TOTAL 493  9.03 161 3) Analfabetos <
Universitarios.
4) Leer-escribir <
Primarios.
5) Leer-escribir <
Universitarios.
Residencia Vizcaya 292 8.89 161 1) Vizcaya <
por provincia  Alava 101 8.92 1.63 Guiplzcoa
Guiplzcoa 107 947 148 5.353 005  2) Alava< Guiplzcoa
TOTAL 500 9.02 1.60 .004
TL: Actividad ~ No hace 174 8.66 173 1) No hace:
fisica Todos los dias 227 9.08 158 < alguna vez al mes,
Algunavez a lasemana 42 9.60 119 7.210 000 <algunavezala
Alguna vez al mes 56 9.55 116 000 semana.
TOTAL 499  9.03 1.59

< Idioma: Las personas que tienen como primera lengua el euskera obtienen mayores puntuaciones

que aquellos que tienen el castellano como primera lengua.

= Lugar de nacimiento: Las puntuaciones en cada una de las categorias de la variable son de mayor
a menor: “las personas que viven en la Residencia en la misma poblacion en la que nacieron

personas que nacieron en la Comunidad Auténoma Vasca”,

las

las personas que nacieron en el
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extranjero”, “las personas que nacieron en la misma provincia donde actualmente residen pero en
diferente poblacion” y, finalmente, “los que nacieron en una provincia diferente”

e Motivo de ingreso: Las puntuaciones en cada una de las categorias de la variable son de mayor a
menor: “otros”, “soledad”, “econdémicos”, “familia”, “vivienda” y “salud” Se han encontrado subcon-
juntos homogéneos entre “salud” y “otros”.

< Nivel de instruccion: A mayor nivel de instruccion, mayores puntuaciones medias obtenidas en
cada una de las categorias de la variable. Se han encontrado los siguientes subconjuntos homo-
géneos: “analfabetos” con las restantes categorias de la variable, y “leer-escribir” con las catego-
rias “universitarios” y “primarios”

e Residencia por provincia: Las Residencias por territorios histéricos de mayor a menor rendimiento
son las de: Guiplzcoa, Alava y Vizcaya. Se han encontrado subconjuntos homogéneos entre:
Vizcaya y Guiplzcoa; Alava y Guipuzcoa.

e Actividades de tiempo libre: En lo correspondiente a las distintas actividades de tiempo libre, las cate-
gorias de las variables referentes a las distintas actividades de tiempo libre de mayor a menor son:

en actividades fisicas, “alguna vez a la semana”, “alguna vez al mes”, “todos los dias” y “no hace”; en
actividades culturales, “alguna vez al mes”, “alguna vez a la semana”, “todos los dias” y “no hace”; res-
pecto a las actividades recreativas, “alguna vez al mes”, “todos los dias”, “alguna vez a la semana” y
“no hace”; en lo relativo a las actividades de tiempo libre relacionadas con los medios de comunica-

"o "o

cion, “alguna vez al mes”, “todos los dias”, “no hace” y “alguna vez a la semana”; finalmente, en lo
relativo a las actividades sociales, “alguna vez a la semana”, “alguna vez al mes”, “todos los dias” y “no
hace” Respecto a los subconjuntos homogéneos encontramos que en las actividades fisicas se dan
entre “no hace” y “alguna vez al mes” y “alguna vez a la semana” En las actividades culturales y re-
creativas, “no hace” y “alguna vez al mes” y “todos los dias” En las actividades relacionadas con los
Mass Media, “alguna vez al mes” con “no hace” y “todos los dias” Finalmente, en las actividades socia-

les, “alguna vez a la semana” y “no hace” son los subconjuntos homogéneos que se han hallado.

TABLA 7.15 (PARTE 2)
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: MEC-Lenguaje y construccion

MEC-LENGUAJE Y CONSTRUCCION

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
186 TL: Actividad ~ No hace 339 8.78 159 1) No hacen < alguna

cultural Todos los dias 103 947 151 vez al mes.

Alguna vez a la semana 27 9.56 1.48 9.498 .000

Alguna vez al mes 30 9.87 131 .000

TOTAL 499  9.03 1.59
TL: Actividad ~ No hace 290 8.79 157 1) No hace < alguna
recreativa Todos los dias 120 931 175 vez al mes.

Alguna vez a la semana 56 9.25 134 6.250 .000

Alguna vez al mes 33 9.76 117 .000

TOTAL 499  9.03 1.59




(Continuacion)
TABLA 7.15 (PARTE 2)
Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: MEC-Lenguaje y construccion

MEC-LENGUAJE Y CONSTRUCCION

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

TL: Mass Media No hace 135 8.93 155

Todos los dias 289 897 169

Alguna vez a la semana 24 8.88 126 3291 .020

Alguna vez al mes 51 9.69 110 .020

TOTAL 499  9.03 1.59
TL: Actividades No hace 316 893 165
sociales Todos los dias 144 9.03 156

Algunavez a lasemana 24 9.96 81 3.652 013

Alguna vez al mes 15 953 1.30 013

TOTAL 499  9.03 1.59
Evolucion No 254 9.00 158 1) A peor < A mejor.
uso TL A mejor 95 9.39 172

A peor 147 8.82 151 3.804 023

TOTAL 496  9.02 1.59 004
Satisfaccion ~ Muy satisfecho 184 9.25 175 1) Poco satisfecho <
uso TL Normal 246 8.96 145 Muy satisfecho.

Poco satisfecho 68 8.65 158 3975 019

TOTAL 498 9.03 1.59 .002

e Variacion en el uso del tiempo libre: Los sujetos que obtienen mayor rendimiento en la presente
subescala son los incluidos en la categoria de la variable en la que perciben que su tiempo libre ha
variado “ a mejor”, seguidos por aquellos en los que el tiempo libre “no ha variado”, siendo los suje-
tos cuyo tiempo libre ha variado “a peor” los que obtienen puntuaciones mas bajas. Se han encon-
trado subconjuntos homogeéneos entre las categorias de la variable “a peor” y “a mejor”.

e Satisfaccion con el uso del tiempo libre: A mayor nivel de satisfaccién mayor rendimiento en la pre-
sente subescala. Se han encontrado dos subconjuntos homogéneos entre “poco satisfechos” y
“muy satisfechos”

< Relaciones no significativas con las siguientes variables: Acontecimiento vital importante, grupos
de edad, estado civil, lugar de residencia, profesion, titularidad, género, con quién realiza las acti-
vidades de TL, tiempo de institucionalizacion, capacidad del centro y participacion en grupos.

7.7.5. Puntuacién de la funcion “memoria” del miniexamen
cognoscitivo (MEC)

Respecto al analisis de varianza de un factor estas son las relaciones significativas encontradas (Ta-
bla 7.16, Parte 1y Parte 2):
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TABLA 7.16 (PARTE 1)
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: MEC-memoria

MEC-MEMORIA
F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Grupos 36-64 afios 33 1.88 1.05 1) 95-99 afios <
de edad 65-69 afios 46 128 1.09 36-34 afios.
70-74 afios 54 144 113 2) 90-94 afios <
% 75-79 afios 81 132 115 3473 001 36-64 afios.
L 50-84 afios 128 112 127 .000
= 85-89 afios 104 115 110
S 90-94 afios 43 79 101
e 95-99 afios 9 56 73
= TOTAL 498 1.22 1.16
= Idioma Euskera 149 150 123
= Castellano 37 11 111 12008 001
Z TOTAL 496  1.22 1.16 .001
3 Lugar Mismo pueblo 18 126 1.07
= de nacimiento Misma provincia 186 1.30 124
< CAV 30 170 115
o Otra provincia 162 1.02 1.10 2.709 .030
< Extranjero 3 133 1.15 01
E TOTAL 499 1.22 1.16
= Nivel Analfabetos 32 153 127
= de instruccion Leer-escribir 243 1.02 1.08
a Primarios 200 143 121 5.681 001
2 Universitarios 18 144 110 .001
= TOTAL 493  1.23 1.16
3 Residencia Vizcaya 292 112 1.08 1) Vizcaya <
< por provincia  Alava 101 121 113 Guipuzcoa.
% Guipuzcoa 107 150 134 4.292 014
n TOTAL 500 1.22 1.16 .036
\ﬁ TL: Actividad  No hace 174 113 112 1) Alguna vez a la
= fisica Todos los dias 227 122 123 semana < alguna vez
Alguna vez a la semana 42 1.05 115 2,942 033 al mes.
Alguna vez al mes 56 163 93 012
188 TOTAL 499 122 116

e Grupos de edad: Las diferentes categorias de la variable de mayor a menor rendimiento en la pre-
sente subescala son: “de 36-64 afios”, “70-74 afos”, “75-79 afios”, “65-69 afios”, “85-89 afos”,
“80-84 afos”, “90-94 afios” y “95-99 afios” Se han encontrado subconjuntos homogéneos entre
las categorias “90-94 afios” y “36-64 afios”

e Idioma: Las personas que tienen como primera lengua la lengua vasca obtienen mayor rendimien-
to que aquellos que tienen el castellano como primera lengua.



< Lugar de nacimiento: Las diferentes categorias de la variable de mayor a menor rendimiento en la
presente subescala son: "los nacidos en la Comunidad Auténoma Vasca pero en distinta provincia
y poblacién donde se encuentra el centro”, “nacidos en el extranjero”, “nacidos en la misma pro-
vincia donde se encuentra el centro, pero en un municipio diferente”, “nacidos en la misma pobla-
cién donde se encuentra el centro en el que residen”, “nacidos en otra provincia diferente del
Estado espariol”

< Nivel de instruccion: Las diferentes categorias de la variable de mayor a menor rendimiento en la

presente subescala son: “analfabetos”, “universitarios”, “primarios” y “leer-escribir”. Se han encon-
trado dos subconjuntos homogéneos entre las categorias “leer-escribir” y “primarios”

e Residencia por provincia: Las diferentes categorias de la variable de mayor a menor rendimiento
en la presente subescala son: las provincias de Guipuzcoa, Alava y Vizcaya. Se han encontrado sub-
conjuntos homogeéneos entre las Residencias de Vizcaya y GuipUzcoa.

e Actividades de tiempo libre: Las diferentes categorias de la variable de mayor a menor rendimien-
to en la presente subescala son: respecto a actividades fisicas de tiempo libre "alguna vez al mes”,

“todos los dias”, “no hace” y alguna vez a la semana”; respecto a las actividades sociales “alguna
vez al mes”, “no hace”, “todos los dias” y “alguna a la semana”.

e Personas con las que se comparte el tiempo libre: Las diferentes categorias de la variable de mayor
a menor rendimiento en la presente subescala son los que comparten el tiempo libre con: “com-
pafieros de fuera del centro”, “con la pareja”, “con familiares”, “solos” (no comparten el tiempo libre
con nadie) y los que lo hacen "con compafieros del propio centro”

e Evolucidn en el uso del tiempo libre: Las diferentes categorias de la variable de mayor a menor ren-
dimiento en la presente subescala son: “no ha variado”, “ha variado a mejor” y “ha variado a peor”.
Se han encontrado subconjuntos homogéneos entre las categorias: “no ha variado” y “ha variado

a peor”.

e Satisfaccion con el tiempo libre: A medida que aumenta la satisfaccion con el tiempo libre, mejo-
ran las puntuaciones en la presente subescala. Se han encontrado subconjuntos homogéneos
entre las categorias “poco satisfecho” y “muy satisfecho”.

TABLA 7.16 (PARTE 2)
Anélisis univariante de la varianza. Variable dependiente: MEC-memoria
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MEC-MEMORIA 189
F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

TL: Actividad ~ No hace 174 113 112 1) Alguna vez a la
fisica Todos los dias 227 122 123 semana < alguna vez

Alguna vez a la semana 42 1.05 115 2.942 033 al mes.

Alguna vez al mes 56 163 93 012

TOTAL 499  1.22 1.16




(Continuacion)
TABLA 7.16 (PARTE 2)
Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: MEC-memoria

MEC-MEMORIA
F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
TL: Actividades No hace 316 132 113 1) Alguna vez a la
. sociales Todos los dias 144 1.03 125 semana < alguna vez
L\J: Alguna vez a la semana 24 79 93 4.036 007 al mes.
g Alguna vez al mes 15 1.67 82 .002
< TOTAL 499 1.22 1.16
Z Con quién Con pareja 27 1.44 1.09
o realiza Con familiares 27 14 128
3 actividad de TL  Compafieros out 51 155 1.08
& Compafieros in 242 106 117 2783 026
< Solo 150 130 113 .009
% TOTAL 497 1.22 1.16
ot Evolucion No 254 135 120
2 uso TL A mejor 95 120 114
z A peor 147 1.03 1.09 3588 028
O TOTAL 496 1.22 1.16 032
é Satisfaccion ~ Muy satisfecho 184 134 129 1) Poco satisfecho <
= uso TL Normal 246 123 11 Muy satisfecho.
g Poco satisfecho 68 90 93 3.689 026
w TOTAL 498 1.22 1.16 046
2 Capacidad < 12 Residentes 31 119 114 1) 101-200 residentes
= del centro 12-30 Residentes 72 158 120 < 12-30 residentes.
= 30-100 Residentes 159 116 117 3749 .005
: 101-200 Residentes 121 97 107 004
o > 200 Residentes nz 135 117
o TOTAL 500 1.22 1.16
o
2
z e Capacidad del centro: Las diferentes categorias de la variable de mayor a menor rendimiento en la

presente subescala son los centros con las siguientes capacidades: “12-30 residentes”, “mas de 200
residentes”, “menos de 12 residentes”, “30 a 100 residentes”, “101 a 200 residentes” Se han encon-
trado subconjuntos homogéneos entre las Residencias de “101-200 residentes” y entre las de “12

a 30 residentes”.
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< Relaciones no significativas con: Acontecimiento vital importante, estado civil, lugar de residencia,
motivo de ingreso, profesion, titularidad del centro, género, realizacion de actividades culturales,
realizacion de actividades recreativas, realizacion de actividades relacionadas con los Mass-Media,
tiempo de institucionalizacion y participacion en grupos.



7.7.6. Puntuacién de la funcion “orientacion” del miniexamen

cognoscitivo (MEC)

Respecto al analisis de varianza de un factor estas son las relaciones significativas (Tabla 7.17, Parte 1
y Parte 2):

Grupos de edad: Las diferentes categorias de la variable de mayor a menor rendimiento en la pre-
sente subescala son los siguientes grupos de edad: “70 a 74 afios”, “65 a 69 afios”, “36 a 64 afios”,
“75 a 79 afos”, “85 a 89 afios”, “80 a 88 afos”, “95 a 99 afios” y “90 a 94 afios” . Se han encontra-
do subconjuntos homogéneos entre las categorias “70 a 74 afios” y “90 a 94 afios”

Lugar de nacimiento: Las diferentes categorias de la variable de mayor a menor rendimiento en la
presente subescala son: “los nacidos en la Comunidad Auténoma Vasca pero en diferente provin-
cia al centro donde residen”, “los nacidos en el mismo municipio donde residen”, “los nacidos en

el extranjero”, “los nacidos en otra provincia del Estado espafiol”, “los nacidos en la misma provin-
cia donde se encuentra el centro residencial, pero en distinto municipio”.

TABLA 7.17 (PARTE 1)
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: MEC-Orientacion

MEC-ORIENTACION

Categoria Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F F. prob. grupos
Grupos 36-64 afios 33 9.03 147
de edad 65-69 afios 46 9 122
70-74 afios 54 9.39 1.02
75-79 afios 81 8.69 1.66
50-84 afios 128 8.45 1.90 3.852 .000
85-89 afios 104 8.63 177 .000
90-94 afios 43 7.88 2.00
95-99 afios 9 822 1.30
TOTAL 498  8.67 171
Lugar Mismo pueblo 118 9.04 1.45
de nacimiento Misma provincia 186 8.44 181
CAV 30 9.13 178 2970 019
Otra provincia 162 857 172 .003
Extranjero 3 8.67 231
TOTAL 499  8.67 171
Lugar Mismo pueblo 272 8.96 152
de residencia  Misma provincia 165 8.24 1.87
CAV 21 8.62 140 5613 .000
Otra provincia 28 8.93 1.44 .000
Extranjero 4 750 2.38

TOTAL 490 8.69 1.68
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(Continuacion)
TABLA 7.17 (PARTE 1)
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente; MEC-Orientacion

MEC-ORIENTACION

Categoria Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F F. prob. grupos
Motivo Salud 170 8.44 1.82
de ingreso Familia 62 8.68 161
Econdmico n 9.00 134 2.631 023
: Soledad 152 8.62 173 022
i Vivienda 20 88 150
< Otros 68 9.28 116
< TOTAL 483  8.67 1.68
5 Nivel Analfabetos 32 781 177 1) Analfabetos <
Q de instruccion  Leer-escribir 243 8.56 1.80 Universitarios.
=z Primarios 200 8.85 158 5.647 001  2) Leer-escribir <
2 Universitarios 18 9.61 85 003  Universitarios
— TOTAL 493  8.67 171
S Titularidad  Publica 204 891 158
< Privada 296 8.50 178 6.803 .009
2 TOTAL 500 8.67 171 .003
S Geénero Hombre 166 899 148
< Mujer 334 851 1.80 9.180 .003
E TOTAL 500 8.67 171 .004
< TL: Actividad ~ No hace 339 8.49 174
S cultural Todos los dias 103 919 135
L Alguna vez a la semana 27 9.04 134 5.075 002
a Alguna vez al mes 30 8.67 2.25 .000
= TOTAL 499 867 171
= TL: Actividad ~ No hace 290 849 1.77
: recreativa Todos los dias 120 9.01 1.65
o Algunavez alasemana 56 871 152 311 026
g Alguna vez al mes 33 9.00 1.44 004
%) TOTAL 499  8.67 171
2
Z

e Lugar de residencia: Las diferentes categorias de la variable de mayor a menor rendimiento en la
presente subescala son: “los que han residido en el mismo municipio donde se encuentra el cen-
tro en el que actualmente residen”, “los que han residido en otra provincia del Estado espafiol”, “los
que han residido en la Comunidad Auténoma Vasca pero no en el municipio donde actualmente
residen”, “los que han residido en la misma provincia pero en un municipio diferente a donde se
encuentra el centro en el que actualmente viven”, “los que han residido en el extranjero” Se han
encontrado dos subconjuntos homogéneos entre “los que han residido en el mismo municipio
donde se encuentra el centro en el que actualmente residen” y “los que han residido en la misma
provincia pero en un municipio diferente a donde se encuentra el centro en el que actualmente

viven”,

1
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Motivo de ingreso: Las diferentes categorias de la variable de mayor a menor rendimiento en la

presente subescala son los siguientes motivos de ingreso: “otros”, “econdmicos”, “vivienda”, “fami-

lia”, “soledad” y “salud” Se han encontrado dos subconjuntos homogéneos entre las categorias:
“salud” y “otros”.

Nivel de instruccion: A medida que aumenta el nivel de instruccidn, aumenta el rendimiento obte-
nido en la presente subescala. Se han encontrado subconjuntos homogéneos entre las categorias
de “analfabetos” con “universitarios” y “primarios”

Titularidad: Las Residencias de titularidad publica dan mayor rendimiento cognitivo en la presen-
te subescala, que las Residencias de titularidad privada.

Género: Los hombres dan mayor rendimiento en la presente subescala que las muijeres.
Actividades de tiempo libre: Las diferentes categorias de la variable de mayor a menor rendimien-

"o,

to en la presente subescala son: respecto a las actividades culturales, “todos los dias”, “alguna vez

a la semana”, “alguna vez al mes” y “no hace”; respecto a las actividades recreativas, “todos los

dias”, “alguna vez al mes”, “alguna vez a la semana” y “no hace” En lo relativo a los subconjuntos
homogeéneos y tanto para actividades culturales, como recreativas se han encontrado los siguien-
tes entre las categorias mas adelante sefialadas: “no hace” y “todos los dias”

TABLA 7.17 (PARTE 2)
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: MEC-Orientacion

MEC-ORIENTACION

ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN LAS AREAS BASICAS...

Categoria Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F F. prob. grupos

Evolucion No 254 874 165 1) A peor < a mejor.
uso TL A mejor 95 893 155

A peor 147 8.41 1.85 3.071 047

TOTAL 496  8.68 1.70 019
Satisfaccion ~ Muy satisfecho 184 91 142 1) Poco satisfecho <
uso TL Normal 246 8.46 1.83 Normal,

Poco satisfecho 68 8.28 176  10.061  .000 < Muy satisfecho.

TOTAL 498  8.67 171 000  2) Normal < Muy

satisfecho.

Tiempo de 0-24 meses 227 8.50 1.83
Instituciona-  25-48 meses 82 8.70 1.69
lizacion 49-72 meses 57 8.61 1.80 2.899 014

73-96 meses 27 8.74 1.46 042

97-120 meses 27 9.19 1.30

>120 meses 74 9.27 1.06

TOTAL 489 871 1.68
Capacidad < 12 Residentes 31 7.90 2.07 1) < 12 residentestt
del centro 12-30 Residentes 72 8.56 1.68 > 200 residentes.

30-100 Residentes 159 8.50 181 4.315 002

101-200 Residentes 121 8.69 1.68 .001

> 200 Residentes 17 9.14 1.40

TOTAL 500 8.67 1.71
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e Evolucidon en el uso del tiempo libre: Las diferentes categorias de la variable de mayor a menor ren-

dimiento en la presente subescala son: “a mejor”, “no ha variado” y “ha variado a peor”.

e Satisfaccion con el tiempo libre: A mayor satisfaccion con el tiempo libre, mejor rendimiento en la
presente subescala. Se han encontrado los siguientes subconjuntos homogéneos: “poco satisfe-

cho” y “muy satisfecho”, “normal” y “poco satisfecho”.

e Tiempo de institucionalizacién: Las diferentes categorias de la variable de mayor a menor rendi-
miento en la presente subescala son: “mas de 120 meses”, “de 97 a 120 meses”, “de 73 a 96 meses,
“de 25 a 48 meses”, “de 49 a 72 meses” y de “0 a 24 meses” Se han encontrado subconjuntos
homogéneos entre las siguientes categorias: “0 a 24 meses” y “mas de 120 meses”

e Capacidad del centro: Las diferentes categorias de la variable de mayor a menor rendimiento en la
presente subescala son: “mas de 200 residentes”, “de 101 a 200 residentes”, “de 12 a 30 residen-
tes”, “de 30 a 100 residentes” y “menos de 12 residentes”. Se han encontrado subconjuntos homo-
géneos entre las siguientes categorias: “menos de 12 residentes” y “mas de 200 residentes”.

e Relaciones no significativas: Con acontecimiento vital importante, estado civil, idioma, profesion,
residencia por provincia, realizacion de actividad fisica, realizacion de actividades relacionadas con
los Mass Media, con quién realiza las actividades de tiempo libre y la participacion en grupos.

7.7.7. Puntuacion total del SPMSQ

El SPMSQ es una prueba de screening, que valora diferentes funciones cognitivas y que puntda erro-
res hasta un maximo de 10 puntos. En la muestra analizada la media alcanza un valor de 1,328 pun-
tos, con una desviacion tipica de 1,537. Analizando los resultados por categorias: rendimiento cogni-
tivo intacto tienen el 82,8% de la muestra, 414 sujetos; deterioro intelectual leve, el 14%, 70, y dete-
rioro cognitivo moderado, el 3,2% de la muestra, 16 sujetos.

La funcién cognitiva mas deteriorada es el calculo (se dan un 59,2% de respuestas acertadas) y luego,
respectivamente, los items correspondientes a orientacion espacial (con un 26% de la muestra que
cometid error de media en algunos de los dos items designados a esta funcion); posteriormente se
encuentra la memoria a largo plazo (con un 26,2% de errores, 131 sujetos) y corto plazo (21,8% de
errores, 109 sujetos). Los items menos afectados correspondian a memoria remota (1,6% de errores) y
a orientacion temporal (aproximadamente un 15% de errores) y la orientacion espacial (26,4% de
errores de media, entre los items que desarrollan esta funcién cognitiva).

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...
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Respecto al andlisis de varianza de un factor (Tabla 7.18, Parte 1y Parte 2) estas son las relaciones sig-
nificativas encontradas:

e Grupos de edad: Las puntuaciones en orden de mas bajas (ausencia de trastorno) a mas altas (pre-
sencia de trastorno) en rendimiento cognitivo, corresponden a las siguientes categorias de la varia-
ble: “70-74 afios”, “65-69 afios”, “85-89 afios”, “36-64 afios”, “80-85 afios”, “75-79 afios”, “95-99
afios”, “90-94 afios” Se han encontrado subconjuntos heterogéneos entre las siguientes categorias
de la variable, en las comparaciones a posteriori: “70-74 afios” y “90-94 afios”



Estado civil: Las puntuaciones en orden de mas bajas a més altas en rendimiento cognitivo corres-

ponden a las siguientes categorias de la variable: “separados y divorciados”, “casados”, “solteros” y
“viudos”

Lugar de residencia: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas en rendimiento cogniti-
vo corresponden a las siguientes categorias de la variable: “otra provincia del Estado espafol”, “han
vivido en el mismo municipio donde se encuentra la Residencia donde actualmente viven”, “extran-
jero”, “Comunidad Auténoma Vasca, pero en una provincia diferente”, “misma provincia, pero en
un municipio diferente” Se han encontrado subconjuntos heterogéneos entre: “los que han residi-
do en el mismo pueblo, donde actualmente se encuentra la residencia” y “los que han residido en
la misma provincia donde se encuentra el centro en el que actualmente residen, pero en diferen-
te municipio”

Nivel de instruccidn; Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas en rendimiento cogniti-
vo corresponden a las siguientes categorias de la variable: “primarios”, “universitarios”, “leer y
escribir’ y “analfabetos”. Se han encontrado subconjuntos heterogéneos entre las siguientes cate-
gorias de la variable en las comparaciones a posteriori: “primarios” y “analfabetos”; “leer y escribir”

y “analfabetos”.

Residencia por provincia: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas en rendimiento cog-
nitivo corresponden a las siguientes categorias de la variable: “Residencias de Vizcaya”, “Residen-
cias de Alava” y “Residencias de Guiplzcoa” Se han encontrado subconjuntos heterogéneos entre
las de Vizcaya y Guipuzcoa.

Género: Los hombres tienen mejor rendimiento cognitivo que las mujeres.

Actividades de tiempo libre: Las puntuaciones de bajas a altas en rendimiento cognitivo corres-
ponden a las siguientes categorias de las siguientes variables: actividades fisicas, “alguna vez al

mes”, “alguna vez a la semana”, “todos los dias” y “no hace”; en las actividades culturales y re-

"o "o,

creativas, “alguna vez al mes”, “todos los dias”, “alguna vez a la semana” y “no hace”; en las acti-
vidades relacionadas con los medios de comunicacion, “alguna vez al mes”, “todos los dias”, “no
hace” y “alguna vez a la semana”. Se dan los siguientes subconjuntos heterogéneos: en actividades
fisicas “no hace” con “alguna vez al mes” y “todos los dias”; en actividades culturales, “no hace” y
“todos los dias”; en actividades recreativas, “no hace” con “alguna vez al mes” y “todos los dias”;
en “relacionadas con medios de comunicacion, “alguna vez al mes” con “todos los dias” y “alguna

vez a la semana”.
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TABLA 7.18 (PARTE 1)
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: SPMSQ

SPMSQ
F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Grupos 36-64 afios 33 13015 14261 1) 70-74 afios <
de edad 65-69 afios 46 11509 1.2161 95-99 afios.
70-74 afios 54 6596 1.0606 2) 70-74 afios <
75-79 afios 81 13853 15786 90-94 afios.
N 50-84 afios 128 13184 1.6272 4468 .000
= 85-89 afios 104 12486 15116 .000
<>: 90-94 afios 43 22607 1.7398
4 95-99 afios 9 21833 13757
& TOTAL 498 1.3237 1.5377
g Estado civil Soltero 198 13067 15812 1) Sep./Div. < Viudos.
= Casado 41 12417 1.6139
2 Viudo 237 14413 15270 2686 046
- Sep./Div. 24 5267 7601 052
8 TOTAL 500 1.3277 1.5372
: Lugar Mismo pueblo 272 11212 14468
2 de residencia  Misma provincia 165 16888 16433
3 CAV 21 13952 14468 4296 002
&) Otra provincia 28 8800 1.1789 .000
3 Extranjero 4 13300 9794
o TOTAL 490 1.3120 1.5209
<9E Nivel Analfabetos 32 23094 1.3374 1)Primarios <
i de instruccion  Leer-escribir 243 13617 15809 Analfabetos.
o Primarios 200 11288 14518 5654 001  2) Universitarios <
2 Universitarios 18 13517 16425 000  Analfabetos,
2 TOTAL 493 1.3283 1.5386 3) Leer-escribir <
S Analfabetos.
< Residencia Vizcaya 292 11958 13943 1) Vizcaya< GuipUzcoa.
% por provincia  Alava 101 12589 1.5033 2) Alava< Guiplzcoa.
» Guipuzcoa 107 17525 1.8493 5354 .005
& TOTAL 500 1.3273 1.5372 049
= Género Hombre 166 9466  1.2238
< Mujer 334 15171 16403 15722  .000
TOTAL 500 1.3277 15372 .000
196 TL: Actividad ~ No hace 174 16932 15975 1) Alguna vez al mes<
fisica Todos los dias 227 11971 15728 no hace.
Algunavez alasemana 42 10457 1.2868 5.990 001
Alguna vez al mes 56 8912 1.1623 .000
TOTAL 499 1.3230 1.5352
TL: Actividad ~ No hace 339 15153 1.5804
cultural Todos los dias 103 97 13232
Alguna vez a la semana 27 8752 13710 5701 .001
Alguna vez al mes 30 9657 14718 .000

TOTAL 499 1.3230 1.5352




(Continuacion)

TABLA 7.18 (PARTE 1)
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: SPMSQ

SPMSQ
F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

TL: Actividad ~ No hace 290 15464 1.6583 1) Alguna vez al mes
recreativa Todos los dias 120 1.0434 13899 < no hace.

Algunavez alasemana 56 11709 12132 5936 .001

Alguna vez al mes 33 6352 9241 001

TOTAL 499 1.3230 1.5352

Personas con las que comparte el tiempo libre: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas
en rendimiento cognitivo corresponden a las siguientes categorias de la variable: “con pareja”,
“compafieros de fuera del centro”, “con familiares”, “solos” y “con compafieros del centro” Se han
encontrado subconjuntos heterogéneos entre las categorias “compafieros de fuera del centro” y
“compafieros del centro”

Relaciones no significativas: Acontecimiento vital importante, idioma, lugar de nacimiento, moti-
vo de ingreso, profesion anterior, profesion ultima, titularidad de los centros, actividades sociales
de tiempo libre, evolucion en el uso del tiempo libre, satisfaccion con el tiempo libre, tiempo de

institucionalizacién, capacidad del centro y participacion en grupos.

TABLA 7.18 (PARTE 2)
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: SPMSQ

ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN LAS AREAS BASICAS...

SPMSQ
F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
TL: Mass Media No hace 135 13341 14599 1) Alguna vez al
Todos los dias 289 13675 15856 mes < alguna vez a la
Algunavez alasemana 24 20950 1.9291 5.235 001 semana.
Alguna vez al mes 51 6782 9201 .009
TOTAL 499 1.3230 1.5352
Con quién Con pareja 27 6774 1.1893
realiza Con familiares 27 11837 15693
actividades Compafieros out 51 7245 1.0650  3.993 .003
de TL Compafieros in 242 14693 15813 .003
Solo 150 14206 15729

TOTAL 497 13196 1.5729
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7.8. RECURSOS SOCIALES (OARS)

La utilizacién de la siguiente escala obliga a evaluar los recursos sociales (R.S. de aqui en adelante) de
la persona mayor, que esta siendo valorada en una de las seis categorias en orden decreciente segin
las respuestas a los items de los que consta la prueba. Como se puede apreciar en la Figura 7.7, y sien-
do N=497, se obtienen los siguientes resultados:

FIGURA 7.7

OARS. Frecuencias

R.S. total. det. Excelentes R.S.

RS. bast. det. 39/8% 48/10%

66/13%

Buenos R.S.
104/21%

R.S. moder. det.
86/17%

R.S. liger. det.
154/31%

"Excelentes recursos sociales”, 48 sujetos (9,7%); “buenos recursos sociales”, 104 (20,9%); recursos
sociales ligeramente deteriorados, 154 (30,8%); “recursos sociales moderadamente deteriorados”, 86
(17,3%); “recursos sociales bastante deteriorados”, 66 (13,3%), y “recursos sociales totalmente dete-
riorados” 39 sujetos (7,8%). El 30,6% de la muestra ha sido clasificada como correspondiente a bue-
nos o excelentes recursos sociales, mientras que el 69,4% tiene algun tipo de deterioro en sus recur-
sos sociales. De este 69,4% de la muestra (335 sujetos), el 48,3% (240) corresponden a recursos socia-
les ligeramente 0 moderadamente deteriorados, que son las dos categorias de deterioro de recursos
mas cercanas a unos buenos recursos sociales. Los restantes 105 sujetos de la muestra estan inclui-
dos dentro de las categorias de recursos sociales bastante o totalmente deteriorados.

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...
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Siendo una variable ordinal, en lo sucesivo sera tratada como una variable cuantitativa. Para ello se
realizara una transformacion de la escala inicial utilizada (1: excelentes recursos sociales..., 6: recur-
sos totalmente deteriorados), teniendo en cuenta los porcentajes acumulados (percentiles) de cada
una de las categorias, se ha asignado a cada una de ellas los siguientes valores:

e "Excelentes recursos sociales™: 9.

= “Buenos recursos sociales”: 7.

e “Recursos sociales ligeramente deteriorados”: 4.



e “Recursos sociales moderadamente deteriorados”: 2.
e “Recursos sociales bastante deteriorados”: 1.
e “Recursos sociales totalmente deteriorados™: 0.

Las frecuencias obtenidas han sido:

TABLA 7.19
Conversion 10-decil del OARS

Porcentaje Decil Transformacion definitiva:
Categorias Frecuen. acumulado redondeado 10-decil
* Excelentes R.S. 48 97 1 9
e Buenos R.S. 104 30,6 3 7
e RS Ligera. Deterior. 154 61,6 6 4
e R.S Moder. Deterior. 86 789 8 2
e R.S Bast. Deterior. 66 922 9 1
« R.S. Total. Deterior. 39 100,00 10 0

N=497

En la Tabla 7.19 se ha incluido una nueva columna de deciles (redondeados). En la columna de la dere-
cha se han transformado los deciles iniciales (de mejor a peor recursos sociales) en las puntuaciones
definitivas. Para ello, se ha realizado la operacién (10-decil). De esta manera se corrigen unas puntua-
ciones cuantitativas en las que se tiene en cuenta no sélo la escala ordinal inicial, sino también los

porcentajes de sujetos que se han colocado en cada orden.

Respecto al andlisis de varianza de un factor (Tabla 7.20) estas son las relaciones significativas encon-

tradas:

e Idioma: Las puntuaciones en orden de puntuaciones mas altas a puntuaciones mas bajas en apoyo
social corresponden a las siguientes categorias de la variable: “las personas que tienen el euskera
como primera lengua” tienen mas apoyo social que los que tienen “el castellano” como primera

lengua.

e Lugar de nacimiento: Las puntuaciones en orden de mas altas a mas bajas, corresponden a las
siguientes categorias de la variable: “nacidos en la Comunidad Auténoma Vasca, pero en distinta

provincia”, “nacidos en la misma provincia pero en diferente municipio de donde esté el centro en

el que actualmente viven”, “nacidos en la misma poblacién en la que se encuentra el centro en el
que viven”, “nacidos en el extranjero”, “nacido en otra provincia del Estado espafiol” Se han encon-
trado subconjuntos homogéneos entre las siguientes categorias de la variable: “misma provincia”

y “otra provincia”

e Motivo de ingreso: Las puntuaciones en orden de mayores a menores, corresponden a las siguien-

tes categorias de la variable: “otros”, “econdmico”, “vivienda”, “soledad”, “familia”, “salud”. Se han

encontrado subconjuntos homogéneos entre las categorias de “otros” y “salud”
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e Profesion anterior: Las puntuaciones en orden de mayores a menores corresponden a las siguien-

tes categorias de la variable: “comercio”, “agricultura y pesca”, “otros”, “profesion liberal”, “funcio-

nario”, “sus labores” e “industria’”

= Residencia por provincia: Las Residencias del territorio historico de Alava son las que mayor indi-
ce de apoyo social presentan, seguidas por las Residencias del territorio histérico de Guipuzcoa,
finalmente las Residencias del territorio histdrico de Vizcaya son las que presentan un nivel de
apoyo social inferior.

e Titularidad: Las residencias de titularidad publica presentan mayor nivel de apoyo social, que las
residencias de titularidad privada.

e Actividades de tiempo libre: Las puntuaciones en orden de mayores a menores corresponden a las

"o "o,

siguientes categorias de la variable: en actividades culturales, “todos los dias”, “no hace”, “alguna

vez a la semana” y “alguna vez al mes”; en actividades recreativas, “todos los dias”, “alguna vez a

la semana”, “alguna vez al mes” y “no hace” Se han encontrado subconjuntos homogéneos en las
actividades recreativas entre las categorias “no hace” y “todos los dias”

e Personas con las que comparte el tiempo libre: Las puntuaciones de mayores a menores corres-

"o "o

ponden a las siguientes categorias de la variable: “con familiares”, “con pareja”, “con compafieros
de fuera del centro”, “con compafieros del centro” y, finalmente, la categorias de “solos” (aquellos
sujetos de la muestra que no comparten con nadie su tiempo libre). Se han encontrado subcon-

juntos homogéneos entre las siguientes categorias de la variables: “solos” y “con familiares”
e Evolucidn del uso del tiempo libre: Las puntuaciones de mayores a menores corresponden a las

siguientes categorias de la variable: “no ha variado”, “ha variado a mejor” y “ha variado a peor” Se
han encontrado subconjuntos homogéneos entre las siguientes categorias de la variable: “a peor”

y “no ha variado”

e Satisfaccion con el uso del tiempo libre: A mayor satisfaccion con el tiempo libre, mayor nivel de
apoyo social. Se han encontrado subconjuntos homogéneos entre las siguientes categorias de la
variable: “poco satisfecho” con “normal” y “muy satisfecho”; “normal” y “muy satisfecho”

< Relaciones no significativas con las siguientes variables: Acontecimiento vital importante, grupos
de edad, estado civil, nivel de instruccién, profesion, género, realizacion de actividad fisica, reali-
zacion de actividades relacionadas con los Mass Media, realizacion de actividades sociales, tiempo
de institucionalizacién, tipo de centro y participacién en grupos.

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

200 TABLA 7.20
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: OARS
OARS
F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Idioma Euskera 148 476 295
Castellano 345 374 256 15169  .000

TOTAL 493 401 2.72 .001
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TABLA 7.20

Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: OARS

ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN LAS AREAS BASICAS...

OARS
F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

Lugar Mismo pueblo nz 4.03 292
de nacimiento Misma provincia 184 442 273

CAV 30 5.10 2.35 3.866 004

Otra provincia 162 347 2.56 001

Extranjero 3 4.00 3.00

TOTAL 496  4.06 2.73
Motivo Salud 169 346 2.60
de ingreso Familia 62 3.76 2.68

Econdémico n 4.82 223

Soledad 151 4.25 2.80 4121 .001

Vivienda 19 458 331 .001

Otros 68 504 253

TOTAL 480 4.05 2.73
Residencia Vizcaya 290 377 2.75
por provincia  Alava 100 441 2.64

Guipuzcoa 107 3.80 267 3913 021

TOTAL 497  4.05 273 on
Titularidad Publica 203 441 273

Privada 294 3.80 271 6.078 014

TOTAL 497  4.05 273 on
TL: Actividad ~ No hace 337 394 2,67 1) Alguna vez al mes
cultural Todos los dias 103 4.69 287 < todos los dias.

Algunavez a lasemana 27 393 2.89 3.290 021

Alguna vez al mes 29 3.10 235 021

TOTAL 496  4.05 273
TL: Actividad ~ No hace 288 3.74 2.58
recreativa Todos los dias 120 472 2.87

Alguna vez a lasemana 55 433 3.10 3.975 008

Alguna vez al mes 33 3.85 241 022

TOTAL 496  4.05 2.73
Con quién Con pareja 27 4.78 297 1) Solo < Con los
realiza Con familiares 27 5.63 2.95 familiares.
actividades Compafieros out 51 441 2.61 5.707 .000
de TL. Comparieros in 241 4.16 2.76

Solo 148 335 245

TOTAL 494 4.05 2.73
Evolucion No 253 4.46 2.73 1) A peor < No ha
del TL. A mejor 94 3.88 2.84 cambiado.

A peor 146 344 251 6.935 .001

TOTAL 493  4.05 2.72 001

201



2

o
N

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

(Continuacion)
TABLA 7.20
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: OARS

OARS
F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

Satisfaccion ~ Muy satisfecho 184 4.86 2.69 1) Poco satisfecho
uso del TL Normal 243 381 2.72 < Normal

Poco satisfecho 68 2.75 213 17910 .000 < muy satisfecho.

TOTAL 495  4.05 2.73 000  2) Normal < Muy

satisfecho.

7.9. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD
(COOP-WONCA)

En la adaptacion utilizada del COOP-WONCA la prueba consta de nueve items que valoran la opinion
de los propios sujetos sobre cambios en corto plazo, que supuestamente desarrollan el concepto de la
OMS sobre salud y que son puntuados en una escala Likert . Los resultados obtenidos dan una media
de 22,984 puntos y una desviacion tipica de 5,380. Si se detallan los resultados (Tabla 7.21) hallados
son los siguientes:

Dentro de las subvariables analizadas la mejor puntuacion es obtenida por la variable que mide la limi-
tacion en actividades sociales, donde se les preguntaba a los sujetos de la muestra si su salud fisica y
estado emocional habian limitado sus actividades sociales. El 70% de la muestra (350 sujetos) indican
que no existe ninguna limitacion, 62 sujetos (12,4%) que tienen una ligera limitacion. El restante
17,6% se distribuye en las categorias de la variable en orden inverso en cuanto a nimero de sujetos
en cada categoria que el aumento de limitaciones para realizar dichas actividades. En cuanto a la
variable que mide si su estado emocional o de salud fisica ha influido en la realizacién de actividades
cotidianas, el 58,4% (292 sujetos) de la muestra contesta que no existe influencia, el 16,2% de la
muestra (81 personas) que la influencia es pequefia, el 12% (60 sujetos) que la influencia es modera-
da, mucha influencia sefialan 51 sujetos (10,2%) de la muestra y que la influencia es total la sefialan
el 3,2% de la muestra (16 sujetos). Respecto a la molestia causada por problemas emocionales (ansie-
dad, irritabilidad, tristeza, desanimo) denominada COOP-WONCA-2, a la presencia de dolor (COOP-
WONCA-7), apoyo social (COOP-WONCA-8) y calidad de vida (COOP-WONCA-9) los datos estan agru-
pados en la siguiente grafica, donde las categorias designan desde la no influencia (categoria 1- resul-
tados mas positivos) a la categoria 5-resultados mas negativos):

Los “peores” resultados obtenidos corresponden a cambios en el estado de salud, donde el 68,9% de
la muestra (344 sujetos) dicen que su estado de salud no ha variado en las dos Ultimas semanas, el
16,8% (84 sujetos) han variado a mejor y 72 sujetos (14,4%) a peor; el estado de salud general donde
221 sujetos (44,2%) dicen que su estado de salud general es regular o malo, 215 (43%) que es bueno,
y muy bueno o excelente 64 sujetos (12,8% de la muestra). Respecto a la méxima actividad fisica rea-



lizada por los sujetos (variable peor valorada), el 41,2% la califican de ligera y 118 de muy ligera (en
total el 64,8% de la muestra), moderada el 22,8% (114 sujetos) e intensa 0 muy intensa el 12,4% de

la muestra (62 sujetos).

TABLA 7.21
Medidas de tendencia central. COOP-WONCA

ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN LAS AREAS BASICAS...

Variable Categorias Frecuencia Porcentaje Media D. Tipica
M. intensas 21 42
Forma Fisica Intensa al 82
Moderada 114 22,8 3,718 1,045
COOP-WONCA-1 Ligera 206 41,2
Muy Ligera 118 23,6
Nada 209 418
Sentimientos de ansiedad, Un poco 107 214
depresion, tristeza Moderados 80 16,0 2,206 1,269
COOP-WONCA-2 Bastante 80 16,0
Intensos 24 48
Ninguna 292 58,4
Dificultad en actividades Poco 81 16,2
cotidianas Moderada 60 12,0 1,836 1,173
COOP-WONCA-3 Mucha 51 10,2
Toda 16 3,2
Nada 350 70,0
Actividades sociales limitadas k/llgc]:;lrearr:;;:f gg 1]_’%2 1,540 931
COOP-WONCA-4 Bastante 28 56
Muchisimo 2 0,4
M. mejor 18 3,6
Cambios en el estado de salud Poclzgfjor 322 égg 2.085 691
COOP-WONCA-5 Paco Peor 61 122
M. peor 1 2,2
Excelente 10 2,0
Muy bueno 54 10,8
Estado de salud
Bueno 215 43,0 3,378 ,861
COOP-WONCA-6 Regular 179 35,8
Malo 42 8,4
Nada 187 374
Dolor Muy leve 108 216
Ligero 94 18,8 2,335 1,318
COOP-WONCAC-7 Moderado 70 14,0
Intenso 41 8,2
Todo 78 15,6
Apoyo social BAa:Stame 12@ 2(7)’2 2578 1,011
gunas , , ,
COOP-WONCA-8 Alguien 65 130
Nadie 17 34

N

03



(Continuacion)
TABLA 7.21
Medidas de tendencia central. COOP-WONCA

Variable Categorias Frecuencia Porcentaje Media  D. Tipica
Estupenda 33 6,6
Calidad de vida Bast. bien 247 49,4
COOP-WONCA-9 Normal 176 35,2 2,474 779
Mal 38 7,6
Muy mal 6 12

7.9.1. Puntuacién total del COOP-WONCA

Respecto al andlisis de varianza de un factor (Tabla 7.22, Parte 1y Parte 2) estas son las relaciones sig-
nificativas encontradas:

e Acontecimiento vital: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas (a mayor puntuacion,
mayor perturbacion) en calidad de vida respecto a la salud corresponden a las siguientes catego-
rias de la variable: “no ha tenido un acontecimiento vital” y “si ha tenido un acontecimiento vital”

e Estado civil: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas corresponden a las siguientes

”ou ”ou

categorias de la variable: “separados-divorciados”, “casados”, “solteros” y “viudos”

< Idioma: Los sujetos de la muestra que tienen como primera lengua el euskera tienen puntuaciones
mas bajas que aquellos que tienen como primera lengua el castellano.

e Motivo deingreso: Las puntuaciones en orden de mas bajas a méas altas corresponden a las siguien-
tes categorias de la variable: “vivienda”, “otros”, “soledad”, “familia”, “salud” y “econémicos” Se han
encontrado subconjuntos heterogéneos entre las siguientes categorias de la variable: “vivienda” y

“econdmicos”; “otros” y “econdmicos”, “salud” y “otros”

< Nivel de instruccion: En la medida en que aumenta el nivel de instruccion aumenta la calidad de
vida respecto de la salud. Se han encontrado subconjuntos heterogéneos entre la siguientes cate-
gorias: “primarios” y “analfabetos”; “leer-escribir” y “primarios”

e Residencia por provincia: Las puntuaciones de mas bajas a mas altas se dan en los siguientes terri-
torios histéricos: Guiptizcoa, Alava y Vizcaya. Se han encontrado subconjuntos heterogéneos entre
las residencias de Vizcaya y GuipUzcoa.

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...
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e Titularidad: Las Residencias de titularidad publica tienen puntuaciones mas bajas que las Residen-
cias de titularidad privada.

e Género: Los hombres obtienen puntuaciones mas bajas que las mujeres.



TABLA 7.22 (PARTE 1)

Anélisis univariante de la varianza. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

COOP-WONCA/TOTAL

ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN LAS AREAS BASICAS...

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Acontecimiento Si 58 2583 554 30388 .000
vital NO 367 2195 4.88 .000
importante TOTAL 425 2248 514
Estado civil Soltero 198 2250 5.14 2777 041
Casado 41 2249 5.39 022
Viudo 237 2365 542
Sep./Div. 24 2121 6.26
TOTAL 500 2298 538
Idioma Euskera 149 2219 4.87 4.666 031
Castellano 347 2332 5.55 039
TOTAL 496 2298 537
Motivo Salud 170 2420 5.67 6.544 000 2) Vivienda <
de ingreso Familia 62 2273 514 .000  Econdmico.
Econémico 1n 2782 6.03 4) Otros < Econdmico.
Soledad 152 2242 4.69 6) Soledad <
Vivienda 20 2070 451 Econdmico.
Otros 68 2113 543 8) Familia < Econémico
TOTAL 483 2269 5.39
Nivel Analfabetos 32 2497 504 11004 .000 1) Universitario <
de instruccion Leer-escribir 243 2408 558 000 Analfabetos.
Primarios 200 2154 485 2) Primarios <
Universitarios 18 2094 5.18 Analfabetos.
TOTAL 493 2299 540
Residencia Vizcaya 292 2357 5.64 4.245 015
por provincia  Alava 101 2234 538 033
Guiplzcoa 107 2201 4.39
TOTAL 500 2298 538
Titularidad Publica 204 2238 4.86 4.410 036
Privada 296 2340 5.68 109
TOTAL 500 2298 538
Género Hombre 166 2189 508 10441  .001
Mujer 334 2353 5.45 .001
TOTAL 500 2298 538
TL: Actividad ~ No hace 174 2477 562 13472 000 1) Alguna vez al mes
fisica Todos los dias 227 2197 461 000 <algunavezala
Algunavez alasemana 42 2364 6.20 semana < no hace.
Alguna vez al mes 56  20.79 4.89 2) Todos los dias <
TOTAL 499 2296 535 no hace.
TL: Actividad ~ No hace 339 2351 542 4.660 .003
cultural Todos los dias 103 21.74 490 001
Algunavez alasemana 27 2304 475
Alguna vez al mes 30 2083 558
TOTAL 499 2296 535
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(Continuacion)
TABLA 7.22 (PARTE 1)
Anélisis univariante de la varianza. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

COOP-WONCA/TOTAL

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

TL: Actividad ~ No hace 290 2356 552 3528 015
Recreativa Todos los dias 120 2207 517 015

Al. vez semana 56 2271 4.76

Al. vez al mes 33 21711 4.73

TOTAL 499 2296 535

e Actividades de tiempo libre: En las actividades fisicas, culturales y recreativas las puntuaciones en
orden de puntuaciones mas bajas a puntuaciones mas altas corresponden a las siguientes catego-
rias de la variable: “alguna vez al mes”, “todos los dias”, “alguna vez a la semana” y “no hace” En
lo relativo a las actividades relacionadas con los medios de comunicacion las puntuaciones en
orden de puntuaciones méas bajas a mas altas corresponden a las siguientes categorias de la varia-
ble: “alguna vez al mes”, “alguna vez a la semana”, “todos los dias” y “no hace” En lo relativo a los
subconjuntos heterogéneos de las comparaciones multiples Scheffé, tanto para actividades fisicas
como recreativas se han encontrado los siguientes: “No hace” con “alguna vez al mes” y “todos los
dias” En lo que respecta a las actividades culturales los subconjuntos encontrados corresponden a

las siguientes categorias de la variable: “no hace” y “todos los dias”

TABLA 7.22 (PARTE 2)
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

COOP-WONCA/TOTAL

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
TL: Mass Media No hace 135 2453 6.13 6.417 000 1) Alguna vez al
206 Todos los dias 289 2257 4483 001  mes < no hace.
Alguna semana 24 2246 517
Alguna vez mes 51 2124 519
TOTAL 499 2296 535
Con quién Con pareja 27 2152 448
realiza Con familiares 27 2278 6.83
actividades Compafieros out 51 2133 491 2411 048
de TL Compafieros in 242 2302 5.24 031
Solo 150  23.69 543

TOTAL 497 2296 5.36




(Continuacion)
TABLA 7.22 (PARTE 2)
Anélisis univariante de la varianza. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

COOP-WONCA/TOTAL

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Evolucion No 254 21.66 4.65 1) A mejor < A peor.
del TL. A mejor 95 2152 4.65 2) No < A peor.
A peor 147 2612 542 43864  .000
TOTAL 496 2295 530 .000
Satisfaccion ~ Muy satisfecho 184 2028 385 1) Muy satisfecho
uso del TL Normal 246 2342 5.06 < Normal
Poco satisfecho 68  28.46 522 78428 000 < poco satisfecho.
TOTAL 498 2295 535 000  2) Normal< Poco
satisfecho.
Capacidad < 12 Residentes 31 2342 5.69 1) 12-30 residentes #
del centro 12-30 Residentes 72 2129 470 > 200 residentes.
30-100 Residentes 159 22389 525
101-200 Residentes 121 2250 543 4.661 .001
> 200 Residentes 1n7 2454 5.48 .001
TOTAL 500 2298 538

e Personas con las que comparte su tiempo libre: Las puntuaciones en orden de mas bajas a méas
altas, corresponden a las siguientes categorias de la variable: “compafieros de fuera del centro”,

“con pareja”, “con familiares”, “con compafieros del centro donde residen” y “solos” (aquellos que
no comparten con nadie su tiempo libre).

e Evolucidn el uso del tiempo libre: Las puntuaciones en orden de mas bajas a més altas correspon-
den a las siguientes categorias de la variable: “ha variado a mejor”, “no ha variado” y “ha variado
a peor” Se han encontrado subconjuntos heterogéneos entre las siguientes categorias: “ha varia-

do a mejor” y “ ha variado a peor”; “no ha variado” y “ha variado a peor”.

« Satisfaccion con el tiempo libre: A medida que aumenta la satisfaccion con el tiempo libre, aumen-
ta la calidad de vida respecto de la salud. Se han encontrado los siguientes subconjuntos hetero-
géneos: “muy satisfecho” con “normal” y “poco satisfecho”; “normal” y “poco satisfecho”

e Capacidad del centro: Las puntuaciones en orden de mas bajas a méas altas corresponden a las
siguientes categorias de la variable: “12-30 residentes”, “101 a 200 residentes”, “30 a 100 residen-
tes”, “menos de 12 residentes”, “mas de 200 residentes” Se han encontrado subconjuntos hetero-
géneos entre las siguientes categorias: “12 a 30 residentes” y “mas de 200 residentes”

= Relaciones no significativas con las siguientes variables: Edad en grupos, lugar de nacimiento, lugar
de residencia, profesion, realizacion de actividades sociales, tiempo de institucionalizacion y parti-
cipacion en grupos.

ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN LAS AREAS BASICAS...
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7.9.2. Puntuacién de la “forma fisica” del COOP-WONCA

Respecto al analisis de varianza de un factor (Tabla 7.23, Parte 1y Parte 2) estas son las relaciones sig-
nificativas encontradas:

e Acontecimiento vital: Las puntuaciones en orden de méas bajas a mas altas corresponden a las
siguientes categorias de la variable: “no ha tenido un acontecimiento vital estresante” y “si ha teni-
do un acontecimiento vital estresante”.

UNJ:
[N N]
- TABLA 7.23 (PARTE 1)
z Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: COOP-WONCA/Forma fisica
o
2 COOP-WONCA/FORMA FiSICA
% F. prob.
S Categoria H Kruskal Diferencias entre
5 Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
S Acontecimiento Si 58 4.00 88
2 vital NO 367 3.60 1.09 7.109 .008
3 importante TOTAL 425 365 107 013
g Motivo Salud 170 4.02 1.02 1) Vivienda <
E de ingreso Familia 62 353 114 Econdmico.
< Econdmico n 427 65 2) Otros < Econdmico.
g Soledad 152 3.68 93 6.653 .000
w Vivienda 20 340 131 .000
= Otros 68 331 104
= TOTAL 483 373 1.05
= Nivel Analfabetos 32 403 78 1) Universitarios con:
: de instruccion  Leer-escribir 243 3.86 1.00 < primarios
0 Primarios 200 359 1.08 9.145 000 < leery escribir
&) Universitarios 18 2.72 118 000 < analfabetos.
2 TOTAL 493 372 105
= Género Hombre 166 355 111
= Mujer 334 380 1.00 6.632 010
TOTAL 500 372 1.05 016
208 TL: Actividad ~ No hace 174 420 92 1) Alguna vez al mes
fisica Todos los dias 227 345 96 <algunavezala
Alguna vez a la semana 42 381 1.04 25212  .000 semana < no lo hace.
Alguna vez al mes 56 3.20 11 000 2) Todos los dias < no
TOTAL 499 372 104 hace.
TL: Actividad ~ No hace 339 3.85 101 1) Alguna vez al mes <
cultural Todos los dias 103 354 97 no hace.
Alguna vez a la semana 27 344 122 7.980 .000
Alguna vez al mes 30 3.03 119 .000

TOTAL 499  3.72 1.04




(Continuacion)

TABLA 7.23 (PARTE 1)
Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: COOP-WONCA/Forma fisica

COOP-WONCA/FORMA FiSICA

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

TL: Actividad ~ No hace 290 3.87 1.00 1) Alguna vez al mes <
recreativa Todos los dias 120 341 110 no hace.

Alguna vez a la semana 56 377 .95 7.191 .000

Alguna vez al mes 33 3.36 1.08 .000

TOTAL 499 3.72 1.04
TL: Mass Media No hace 135 374 1.06 1) Alguna vez al mes:

Todos los dias 289 376 101 <algunavez ala

Algunavez a lasemana 24 3.88 99 3.235 022 semana.

Alguna vez al mes 51 329 112 022

TOTAL 499 372 1.04

Motivo de ingreso: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas corresponden a las siguien-

tes categorias de la variable: “otros”, “vivienda”, “familia”, “soledad”, “salud”, “econémicos” Se han
encontrado subconjuntos heterogéneos entre “salud” y “otros”

Nivel de instruccion; En la medida en que aumenta el nivel de instruccion disminuyen las puntua-
ciones. Se han encontrado los siguientes subconjuntos heterogéneos: “universitarios” con, “prima-

rios”, “leer y escribir” y “analfabetos”.
Género: Los hombres tienen una mayor forma fisica que las mujeres.

Actividades de tiempo libre; Las puntuaciones en orden de mas bajas a méas altas corresponden a
las siguientes categorias de la variable: en actividades fisicas y recreativas “alguna vez al mes”,

“todos los dias”, “alguna vez a la semana” y “no hace”; en las actividades culturales “alguna vez al

mes”, “alguna vez a la semana”, “todos los dias” y “no hace”; en las actividades relacionadas con
los medios de comunicacién “alguna vez al mes”, “no hace”, “todos los dias” y “alguna vez a la
semana”. Se han encontrado subconjuntos heterogéneos en actividades fisicas entre las siguientes
categorias de la variable: “alguna vez al mes” con “alguna vez a la semana” y “no hace”; “todos los
dias” y “no hace” En lo relativo a las actividades culturales estos son los subconjuntos heterogé-
neos hallados: “alguna vez al mes” y “no hace” Respecto a las actividades recreativas los subcon-
juntos heterogéneos son: “todos los dias” y “no hace” En el caso de las actividades relacionadas
con los medios de comunicacion, los subconjuntos heterogéneos se dan entre las siguientes cate-
gorias de la variable: “alguna vez al mes” y “todos los dias”

Personas con las que comparte su tiempo libre: Las puntuaciones de mas bajas a mas altas corres-

ponden a las siguientes categorias de la variable: “con pareja”, “compafieros de fuera del centro”,

“con familiares”, “con compafieros del centro” y “solos”, aquellos que no comparten con nadie su
tiempo libre.

ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN LAS AREAS BASICAS...
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e Evolucidn en el uso del tiempo libre: Las puntuaciones de méas bajas a més altas corresponden a las
siguientes categorias de la variable: “ha variado a mejor”, “no ha variado” y “ha variado a peor” Se
han encontrado los siguientes subconjuntos heterogéneos: “ha variado a mejor” y “ha variado a

peor”; “no ha variado” y “ha variado a peor”

e Satisfaccion con el tiempo libre: En la medida en que aumenta la satisfaccion con el uso del tiem-
po disminuyen las puntuaciones respecto a la forma fisica de los sujetos de las muestra. Se han
encontrado subconjuntos heterogéneos entre las categorias de “muy satisfecho” con “normal” y
“poco satisfecho”

< Relaciones no significativas con la salud no tiene relaciones significativas con las siguientes varia-
bles: Grupos de edad, estado civil, idioma, lugar de nacimiento, lugar de residencia, profesion,

N
= Residencia por provincia, titularidad del centro, realizacion de actividades sociales, tiempo de ins-
<>: titucionalizacion, capacidad del centro y participacion en grupos.
=
[N}
g TABLA 7.23 (PARTE 2)
5 Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: COOP-WONCA/Forma fisica
<
= COOP-WONCA/FORMA FISICA
o
© F. prob.
S Categoria H Kruskal Diferencias entre
<zE Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
8 Con quién Con pareja 27 337 97
é realiza Con familiares 27 348 128
o actividades Comparieros out 51 345 110
<9E deTL Comparieros in 242 377 1.04 2443 046
i Solo 150 3.82 98 .030
@) TOTAL 497 3.71 1.05
% Evolucion No 254 3.65 101 1) A mejor < a peor.
o del TL A mejor 95 3.54 1.07
S A peor 147 3.95 1.04 5.763 .003
S TOTAL 496 3.72 1.04 001
A Satisfaccion ~ Muy satisfecho 184 346 1.01 1) Muy satisfecho
2 uso del TL Normal 246 383 1.03 < Normal
= Poco satisfecho 68 401 1.07 10139  .000 < Poco satisfecho.
= TOTAL 498 371  1.05 .000
210

7.9.3. Puntuacion de los “sentimientos de ansiedad, tristeza y depresion”
del COOP-WONCA

Respecto al andlisis de varianza de un factor (Tabla 7.24, Parte 1y Parte 2) estas son las relaciones sig-
nificativas encontradas:

e Acontecimiento vital: Las puntuaciones de mas bajas a mas altas corresponden a las siguientes
categorias de la variable: “no ha tenido un acontecimiento vital” y “si ha tenido un acontecimien-
to vital”



Estado civil: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas corresponden a las siguientes
categorias de la variable: “viudos”, “solteros”, “separados y divorciados” y “casados”. Se han
encontrado subconjuntos heterogéneos entre las siguientes categorias de la variable: “solteros”

y “casados”.

Nivel de instruccién: En la medida en que aumenta el nivel de instruccion disminuyen las puntua-
ciones en valor absoluto. Se han encontrado subconjuntos heterogéneos entre: “leer-escribir” y
“primarios”.

Género: Los hombres dan puntuaciones menores que las mujeres.

Actividades de tiempo libre: Las puntuaciones en orden de més bajas a méas altas corresponden a

las siguientes categorias de la variable: en las actividades de tipo fisico, “alguna vez al mes”, “todos
los dias”, “alguna vez a la semana” y “no hace”; en las actividades relacionadas con los medios de
comunicacion “alguna vez al mes”, “alguna vez a la semana”, “todos los dias” y “no hace” Se han
encontrado en las actividades de tiempo libre subconjuntos heterogéneos entre la categoria “algu-
na vez al mes” y el resto de categorias de la variable. En lo relativo a las actividades relacionadas
con los medios de comunicacién se han encontrado los siguientes subconjuntos heterogéneos: “no

hace” con “alguna vez al mes” y “todos los dias”

Evolucion en el uso del tiempo libre: Las puntuaciones en orden de méas bajas a méas altas, corres-
ponden a las siguientes categorias de la variable: “no ha variado”, “ha variado a mejor” y “ha varia-
do a peor” Se han encontrado los siguientes subconjuntos heterogéneos: “no ha variado” y “ha
variado a peor”; “ha variado a peor” y “ha variado a mejor”

Satisfaccion con el uso del tiempo libre: En la medida en la que aumenta la satisfaccién con el tiem-
po libre disminuyen el valor de las puntuaciones asignados a cada una de las categorias de la varia-
ble. Se han encontrado los siguientes subconjuntos heterogéneos: “muy satisfecho” con “normal”
y “poco satisfecho”; “normal” y “poco satisfecho”

TABLA 7.24 (PARTE 1)

Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente; COOP-WONCA/Sentimientos
de ansiedad, tristeza y depresion

COOP-WONCA/SENTIMIENTOS DE ANSIEDAD...

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

Acontecimiento Si 58 295 130
vital NO 367 2.04 121 27961  .000
importante TOTAL 425 216 1.26 .000
Estado civil Soltero 198 1.99 120

Viudo 41 193 123

Casado 237 243 130 5077 .002

Sep./Div. 24 221 132 001

TOTAL 500 221 1.27
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(Continuacion)
TABLA 7.24 (PARTE 1)
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: COOP-WONCA/Sentimientos
de ansiedad, tristeza y depresion

COOP-WONCA/SENTIMIENTOS DE ANSIEDAD,...

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

Nivel Analfabetos 32 244 148
N de instruccion  Leer-escribir 243 2.39 133
5 Primarios 200 2.00 116 4.796 .003
> Universitarios 18 172 83 .008
S TOTAL 493 221 1.27
& Género Hombre 166 188 110
g Mujer 334 237 132 16970  .000
= TOTAL 500 221 1.27 .000
2 TL: Actividad ~ No hace 174 2.46 135 1) Alguna vez al mes
- fisica Todos los dias 227 215 1.22 7774 000 < todos los dias
3 Alguna vez a la semana 42 2.29 127 000 <algunavezala
< Alguna vez al mes 56 155 93 semana <no hace.
< TOTAL 499 220 127
o TL: Mass Media No hace 135 2.63 134 1) Alguna vez al mes <
2 Todos los dias 289 21 121 no hace.
E Algunavezalasemana 24 200 122 9.253  .000
< Alguna vez al mes 51 1.67 113 .000
= TOTAL 499 220 127
) Evolucion No 254 1.90 11 1) No < A peor
Q del TL A mejor 95 1.99 114 2) A mejor < a peor.
a A peor 147 2.86 137 32221  .000
2 TOTAL 496 220 1.27 000
< Satisfaccion ~ Muy satisfecho 184 179 1.04 1) Muy satisfecho
o uso del TL Normal 246 219 122 < Normal
?, Poco satisfecho 68 334 132 43052 000 < Poco satisfecho.
%) TOTAL 498 220 1.27 000 2) Normal < poco
= satisfecho.
=

e Tiempo de institucionalizacion: Las puntuaciones en orden de més bajas a mas altas corresponden
a las siguientes categorias de la variable: “mas de 120 meses”, “de 73 a 96 meses”, “de 25 a 48

meses”, “ de 0 a 24 meses”, “ de 49 a 72 meses”, “de 97 a 120 meses”.

e Capacidad del centro: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas corresponden a las
siguientes categorias de la variable: “de 12 a 30 residentes”, “menos de 12 residentes”, “de 101 a
200 residentes”, “de 30 a 100 residentes”, “mas de 200 residentes” Se han encontrado subconjun-
tos heterogéneos entre las Residencias de “12 a 30 residentes” y las “de méas de 200 residentes”

2

=
N

e Relaciones no significativas con la siguientes variables: Grupos de edad, idioma, lugar de naci-
miento, lugar de residencia, motivo de ingreso, profesion, Residencia por provincia, titularidad,



realizacion de actividades culturales, realizacion de actividades recreativas, realizacion de activida-
des sociales, personas con las que realiza las actividades de TL y participacion en grupos.

TABLA 7.24 (PARTE 2)

Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: COOP-WONCA/Sentimientos
de ansiedad, tristeza y depresién

COOP-WONCA/SENTIMIENTOS DE ANSIEDAD

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

Tiempo 0-24 meses 222 2.25 1.29
de institucio-  25-48 meses 82 2.09 1.19
nalizacion 49-72 meses 57 242 1.35

73-96 meses 27 2.00 1.14 2425 035

97-120 meses 27 2.67 1.36 057

> 120 meses 74 1.88 112

TOTAL 489 2.20 1.26
Capacidad < 12 Residentes 31 2.03 128 1) 12-30 residentes #
del Centro 12-30 Residentes 72 1.86 1.01 < 200 residentes

30-100 Residentes 159 2.18 1.30 4571 .001

101-200 Residentes 121 212 1.29 .001

> 200 Residentes 17 2.60 1.27

TOTAL 500 2.21 1.27

7.9.4. Puntuacién de la “dificultad en actividades cotidianas”
del COOP-WONCA

Respecto al analisis de varianza de un factor (Tabla 7.25, Parte 1y Parte 2) estas son las relaciones sig-
nificativas encontradas:

e Acontecimiento vital: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas corresponden a las
siguientes categorias de la variable: “no ha tenido un acontecimiento vital” y “si ha tenido un acon-
tecimiento vital”

e Idioma: Las puntuaciones de mas bajas a mas altas corresponden a las siguientes categorias de la
variable: “euskera primera lengua” y “castellano primera lengua”.

e Motivo de ingreso: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas corresponden a las siguien-
tes categorias de la variable: “vivienda”, “otros”, “soledad”, “familia”, “salud” y “econémicos” Se han
encontrado subconjuntos heterogéneos entre las siguientes categorias: “otros” y “econémicos;

“soledad” y “salud”.
e Nivel de instruccion: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas corresponden a las

”ou "o

siguientes categorias de la variable: “primarios”, “universitarios”, “leer y escribir” y “analfabetos” Se
han encontrado dos subconjuntos heterogéneos: “leer y escribir” y “primarios”
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e Profesion ultima: Las puntuaciones de més bajas a més altas corresponden a las siguientes cate-
gorias de la variable: “profesion liberal”, “otras”, “industria”, “agricultura y pesca”, “comercio”, “sus
labores” y “funcionarios” Se han encontrado dos subconjuntos heterogéneos entre las categorias

“profesion liberal” y “sus labores” en las comparaciones post-hoc.

e Residencia por provincia: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas, corresponden a las
siguientes categorias de la variable: Residencias de Guipuzcoa, Residencias de Alava y Residencias
de Vizcaya. Se han encontrado dos subconjuntos heterogéneos entre las Residencias de Guiplzcoa
y Alava, asi como entre las Residencias de Guiplzcoa y Vizcaya.

e Titularidad de los centros: Las Residencias publicas dan puntuaciones menores, que las Residencias
privadas.

e Género: Los hombres dan puntuaciones més bajas que la muijeres.
e Actividades de tiempo libre: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas corresponden a:

en las actividades fisicas, “alguna vez al mes”, “todos los dias”, “alguna vez a la semana” y “no
hace”; respecto a las actividades culturales, “alguna vez al mes”, “todos los dias”, “no hace” y
“alguna vez a la semana”; en los relativo a las actividades relacionadas con los medios de comu-
nicacion social, “alguna vez al mes”, “alguna vez a la semana”, “todos los dias” y “no hacen” Se
han encontrado subconjuntos heterogéneos entre las diversas categorias de la variable en las
comparaciones post-hoc para actividades fisicas, que son: “alguna vez al mes” y “no hace”; “todos

los dias” y “no hace”

TABLA 7.25 (PARTE 1)

Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: COOP-WONCA/Dificultad
en actividades cotidianas

COOP-WONCA/DIFICULTAD EN ACTIVIDADES COTIDIANAS

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Acontecimiento Sl 58 247 137
vital NO 367 1.63 104 29500 .000
importante TOTAL 425 174 1.13 .000
214 Idioma Euskera 149 160 96
Castellano 347 193 124 8365  .004
TOTAL 496  1.83 117 015
Motivo Salud 170 211 133 1) Vivienda
de ingreso Familia 62 1.89 120 < Econémicos.
Econdmico n 2.82 117 2) Otros<Econémicos.
Soledad 152 1.66 1.03 5329  .000 3)Soledad
Vivienda 20 1.45 76 000 < Econdmicos.
Otros 68 156 101

TOTAL 483  1.85 1.18




(Continuacion)

TABLA 7.25 (PARTE 1)

Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: COOP-WONCA/Dificultad

en actividades cotidianas

COOP-WONCA/DIFICULTAD EN ACTIVIDADES COTIDIANAS

ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN LAS AREAS BASICAS...

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Nivel Analfabetos 32 2.06 1.27
de instruccion  Leer-escribir 243 202 1.30
Primarios 200 1.60 97 5314 001
Universitarios 18 1.89 .96 .005
TOTAL 493 185 1.18
Profesion Sus labores 105 210 1.30 1) Profesion
Agricultura 37 1.89 1.02 liberal < Funcionarios.
Industria 122 178 114 3.895 .001
Profesion liberal 64 134 62 .001
Funcionario 13 2.38 1.39
Comercio 34 194 128
Otras 102 1.70 11
TOTAL 477 181 1.15
Residencia Vizcaya 292 2.02 121 1) Guiptizcoa < Alava.
por provincia  Alava 101 191 127 2) Guipuzcoa <
Guipuzcoa 107 127 71 17140  .000 Vizcaya.
TOTAL 500 1.84 1.17 .000
Titularidad Pdblica 204 159 .96
Privada 296 201 127 15832  .000
TOTAL 500 1.84 1.17 .000
Género Hombre 166 164 1.05
Mujer 334 193 122 7128  .008
TOTAL 500 1.84 1.17 .006
TL: Actividad  No hace 174 219 137 1) Alguna vez al mes:
fisica Todos los dias 227 167 99 < no hace.
Alguna vez semana 42 181 123 2) Todos los dias < no
Alguna vez mes 56 1.39 78 10.028  .000 hace.
TOTAL 499  1.83 1.17 .000
TL: Actividad ~ No hace 339 191 123
Cultural Todos los dias 103 161 97
Alguna vez semana 27 21 115 3.018 030
Alguna vez mes 30 150 94 028
TOTAL 499 183 1.17

e Evolucidn en el uso del tiempo libre: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas corres-
ponden a las siguientes categorias de la variable: “no ha variado”, “ha variado a mejor” y “ha varia-
do a peor” Se han encontrado los siguientes subconjuntos heterogéneos: “no ha variado” y “ha
variado a peor”; “ha variado a mejor” y “ha variado a peor”

N
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« Satisfaccion con el uso del tiempo libre: Las puntuaciones en orden de més bajas a mas altas
corresponden a las siguientes categorias de la variable: “muy satisfecho”, “normal” y “poco satis-
fecho” Se han encontrado los siguientes subconjuntos heterogéneos: “muy satisfecho” con “nor-

mal” y “poco satisfecho”; “normal” y “poco satisfecho”
< Participacion en grupos: Las puntuaciones de mas bajas a mas altas corresponden a las siguientes

categorias de la variable: “no ha participado”, “participa” y “ha participado”

< Relaciones no significativas con las siguientes variables: Grupos de edad, estado civil, lugar de
nacimiento, lugar de residencia, realizacion de actividades recreativas, realizacién de actividades
sociales, con quien realiza las actividades de TL, tiempo de institucionalizacion, capacidad del cen-
tro y participacion en grupos.

o

=

<

- TABLA 7.25 (PARTE 2)

[N}

=] Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente; COOP-WONCA/Dificultad

5 en actividades cotidianas

2 COOP-WONCA/DIFICULTAD EN ACTIVIDADES COTIDIANAS

3 F. prob.

< Categoria H Kruskal Diferencias entre
<ZE Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

o TL: Mass Media No hace 135 2.01 1.25

< Todos los dias 289 181 118

e Algunavez alasemana 24 175 1.03 2639 049

< Alguna vez al mes 51 1.49 88 .056

= TOTAL 499 1.83 117

a Evolucién No 254 154 95 1) No < A peor.

Q del TL A mejor 95 1.86 127 2) A mejor < A peor.
o A peor 147 2.30 129 21.042 .000

g TOTAL 496 1.83 117 .000

< Satisfaccion ~ Muy satisfecho 184 1.48 87 1) Muy satisfecho
L uso del TL Normal 246 1.89 120 < Normal

s Poco satisfecho 68 2.56 138 23835 .000 < Poco satisfecho.
g TOTAL 498 1.83 117 .000  2) Normal < Poco
< satisfecho.

=

2

=
[op}

7.9.5. Puntuacién de las “actividades sociales limitadas”
del COOP-WONCA

Respecto al analisis de varianza de un factor (Tabla 7.26) estas son las relaciones significativas encon-
tradas:

e Acontecimiento vital: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas corresponden a las
siguientes categorias de la variable: “no ha tenido un acontecimiento vital” y “si ha tenido un acon-
tecimiento vital".



Motivo de ingreso: Las puntuaciones en orden de mas bajas a més altas corresponden a las siguien-

tes categorias de la variable: “otros”, “vivienda”, “soledad”, “familia”, “salud” y “econdmicos”

Nivel de instruccion: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas corresponden a las
siguientes categorias de la variable: “primarios”, “universitarios”, “leer y escribir” y “analfabetos”. Se
han encontrado dos subconjuntos heterogéneos entre las siguientes categorias de la variable: “leer

y escribir” y “primarios”

Residencia por provincia: Los territorios historicos donde las Residencias obtienen puntuaciones de
menor (mejores indices) a mayor (peores indices) son los siguientes: Guiptzcoa, Alava y Vizcaya.
Se han encontrado subconjuntos heterogéneos entre las Residencias de GuipUzcoa y Vizcaya.

Actividades de tiempo libre: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas, corresponden a
las siguientes categorias de las actividades tanto fisicas, como las relacionadas con los medios de
comunicacion: “alguna vez al mes”, “todos los dias”, “alguna vez a la semana” y “no hace” Se han
encontrado para las actividades fisicas los siguientes subconjuntos heterogéneos en las compara-
ciones post-hoc: “no hace” y “todos los dias” En lo relativo a las actividades relacionadas con los
medios de comunicacion las comparaciones post-hoc dan como resultado los siguientes subcon-

juntos heterogéneos: “no hace” con “alguna vez al mes” y “todos los dias”

Personas con las que comparte el tiempo libre: Las puntuaciones de mas bajas a mas altas corres-

ponden a las siguientes categorias de la variable: “con compafieros de fuera del centro”, “con la
pareja”, “con comparieros del centro”, “solos” y “con familiares”

Evolucion en el uso del tiempo libre: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas corres-
ponden a las siguientes categorias de la variable: “no ha variado”, “ha variado a mejor” y “ha varia-
do a peor” Se han encontrado los siguientes subconjuntos heterogéneos: “no ha variado” y “ha

variado a peor”; “ha variado a mejor” y “ha variado a peor”

Satisfaccion con el uso del tiempo libre; Las puntuaciones en orden de méas bajas a mas altas
corresponden a las siguientes categorias de la variable: “muy satisfecho”, “normal” y “poco satis-
fecho” Se han encontrado los siguientes subconjuntos heterogéneos: “muy satisfecho” con “nor-

mal” y “poco satisfecho”; “normal” y “poco satisfecho”

Capacidad del centro: Las puntuaciones en orden de mas bajas a méas altas corresponden a las
siguientes categorias de la variable: “de 12 a 30 residentes”, “de 101 a 200 residentes”, “de 30 a
100 residentes” y “menos de 12 residentes” (estas dos Ultimas categorias con la misma media),
“mas de 200 residentes” Se han encontrado subconjuntos heterogéneos entre las siguientes cate-
gorias: “12-30 residentes” y “mas de 200 residentes”; “101-200 residentes” y “mas de 200 resi-
dentes”.

Relaciones no significativas con las siguientes variables: Grupos de edad, estado civil, idioma, lugar
de nacimiento, lugar de residencia, profesion, titularidad, género, realizacion de actividades socia-
les, realizacion de actividades recreativas, realizacion de actividades culturales, tiempo de institu-
cionalizacion y participacién en grupos.
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TABLA 7.26

Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente; COOP-WONCA/Actividades
sociales limitadas

COOP-WONCA/ACTIVIDADES SOCIALES LIMITADAS

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Acontecimiento Si 58 191 119
vital NO 367 139 79 18577  .000
& importante TOTAL 425 1.46 .87 .000
= Motivo Salud 170 1.66 1.06 1) Otros < Economicos.
- de ingreso Familia 62 161  1.00 2) Vivienda <
; Econdmico n 2.27 119 Econdmicos.
[ Soledad 152 142 76 3080 010 3)Soledad <
g5 Vivienda 20 140 88 026  Econémicos.
3 Otros 68 137 81
< TOTAL 483 1.54 .94
Z Nivel Analfabetos 32 175 92
3 de instruccion  Leer-escribir 243 165 1.03
= Primarios 200  1.39 80 3489 016
= Universitarios 18 150 n 017
8 TOTAL 493 154 .93
< Residencia Vizcaya 292 165 1.01 1) GuipUzcoa <
& por provincia  Alava 101 143 78 5617  .004 Vizcaya.
= Guipuizcoa 107 134 78 004
> TOTAL 500 154 .93
a TL: Actividad ~ No hace 174 172 1.07
2 fisica Todos los dias 227 142 78
% Alguna vez a la semana 42 1.62 110 4102  .007
S Alguna vez al mes 56 138 78 000
< TOTAL 499 154 .93
a TL: Mass Media No hace 135 178 1.08
2 Todos los dias 289 1.46 .86
=2 Algunavezalasemana 24 150 93 4545 004
= Alguna vez al mes 51 133 a7 .005
TOTAL 499 154 .93
218 Con quién Con pareja 27 137 84
realiza Con familiares 27 174 98
actividades Comparieros out 51 135 87 2439  .046
de TL Comparieros in 242 147 87 014
Solo 150 1.69 1.02
TOTAL 497 154 .93
Evolucion No 254 135 a7 1) No < A peor.
del TL. A mejor 95 144 87 2) A mejor< A peor.
A peor 147 1.90 1.09 18411 .000

TOTAL 496 153 .93 .000




(Continuacion)

TABLA 7.26

Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: COOP-WONCA/Actividades
sociales limitadas

COOP-WONCA/ACTIVIDADES SOCIALES LIMITADAS

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

Satisfaccion Muy satisfecho 184 124 61 1) Muy satisfecho
uso del TL Normal 246 159 .96 24327 000 < Normal

Poco satisfecho 68 210 119 000 < Poco satisfecho.

TOTAL 498 153 .93 2) Normal

< Poco satisfecho.

Capacidad < 12 Residentes 31 155 93 1) 12-30 residentes #
del Centro 12-30 Residentes 72 132 69 T <200 residentes

30-100 Residentes 159 155 .90 4.185 002

101-200 Residentes 121 1.40 85 002

> 200 Residentes n7 1.80 11

TOTAL 500 154 .93

7.9.6. Puntuacion de los “cambios en el estado de salud”

del COOP-WONCA

Respecto al analisis de varianza de un factor (Tabla 7.27) estas son las relaciones significativas encon-
tradas:

Profesion: Las puntuaciones en orden de mas bajas a més altas corresponden a las siguientes cate-

gorias de la variable: “comercio”, “otras”,
labores”.

LTS n o«

funcionario”, “agricultura y pesca”, “industria” y “sus

Actividades de tiempo libre: Las puntuaciones en orden de bajas a mas altas corresponden a las
siguientes categorias de la variable tanto para las actividades fisicas como aquellas relacionadas con
los medios de comunicacién: “alguna vez al mes”, “todos los dias”, “alguna vez a la semana” y “no
hace” Para las actividades culturales las puntuaciones en orden de més bajas a mas altas, corres-
ponden a las siguientes categorias de la variable: “alguna vez a la semana”, “todos los dias” y “algu-
na vez al mes” (estas dos Ultimas con la misma puntuacién) y “no hace” Se han hallado subconjun-
tos heterogéneos para las comparaciones post-hoc en las actividades relacionadas con los medios
de comunicacion y en las siguientes categorias: “alguna vez al mes” con “todos los dias” y “no hace”
Evolucion en el uso del tiempo libre; Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas correspon-

den a las siguientes categorias de la variable: “ha variado a mejor”, “no ha variado” y “ha variado a
peor” Se han encontrado dos subconjuntos heterogéneos entre las categorias “a mejor” y “a peor”.

Satisfaccion con el tiempo libre: A medida que aumenta la satisfaccion con el tiempo libre dis-
minuyen los valores absolutos (mejores indices). Se han encontrado subconjuntos heterogé-
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neos entre las siguientes categorias: “muy satisfecho” y “poco satisfecho”; “normal” y “poco
satisfecho”

< Relaciones no significativas con las siguientes variables: Acontecimiento vital importante, grupos
de edad, estado civil, idioma, lugar de nacimiento, lugar de residencia, motivo de ingreso, nivel de
instruccion, Residencia por provincia, titularidad del centro, género, realizacion de actividades
recreativas, realizacion de actividades sociales, con quién realiza las actividades de tiempo libre,
tiempo de institucionalizacion, capacidad de centro y participacion en grupos.

TABLA 7.27
i Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: COOP-WONCA/Cambios
= en el estado de salud
<
z COOP-WONCA/CAMBIOS EN EL ESTADO DE SALUD
a F. prob.
=z Categoria H Kruskal Diferencias entre
2 Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
2‘ Profesion Sus labores 105 3.05 68
S Agricultura 37 297 73
< Industria 122 2.99 .70
<D,: P. liberal 63 3.08 58 2.155 046
3 Funcionario 13 285 69 050
g Comercio 34 268 a7
| Otros 102 2.84 70
i TOTAL 476 2.96 .69
S TL: Actividad ~ No hace 173 3.08 68 1) Alguna vez al mes
L fisica Todos los dias 227 292 70 < algunavez a la
a Algunavez alasemana 42  3.07 46 5943 001 semana < no hace.
= Alguna vez al mes 56 266 75 .000
= TOTAL 498  2.96 .69
: TL: Actividades No hace 339 302 68
o culturales Todos los dias 102 2.83 73
(&) Alguna vez a la semana 27 2.74 .66 3.298 020
2 Alguna vez al mes 30 283 65 030
= TOTAL 498  2.96 .69
Z TL: Mass Media No hace 135 301 a7 1) Alguna vez al
Todos los dias 288 299 64 mes < no hace.
220 Alguna vez a lasemana 24 3.00 51
Alguna vez al mes 51 2.63 7 4.401 005
TOTAL 498  2.96 .69 .001
Evolucion No 253 294 59 1) A mejor < A peor.
del TL A mejor 95 2.79 73
A peor 47 3.09 a7 5.860 .003
TOTAL 495 295 .68 002
Satisfaccion ~ Muy satisfecho 184 284 63 1) Muy satisfecho <
uso del TL Normal 245 295 65 Poco satisfecho.
Poco satisfecho 68 3.26 84 10.029 000 2) Normal < poco

TOTAL 497 2.95 .69 001 satisfecho.




7.9.7. Puntuacion del “estado de salud” del COOP-WONCA

Respecto al analisis de varianza de un factor (Tabla 7.28) estas son las relaciones significativas encon-
tradas:

Acontecimiento vital importante: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas correspon-
den a las siguientes categorias de la variable: “no ha existido” y “ha existido”

Estado civil: Las puntuaciones de bajas a altas, corresponden a las siguientes categorias de la varia-

ble: “separados y divorciados”, “solteros”, “casados” y “viudos” Se han encontrado subconjuntos
heterogéneos entre las siguientes categorias: “separados y divorciados” y “viudos”

Nivel de instruccién: A mayor nivel de instruccién puntuaciones menores en valor absoluto (mejo-
res puntuaciones). Se han encontrado los siguientes subconjuntos heterogéneos en las compara-
ciones post-hoc: “analfabetos” y “primarios”; “leer y escribir” y “primarios”.

Género: Los hombres obtienen puntuaciones més bajas que la mujeres.

Evolucién en el uso del tiempo libre: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas corres-
ponden a las siguientes categorias de la variable: "ha variado a mejor”, “no ha variado” y “ha varia-
do a peor” Se han encontrado los siguientes subconjuntos heterogéneos en las comparaciones
post-hoc: “ha variado a mejor” y “ha variado a peor”; “no ha variado” y “ha variado a peor”.

Satisfaccion con el uso del tiempo libre: A medida que aumenta la satisfaccion con el tiempo libre dismi-
nuyen los valores absolutos (mejores indices). Se han encontrado subconjuntos heterogéneos entre las
siguientes categorias: “muy satisfecho” con “normal” y “poco satisfecho”; “normal” y “poco satisfecho’”

Relaciones no significativas con las siguientes variables: Grupos de edad, idioma, lugar de nacimiento,
lugar de residencia motivo de ingreso, profesion, Residencia por provincia, titularidad del centro, realiza-
cion de actividad fisica, realizacion de actividad cultural, realizacion de actividades recreativas, realizacion
de actividades relacionadas con los Mass Media, realizacion de actividades sociales, con quién realiza las
actividades de TL, tiempo de institucionalizacion, capacidad del centro y participacion en grupos.

TABLA 7.28
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: COOP-WONCA/Estado de salud

COOP-WONCA/ESTADO DE SALUD

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Acontecimiento SI 58 359 .90
vital NO 367 332 88 4,665 031
importante TOTAL 425  3.35 .89 032
Estado civil Soltero 198 331 82 1) Sep./Div. < Viudos.
Casado 41 341 97
Viudo 237 348 85 3.866 .009
Sep./Div. 24 292 93 018

TOTAL 500 3.38 .86
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(Continuacion)
TABLA 7.28
Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: COOP-WONCA/Estado de salud

COOP-WONCA/ESTADO DE SALUD

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

Nivel Analfabetos 32 3.72 73 1) Universitarios <
de instruccion  Leer-escribir 243 348 86 Analfabetos.

Primarios 200 3.23 85 5.534 001

Universitarios 18 3.1 90 001

TOTAL 493  3.38 .86
Género Hombre 166 3.23 88

Mujer 334 345 84 7.556 006

TOTAL 500 3.38 .86 013
Evolucion No 254 3.28 84 1) A mejor < A peor.
del TL A mejor 95 312 91 2) No < A peor.

A peor 147 3.72 73 19.382  .000

TOTAL 496  3.38 .85 .000
Satisfaccion ~ Muy satisfecho 184 3.07 .89 1) Muy satisfecho
uso del TL Normal 246 3.46 76 29.448 000 < Normal

Poco satisfecho 68 391 77 000 < Poco satisfecho.

TOTAL 498  3.38 .86 2) Normal<Poco

satisfecho.

7.9.8. Puntuacién del “dolor” del COOP-WONCA

Respecto al analisis de varianza de un factor (Tabla 7.29) estas son las relaciones significativas encon-
tradas:

e Acontecimiento vital importante: Las puntuaciones de méas bajas a més altas corresponden a las
siguientes categorias de la variable: “no ha existido” y “ha existido”.

e Lugar de nacimiento: Las puntuaciones en orden de mas bajas a puntuaciones mas altas corres-
ponden a las siguientes categorias de la variable: “mismo municipio donde se encuentra la Resi-

" ou

dencia en la que vive actualmente”, “misma provincia pero diferente municipio en el que actual-

mente residen”, “otra provincia del Estado espafiol”; “en la Comunidad Auténoma Vasca pero en

”ow

una provincia diferente a la que actualmente residen”, “en el extranjero”
< Nivel de instruccion: Las puntuaciones de mas bajas a puntuaciones mas altas, corresponden a las

siguientes categorias de la variable: “primarios”, “universitarios”, “leer y escribir” y “analfabetos”
e Género: Los hombres dan puntuaciones mas bajas (mejores niveles) que las mujeres.
e Evolucidn en el uso del tiempo libre: Las puntuaciones de mas bajas a mas altas corresponden a las

siguientes categorias de la variable: “ha variado a mejor”, “no ha variado” y “ha variado a peor” Se
han encontrado los siguientes subconjuntos heterogéneos: “ha variado a mejor” y “ha variado a

peor”; “no ha variado” y “ ha variado a peor”.
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Satisfaccion con el uso del tiempo libre: Las puntuaciones en orden de méas bajas a més altas
corresponden a las siguientes categorias de la variable: “muy satisfecho”, “normal” y “poco satis-
fecho” Se han encontrado los siguientes subconjuntos heterogéneos: “muy satisfecho” con “nor-

mal” y “poco satisfecho”; “normal” y “poco satisfecho”

Capacidad del centro: Las puntuaciones en orden de méas hajas a mas altas corresponden a las
siguientes categorias de la variable: “12-30 residentes”, “101-200 residentes”, “30 a 100 residen-

tes”, “menos de 12 residentes” y “mas de 200 residentes”.

Relaciones no significativas con las siguientes variables: Grupos de edad, estado civil, idioma, lugar de
residencia, motivo de ingreso, profesién, Residencia por provincia, titularidad del centro, realizacion
de actividad fisica, realizacion de actividades culturales, realizacion de actividades recreativas, realiza-
cion de actividades relacionadas con los Mass Media, realizacién de actividades sociales, con quién
realiza las actividades de tiempo libre, tiempo de institucionalizacion y participacion en grupos.

TABLA 7.29
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: COOP-WONCA/Dolor

COOP-WONCA/DOLOR

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

Acontecimiento Si 58 264 128
vital NO 366 223 132 4,785 029
importante TOTAL 424 229 1.32 019
Lugar Mismo pueblo 18 2.00 121
de nacimiento Misma provincia 185 2.39 1.30

CAV 30 270 142 3.209 013

Otra provincia 162 241 135 012

Extranjero 3 333 153

TOTAL 498  2.33 1.32
Nivel Analfabetos 32 2.72 133
de instruccion  Leer-escribir 243 245 131

Primarios 199 215 1.30 2975 031

Universitarios 18 217 1.38 015

TOTAL 492 234 1.32
Género Hombre 166 215 123

Mujer 333 243 135 4.889 027

TOTAL 499 233 1.32 037
Evolucion No 253 218 129 1) A mejor < A peor.
del TL. A mejor 95 212 11 2) No < A peor.

A peor 147 274 1.40 10.544 000

TOTAL 495 233 1.31 .000
Satisfaccion ~ Muy satisfecho 184 1.99 112 1) Muy satisfecho
uso del TL Normal 245 240 133 < Normal

Poco satisfecho 68 3.01 144 16510  .000 < Poco satisfecho.

TOTAL 497 233 1.31 000 2) Normal < poco

satisfecho.
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(Continuacion)
TABLA 7.29
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente; COOP-WONCA/Dolor

COOP-WONCA/DOLOR

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

Capacidad < 12 Residentes 31 245 131
del Centro 12-30 Residentes 72 219 129

30-100 Residentes 158 222 132 2973 019

101-200 Residentes 121 221 138 .004

> 200 Residentes n7 2.68 123

TOTAL 499 233 132

7.9.9. Puntuacién del “apoyo social” del COOP-WONCA

Respecto al analisis de varianza de un factor (Tabla 7.30, Parte 1 y Parte 2) estas son las relaciones sig-
nificativas encontradas:

e Idioma: Las puntuaciones de mas bajas a mas altas corresponden a las siguientes categorias de la
variable: “primera lengua el euskera” y “primera lengua el castellano”

e Lugar de residencia; Las puntuaciones de mas bajas a mas altas, corresponden a las siguientes

categorias de la variable: “otra provincia del estado espafiol”, “Comunidad Auténoma Vasca, pero

en una provincia diferente a la que se encuentra la residencia donde vive”, “extranjero”, “misma

provincia donde esta la Residencia, pero un municipio diferente”, “mismo municipio donde se
encuentra la Residencia donde actualmente vive”

e Motivo deingreso: Las puntuaciones en orden de mas bajas a méas altas corresponden a las siguien-

tes categorias de la variable: “otros”, “familia”, “vivienda”, “salud”, “soledad” y “econémico”

e Actividades de tiempo libre: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas corresponden a
las siguientes categorias de la variable actividades de tiempo libre relacionadas con los medios de

comunicacion: “alguna vez a la semana”; “alguna vez al mes”, “todos los dias” y “no hace”

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

TABLA 7.30 (PARTE 1)

2 Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente; COOP-WONCA/Apoyo social

N
~

COOP-WONCA/APOYO SOCIAL

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Idioma Euskera 149 240 1.04
Castellano 347 2.65 99 6484 .01

TOTAL 496 258 101 010




(Continuacion)

TABLA 7.30 (PARTE 1)
Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: COOP-WONCA/Apoyo social

COOP-WONCA/APOYO SOCIAL

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

Lugar Mismo pueblo 272 2.67 1.00
de residencia  Misma provincia 165 259 98

CAV 21 214 96 3389  .009

Otra provincia 28 207 1.05 .005

Extranjero 4 2.25 1.89

TOTAL 490 258 1.01
Motivo Salud 170 263 93
de ingreso Familia 62 248 104

Econdémico n 2.82 87

Soledad 152 2.66 98 2290 045

Vivienda 20 250 1.05 035

Otros 68 222 1.10

TOTAL 483 256 1.00
TL: Mass Media No hace 135 278 1.06

Todos los dias 289 252 98

Alguna vez a la semana 24 242 93 133

Alguna vez al mes 51 243 1.04

TOTAL 499 258 1.01
Evolucion No 254 250 1.02 1) A mejor < A peor.
del TL A mejor 95 243 97 2) No < A peor.

A peor 147 2.80 .98 5459  .005

TOTAL 496  2.58 1.01 004
Satisfaccion ~ Muy satisfecho 184 2.30 94 1) Muy satisfecho
uso del TL Normal 246 2.68 105 14139 005 < Normal

Poco satisfecho 68 297 .86 000 < Poco satisfecho.

TOTAL 498 258 1.01

Evolucidn en el uso del tiempo libre: Las puntuaciones de mas bajas a mas altas corresponden a las
siguientes categorias de la variable: “ha variado a mejor”, “no ha variado” y “ ha variado a peor”. Se
han encontrado los siguientes subconjuntos heterogéneos: “ha variado a mejor” y “ ha variado a

peor”, “no ha variado” y “ ha variado a peor”

Satisfaccion con el tiempo libre: Las puntuaciones en orden de més bajas a mas altas corresponden a

las siguientes categorias de la variable: “muy satisfecho”, “normal” y “poco satisfecho” Se han encon-
trado los siguientes subconjuntos heterogéneos: “muy satisfecho” con “normal” y “poco satisfecho’

Capacidad del centro; Las puntuaciones en orden de méas bajas a mas altas corresponden a las
siguientes categorias de la variable: “12-30 residentes”, “menos de 12 residentes”, “101-200 resi-
dentes”, “30 a 100 residentes” y “més de 200 residentes” Se han encontrado los siguientes subcon-
juntos heterogéneos en las comparaciones post-hoc: “12-30 residentes” y “més de 200 residentes”
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< Relaciones no significativas con las siguientes variables. Acontecimiento vital importante, grupos
de edad, estado civil, lugar de nacimiento, nivel de instruccion, profesion, residencia por provincia,
titularidad del centro, género, realizacién de actividad fisica, realizacion de actividades culturales,
realizacién de actividades recreativas, realizacién de actividades sociales, con quién realiza activi-
dades de TL y tiempo de institucionalizacidn.

TABLA 7.30 (PARTE 2)
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente;: COOP-WONCA/Apoyo social

COOP-WONCA/APOYO SOCIAL

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

Capacidad < 12 Residentes 31 245 1.06 1) 12-30 residentes #
del Centro 12-30 Residentes 72 235 94 < 200 residentes.

30-100 Residentes 159 253 1.00 3.783 .005

101-200 Residentes 121 252 1.00 .009

> 200 Residentes n7 2.87 1.02

TOTAL 500 258 1.01
Participacion  Si 169 249 93
en grupos No 106 2.64 115

Ha participado 225 2,62 1.00 3474 032

TOTAL 500 258 1.01 046

7.9.10. Puntuacién de la “calidad de vida” del COOP-WONCA

Respecto al andlisis de varianza de un factor (Tabla 7.31, Parte 1 y Parte 2) estas son las relaciones sig-
nificativas encontradas:

e Acontecimiento vital estresante: Los sujetos que no han tenido un suceso vital estresante tienen
puntuaciones méas bajas (mejores indices) en calidad de vida, que los que han padecido un suceso
vital estresante.
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e Motivo de ingreso: Las puntuaciones de mas bajas a mas altas corresponden a las siguientes cate-
gorias de la variable: “vivienda”, “soledad”, “otros”, “familia”, “salud” y “econémico”

2
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Nivel de instruccion: A mayor nivel de instruccion, niveles mayores (valores absolutos mas peque-
fios) de calidad de vida. Se han encontrado subconjuntos heterogéneos en las comparaciones post-
hoc entre las categorias: “analfabetos” y “primarios”

e Actividades de tiempo libre: Las puntuaciones de mas bajas a mas altas corresponden a las catego-

rias de las siguientes variables: en las actividades culturales y recreativas “todos los dias”, “alguna

vez al mes”, “alguna vez a la semana” y “no hace”; en las actividades relacionadas con los medios
de comunicacion y en las actividades sociales “todos los dias”, “alguna vez a la semana”, “alguna
vez al mes” y “no hace” Tanto en las actividades culturales como recreativas relacionadas con los

medios de comunicacion como en las actividades sociales se han encontrado subconjuntos hete-



rogéneos en las comparaciones post-hoc en las siguientes categorias de todas las variables: “no

hace” y “todos los dias”

e Evolucidn en el uso del tiempo libre: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas corres-
ponden a las siguientes categorias de la variable: “ha variado a mejor”, “no ha variado” y “ha varia-
do a peor” Se han encontrado subconjuntos heterogéneos en las comparaciones multiples de
Scheffé entre las siguientes categorias de la variable: “ha variado a mejor” y “ha variado a peor”;

“no ha variado” y “ha variado a peor”.

» Satisfaccion con el tiempo libre; A mayor nivel de satisfaccion mejores indices de calidad de vida.
Se han encontrado los siguientes subconjuntos heterogéneos en las comparaciones a posteriori:

“muy satisfecho” con “normal” y “poco satisfecho”; “normal” y “poco satisfecho”

TABLA 7.31 (PARTE 1)

Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente; COOP-WONCA/Calidad

de vida

COOP-WONCA/CALIDAD DE VIDA

ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN LAS AREAS BASICAS...

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
Acontecimiento Sf 58 281 85
vital NO 367 234 72 20121 001
importante TOTAL 425 241 .75 .000
Motivo Salud 170 259 .80 1) Vivienda <
de ingreso Familia 62 253 .88 Econdmico.
Econdémico n 3.09 54 2) Soledad <
Soledad 152 232 73 4141 004 Econdmico.
Vivienda 20 2.30 57 000  3) Otros < Econdmico.
Otros 68 234 73
TOTAL 483 246 .78
Nivel Analfabetos 32 2.78 87
de instruccion  Leer-escribir 243 2.55 82
Primarios 200 235 71 4544 005
Universitarios 18 233 59 .003
TOTAL 493 247 .78
TL: Actividad ~ No hace 339 2.56 q7
cultural Todos los dias 103 227 81
Alguna vez a la semana 27 2.37 69 4353  .002
Alguna vez al mes 30 2.30 75 .002
TOTAL 499 247 .78
TL: Actividad ~ No hace 290 257 .80
recreativa Todos los dias 120 2.26 .70
Alguna vez a la semana 56 254 74 4990 014
Alguna vez al mes 33 233 74 .008
TOTAL 499 247 .78
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(Continuacion)
TABLA 7.31 (PARTE 1)
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: COOP-WONCA/Calidad
de vida

COOP-WONCA/CALIDAD DE VIDA

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos
TL: Mass Media No hace 135 2.64 89
Todos los dias 289 238 74
Alguna vez a la semana 24 246 12 3579 010
Alguna vez al mes 51 253 64 039
TOTAL 499 247 .78
TL: Actividades No hace 316 2.56 76
sociales Todos los dias 144 231 80
Alguna vez a la semana 24 2.33 76 3.856  .000
Alguna vez al mes 15 247 64 012
TOTAL 499 247 .78
Evolucion No 254 2.36 71 1) A mejor < A peor.
del TL A mejor 95 2.23 .69 2) No < A peor.
A peor 147 2.82 82 24495 000
TOTAL 496 247 .78 .000

e Capacidad del centro: Las puntuaciones en orden de bajas a altas corresponden a las siguientes
categorias de la variable: “101-200 residentes”, “12-30 residentes”, “30-100 residentes”, “mas de
200 residentes” y “menos de 12 residentes”. Se han encontrado subconjuntos heterogéneos en las
comparaciones a posteriori entre las siguientes categorias de la variable: “101-200 residentes” y
“maés de 200 residentes”.

< Participacion en grupos: Las puntuaciones en orden de mas bajas a mas altas corresponden a las
siguientes categorias de la variable: “si participa en grupos”, “ha participado en grupos” y “no par-
ticipa nunca en grupos”. Se han encontrado subconjuntos heterogéneos entre las categorias: “si

participa” y “no ha participado”
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e Relaciones no significativas con las siguientes variables: Grupos de edad, estado civil, idioma, lugar
de nacimiento, lugar de residencia, profesion, Residencia por provincia, titularidad, género, reali-

2 zacion de actividad fisica, con quién realiza actividades de TL y tiempo de institucionalizacion.

N
oo



TABLA 7.31 (PARTE 2)
Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: COOP-WONCA/Calidad de vida

COOP-WONCA/CALIDAD DE VIDA

F. prob.
Categoria H Kruskal Diferencias entre
Variable de la variable N X D.T. F Wallis grupos

Satisfaccion ~ Muy satisfecho 184 210 62 1) Muy satisfecho
uso del TL Normal 246 253 67 <Normal

Poco satisfecho 68 3.26 89 73801  .000 <Poco satisfecho.

TOTAL 498 247 .78 000 2) Normal< poco

satisfecho.

Capacidad < 12 Residentes 31 2.65 84
del Centro 12-30 Residentes 72 244 53

30-100 Residentes 159 247 83

101-200 Residentes 121 231 .80 2941 020

> 200 Residentes nz 262 .76 022

TOTAL 500 2.47 78
Participacion ~ Si 169 234 .76 1) Si participa < no ha
en grupos No 106 2.56 .76 participado.

Ha participado 225 254 .80 4.002 019

TOTAL 500 2.47 .78 012

7.10. CONCLUSIONES

En el presente apartado se va a efectuar un resumen conclusivo de los anélisis de varianza de un fac-
tor realizados, agrupando las variables de la misma manera con la que se procedi¢ a realizar la revi-
sion de la bibliografia.

7.10.1. Funcionamiento afectivo

Respecto al funcionamiento afectivo se observan las siguientes relaciones significativas (Tabla 7.32):

Las mujeres obtienen peores puntuaciones en funcionamiento afectivo que los hombres.
Respecto al estado civil de mejor a peor funcionamiento afectivo tenemos: el grupo de “separa-

dos/divorciados”, el de “casados”, “solteros” y, finalmente, el de “viudos” A lo largo casi todos los
analisis de varianza de un factor existe este patrdn en cuanto al género, con la mayoria de las

variables objeto de estudio.

Las personas que peor puntuaciones obtienen en el funcionamiento afectivo, son aquellas que no
realizan actividades de tiempo libre. Se observan muy leves diferencias dentro de los que realizan
actividades de tiempo libre en funcion de la frecuencia de realizacion de las mismas.

Las personas que declaran que su tiempo libre no ha variado o ha cambiado a mejor tienen un
mejor funcionamiento afectivo.
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e La presencia de un acontecimiento vital disminuye las puntuaciones obtenidas en el funciona-
miento afectivo.

< No existen diferencias significativas con variables tipo: lugar de nacimiento, lugar de residencia,
profesion, motivo de ingreso, nivel de instruccion, asi como con variables relacionadas con el cen-
tro donde viven y la edad.

TABLA 7.32
Analisis univariante de la varianza. Variables dependientes: GDS,EADG y Lawton

F de A. Varianza GDS EADG Lawton
Género .000 .000 001
Estado civil .000 019 000

Lugar de nacimiento

Lugar de residencia

Profesion .007
Motivo de ingreso

Nivel instruccion

Participacion en grupos

Idioma 042

TL-Realizacion de act. fisica 004 039 004
TL-Realizacion de act. cultural .000

TL-Realizacion de act. recreativa 002 020
TL-Realizacion de actividades relacionadas con Mass Media 008 005

TL-Realizacion de act. sociales

Evolucion del uso del TL .000 .000 .000
Con quién realiza las actividades de TL .002

Satisfaccion con el uso del TL .000 .000 .000

Residencia por provincia

Tipo de Residencia

Titularidad

Tiempo de institucionalizacion

Acontecimiento vital importante .002 .001 .005
Grupos de edad
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7.10.2. Salud percibida

En el caso de la salud percibida, las siguientes son un resumen de los hallazgos encontrados (Ta-
bla 7.33):

e Los hombres tienen mejor salud percibida que las mujeres.

e Respecto al estado civil de mejor a peor salud percibida tenemos: los casados, los separados, los
solteros, y finalmente los que peores puntuaciones obtienen son los viudos.



Respecto a la realizacion de actividades de tiempo libre existen diferencias importantes entre los
que realizan y no realizan las actividades mencionadas. Dentro de la frecuencia de realizacion
segun el tipo de actividad, las puntuaciones obtenidas en salud percibida segun la frecuencia de
realizacion de dicha actividad de tiempo libre varia levemente.

Los sujetos que entienden que su tiempo libre no ha variado o ha variado a mejor obtienen mejores
puntuaciones en salud percibida que aquellos que perciben que su tiempo libre ha evolucionado a peor.
Los sujetos que estan mas satisfechos con su tiempo libre obtienen mejores puntuaciones en salud
percibida.

Respecto a las variables del cuestionario administrado que tienen que ver con las caracteristicas
del centro donde viven, decir que en principio cuanto mas pequefio es un centro, mejor salud per-
cibida tienen las personas de la muestra que en él viven. Asi, los sujetos incluidos en Residencias
privadas, obtienen mejores puntuaciones que los que viven en Residencias publicas.

Las personas que han tenido un evento vital estresante Ultimamente obtienen peores puntuacio-
nes en salud percibida.

TABLA 7.33
Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: CGS
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CGS CGS CGS CGS CGS

F de A. Varianza Tot Ang Dep Dis Som
Género .001 .001 041 .003
Estado civil .005 .000
Lugar de nacimiento
Lugar de residencia
Profesion 017
Motivo de ingreso
Nivel instruccion 017 029
Participacion en grupos
Idioma
TL-Realizacion de act. fisica .000 .005 003 .000 025
TL-Realizacion de act. cultural 001 027 010
TL-Realizacion de act. recreativa .001 032 .000 039
TL-Realizacion act. relacionadas con Mass Media .001 004 .009 013
TL-Realizacion de act. sociales 021
Evolucion del uso del TL .000 .000 .000 001
Con quién realiza las actividades de TL .004
Satisfaccion con el uso del TL .000 .000 .000 .000
Residencia por provincia .000 .000 017 004 041
Tipo de Residencia 022 014 004
Titularidad .008 001 044
Tiempo de institucionalizacion 019
Acontecimiento vital importante 002 .000 042

Grupos de edad

N
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7.10.3. Funcionamiento cognitivo
Respecto al funcionamiento cognitivo estos son los resultados obtenidos (Tabla 7.34):

e Los hombres obtienen mejores puntuaciones que las mujeres en cuanto al funcionamiento cogni-
tivo.

e Respecto al estado civil: los separados/divorciados son los que mejores puntuaciones obtienen,
seguidos por los sujetos de la muestra que son casados, solteros y los que peores puntuaciones
obtienen son los sujetos que son viudos.

e Destacar la influencia del nivel de instruccion en el rendimiento cognitivo: a mayor nivel de ins-
truccion mejor rendimiento cognitivo.

e Los sujetos vascoparlantes (todos ellos hablan también castellano) obtienen mejores puntuaciones
en el rendimiento cognitivo que los que son castellanoparlantes y que s6lo hablan una sola len-
gua en el 99% de los casos.

e Respecto a la realizacion de actividades de tiempo libre existe un patrén claro de funcionamiento:
las puntuaciones en rendimiento cognitivo son muy diferentes entre aquellos que realizan activi-
dades de tiempo libre del tipo que sea y los que no las realizan. Dentro del grupo de los que rea-
lizan actividades de tiempo libre, las puntuaciones en rendimiento cognitivo en funcién de la fre-
cuencia se la realizacion de la citada actividad no varia en exceso.

e Aligual que ocurre con el funcionamiento afectivo, los sujetos con una mejor percepcion sobre la
evolucién del tiempo libre y una mayor satisfaccion obtienen mejores puntuaciones en el rendi-
miento cognitivo.

e Respecto a las variables que tienen que ver con los centros residenciales donde los sujetos viven:
el rendimiento cognitivo de los sujetos analizados es mejor en las Residencias de Guiplzcoa, segui-
dos por los de Alava y, finalmente, por los vizcainos, que son los que peor funcionamiento cogni-
tivo tienen.

e Sobre la capacidad del centro y el rendimiento cognitivo de los sujetos no existe un patrén claro
de funcionamiento.

< En cuanto al funcionamiento cognitivo y la edad de los sujetos, decir que tampoco existe un patron
claro de funcionamiento, en el que en grupos de edad mas viejos, las puntuaciones obtenidas en
el funcionamiento cognitivo sean peores. Precisamente, creemos, por el tipo de muestra objeto de
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TABLA 7.34
Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: MEC
MEC MEC MEC MEC MEC MEC
F de A. Varianza Tot Ori Fij Con Mem Len  SPMSQ
Género 000 .003 .000 .000

Estado civil 005 046




(Continuacion)
TABLA 7.34
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: MEC

MEC MEC MEC MEC MEC MEC

F de A. Varianza Tot Ori Fij Con Mem Len SPMSQ
Lugar de nacimiento 002 019 026 030 .027
Lugar de residencia .000 002
Profesion
Motivo de ingreso 019 .007
Nivel instruccion 000 001 000 001 .000 001
Participacion en grupos 043
Idioma .005 013 001 035
TL-Realizacion de act. fisica .000 000 033 .000 001
TL-Realizacion de act. cultural .002 .007 .000 .001
TL-Realizacion de act. recreativa 003  .026 .000 .001
TL-Realizacion act. relacionadas M. Media 020 029 020 .001
TL-Realizacion de act. sociales 046 007 013
Evolucion del uso del TL 001 .047 033 028 .023
Con quién realiza las actividades de TL .002 026 .003
Satisfaccion con el uso del TL 000 000 .027 026 .019
Residencia por provincia .001 006 014 005 .005
Tipo de Residencia 001 002 011 .005
Titularidad .009
Tiempo de institucionalizacion 014
Acontecimiento vital importante
Grupos de edad 007 .000 .001 .000

7.10.4. Calidad de vida relacionada con la salud

En lo que respecta a la calidad de vida relacionada con la salud se han obtenido los siguientes resul-
tados (Tabla 7.35):

e Los hombres tienen mejor calidad de vida relacionada con la salud que las mujeres.

» Respecto al estado civil, y como ha ocurrido a la hora de analizar las variables anteriores, se puede
decir que los separados y divorciados, juntamente con los casados y solteros (que obtienen casi las
mismas puntuaciones), y finalmente las personas viudas, que son las que obtienen puntuaciones
mas bajas en calidad de vida relacionada con la salud.

e Respecto al motivo de ingreso, las peores puntuaciones en calidad de vida relacionada con la salud
la obtienen los sujetos que ingresaron por motivos econémicos, seguidos por los sujetos que ingre-
saron por motivos de salud. Los sujetos que ingresaron por problemas de vivienda son aquellos que
obtienen mejores puntuaciones en calidad de vida relacionada con la salud, seguidos por los que
ingresaron por problemas de soledad.

* A mejor nivel de instruccion, mejor calidad de vida relacionada con la salud.
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e Respecto a la utilizacion del tiempo libre en las diferentes actividades, y al igual que en el resto de
variables analizadas, se observa que las mayores diferencias se obtienen entre los individuos que
realizan las actividades y los que no las realizan. Las diferencias son mucho menores en los relati-
vo a las diferentes frecuencias con las que se realizan las diversas actividades.

e Las personas que perciben que su tiempo libre ha evolucionado de manera positiva 0 no perciben
diferencias en su uso, obtienen mucho mejores puntuaciones respecto a la calidad de vida rela-
cionada con la salud que los sujetos que perciben que su tiempo libre ha evolucionado a peor. Lo
mismo ocurre en lo relativo a la satisfaccién con el tiempo libre entre los que no estan satisfechos,
que obtienen puntuaciones muy bajas en calidad de vida relacionada con la salud, y el resto de
categorias, que obtienen mejores puntuaciones.

e Enlorelativo a las variables relacionadas con los centros donde residen los sujetos de la muestra:
las mejores puntuaciones en calidad de vida relacionada con la salud las obtienen los sujetos que
viven en Residencias de tamafio mediano. Los que viven en Residencias pequefias 0 muy grandes
obtienen peores puntuaciones en calidad de vida relacionada con la salud.

e Lapresencia de un acontecimiento vital estresante, hace que los sujetos que lo han padecido ten-
gan peores puntuaciones en calidad de vida relacionada con la salud que los de la muestra que no
lo han padecido.

TABLA 7.35
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente; COOP-WONCA

cw Cw CW Cw Cw CW Cw CW CwW Cw
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F de A. Varianza Tot FF Sen Dif Lim Cam ES Dol AS CV

Género 001 .010 .000 .008 006 .027
Estado civil 041 009
Lugar de nacimiento 013
Lugar de residencia .009
Profesion .000 046
Motivo de ingreso 000 .000 000 .010 045 004
Nivel instruccion .000 .000 001 .016 001 .031 .005
Participacion en grupos 032 .019
Idioma 031 004 on
TL-Realizacion de act. fisica .000 .000 000 .007 .001

234 TL-Realizacion de act. cultural .003 .000 030 020 002
TL-Realizacion de act. recreativa 015 .000 014
TL-Realizacion act. Mass Media 000 .022 049 .004 .005 047 010
TL-Realizacion de act. sociales .000
Evolucion del uso del TL .000 .003 .000 .000 .003 .000 .000 .005 .000
Con quién realiza las actividades de TL 048 046 046
Satisfaccion con el uso del TL .000 000 .000 .000 .000 .000 .000 .005 .000
Residencia por provincia 015 .004

Tipo de Residencia 001 .002 019 .005 .020




(Continuacion)

TABLA 7.35
Andlisis univariante de la varianza. Variable dependiente: COOP-WONCA

CW CW CW CW CwW CW CW CwW CwW Cw
F de A. Varianza Tot FF Sen Dif Lim Cam ES Dol AS CV
Titularidad 036 .000
Tiempo de institucionalizacion
Acontecimiento vital importante .000 .008 .000 .000 031 .029 .001

Grupos de edad

7.10.5. Capacidad de ejecucion de actividades de vida diaria

Resumidamente los hallazgos encontrados son (Tabla 7.36):

e Los hombres obtienen mejores puntuaciones que las mujeres en la ejecucion de actividades basi-

cas de vida diaria.

e Respecto al estado civil de mejor a peor capacidad en la ejecucion de actividades de vida diaria
son: separados-divorciados, casados, solteros y viudos.

e Los resultados obtenidos en variables que tienen que ver con el centro donde las personas residen,
con la provincia o que si el centro sea publico o privado, capacidad del mismo, etc., respecto al
nivel de apoyo social estan claramente matizados por las politicas sociales de cada uno de los tres
territorios historicos, que son claramente diferentes.

e Existe una diferencia importante respecto al motivo de ingreso. Los sujetos que ingresaron en los
diversos centros por problemas de salud tienen claramente peor capacidad funcional.

TABLA 7.36
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: Barthel

F de A. Varianza Barthel
Género 017
Estado civil 022
Lugar de nacimiento 044
Lugar de residencia .000
Profesion
Motivo de ingreso .000
Nivel instruccion
Participacion en grupos
Idioma
TL-Realizacion de act. fisica .000
TL-Realizacion de act. cultural .000
TL-Realizacion de act. recreativa .000

TL-Realizacion de actividades relacionadas con Mass Media
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(Continuacion)
TABLA 7.36
Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: Barthel

F de A. Varianza Barthel

TL-Realizacion de act. sociales

Evolucion del uso del TL

Con quién realiza las actividades de TL .002
Satisfaccion con el uso del TL .000
Residencia por provincia .007
Tipo de Residencia .000
Titularidad .006
Tiempo de institucionalizacion 045

Acontecimiento vital importante
Grupos de edad

7.10.6. Funcionamiento social
Los resultados relativos al funcionamiento social encontrados son los siguientes (Tabla 7.37):

< No existen diferencias significativas ni respecto al género ni al estado civil. Lo cual es de destacar
porque tanto en el funcionamiento cognitivo, afectivo, salud percibida, calidad de vida y ejecucion
de actividades de vida diaria se habian encontrado diferencias en cuanto a género y estado civil.

e Respecto al motivo de ingreso, las personas que ingresaron por problemas de salud o familia son
las que menos apoyo social tienen. Los que obtienen mejores puntuaciones en apoyo social son
aquellos que ingresaron por problemas de vivienda y otros problemas. No obstante es de destacar
el bajo nivel de apoyo social que obtienen los sujetos de la muestra.

< Mas apoyo social en los vascoparlantes que en los castellanoparlantes. Aunque en ambos casos el
nivel es muy bajo.

e Existen diferencias, aunque leves, en los resultados en funcionamiento social respecto a las activi-
dades de tiempo libre que se realizan y a la frecuencia de realizacion.
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< Siel tiempo libre se pasa en pareja, familiares o amigos el nivel de apoyos sociales es mayor, pero
los que realizan las actividades de tiempo libre solos obtienen puntuaciones muy bajas.

A mayor satisfaccion con el uso del tiempo libre mayor apoyo social.

e Siel tiempo libre no ha variado o ha variado a positivo el apoyo social es mayor, especialmente en
el primero de los casos.
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TABLA 7.37

Analisis univariante de la varianza. Variable dependiente: OARS

F de A. Varianza OARS
Género
Estado civil
Lugar de nacimiento .004
Lugar de residencia
Profesion
Motivo de ingreso .001
Nivel instruccion
Participacion en grupos
Idioma .000
TL-Realizacion de act. fisica
TL-Realizacién de act. cultural 021
TL-Realizacion de act. recreativa .008
TL-Realizacion de actividades relacionadas con Mass Media
TL-Realizacion de act. sociales
Evolucion del uso del TL 001
Con quién realiza las actividades de TL .000
Satisfaccion con el uso del TL .000
Residencia por provincia 021
Tipo de Residencia
Titularidad 014

Tiempo de institucionalizacion

Acontecimiento vital importante

Grupos de edad
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ANALISIS DE INTERRELACIONES ENTRE
DIFERENTES AREAS
DE FUNCIONAMIENTO PSICOLOGICO






8.1. MEDICION DE LAS RELACIONES ENTRE LAS AREAS
ANALIZADAS

Se ha utilizado el coeficiente de correlacion de Pearson (rxy) para describir la relacion entre dos varia-
bles cuantitativas y, como se puede ver en la siguiente Tabla, se adjunta el coeficiente de correlacion
propiamente dicho y el nivel de significacion o probabilidad de que el coeficiente de correlacion
correspondiente se haya debido al azar.

TABLA 8.1
Coeficiente de correlacién de Pearson

COEFICIENTES DE CORRELACION/NIVEL DE SIGNIFICACION
Barthel CGS Edad GDS EADG Lawton MEC  OARS CW SPMQ

Barthel -1809 -0946 -2140 -1941 1841 2676 0197 -2638 -3327
,000 035 ,000 ,000 ,000 ,000 663 ,000 ,000

CGS 0646 6671 5898 -6212 -1647 -1592 5401 1541
,150 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,001

Edad 0863 0102 -0687 -1548 -0257 0917 1307
,054 820 127 ,001 568 041 ,003

GDS 6883 -7719 -2537 -2090 6397 171
,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

EADG -6284 -1541 -1782 5844 0936
,000 ,001 ,000 ,000 ,036

Lawton 2391 2626 -6300 -1794
,000 ,000 ,000 ,000

MEC 1252 -3025 -6311
,005 ,000 ,000

OARS -2328 -,0870
,000 ,052

Ccw ,1360
,002

Segun se puede apreciar en la Tabla 8.1 y agrupando las variables, se observa que las variables de
caracter psicoafectivo —como son nivel de depresion (GDS), nivel de ansiedad (EADG) y nivel de satis-
faccion vital (Lawton)- tienen coeficientes de correlacion de Pearson (rxy) mayores que .63 y con un
nivel de significacion menor que .05 en todos los casos, siendo a priori, los coeficientes de correlacion
mas altos encontrados, interrelacionando estas variables de caracter psicoafectivo de la investigacion.
El sentido de la relacion es claro, existe covariacion negativa entre los niveles de depresion y ansiedad
y la satisfaccidn vital; a menores indices de depresién y ansiedad, mayor satisfaccion vital. A menores
indices de ansiedad y depresion y a mayor indice de satisfaccion vital, mayores indices positivos de
salud se alcanzan. El porcentaje de varianza compartida (r,) entre las variables GDS y EADG es del
47,3%,; entre las variables GDS y Lawton el porcentaje de varianza compartida es del 59,58% y entre
las variables EADG y Lawton el porcentaje de varianza compartida es del 39,48%.
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Las variables que miden el nivel de salud percibida y la calidad de vida respecto de la salud (CGS y CW)
alcanzan niveles, a priori mas altos de interrelacion con las variables de caracter psicoafectivo antes
nombradas, asi como en la interrelacion entre las mismas. El sentido de la relacion expresa una cova-
riacion positiva ya que a mayores indices de salud y calidad de vida, mayor nivel de satisfaccion vital;
y covariacion negativa entre los niveles de salud y calidad de vida y los niveles de depresion, es decir,
a mayores niveles de salud y calidad de vida, menores niveles de depresion y ansiedad. El porcentaje
de varianza compartida es del 29,17%.

Las variables que miden rendimiento cognitivo (MEC y SPMSQ) alcanzan el mayor valor de correlacion
entre las mismas y en la interrelacion con la variable que mide la ejecucion de actividadades basicas
de vida diaria (Barthel). Las relaciones entre las variables que miden rendimiento cognitivo y las de
caracter psicoafectivo y las variables que expresan el nivel de salud, adquieren valores mas cercanos
al cero. En general, a mayores niveles de independencia en ejecucion de ABVD, mejor rendimiento cog-
nitivo, niveles mas bajos de depresion y ansiedad, mayores niveles de satisfaccion vital y salud. El por-
centaje de varianza compartida entre la variable MEC y la variable Barthel es del 7,1%; entre la varia-
ble Barthel y la variable SPMSQ el porcentaje de varianza compartida es del 11,06%; los porcentajes
de varianza compartida entre las variables que miden el rendimiento cognitivo y las de caracter psi-
coafectivo rondan entre el 0,8% y el 6,4% (dandose este Gltimo porcentaje de varianza compartida
entre las variables MEC y GDS).

Las interrelaciones entre las variables (CW y CGS) y las de rendimiento cognitivo muestran los siguien-
tes porcentajes de varianza compartida (Tabla 8.2):

TABLA 8.2
Varianza explicada entre las variables SPMSQ, MEC, COOP-WONCA y CGS

cw CGS
SPMSQ 1,84% 2,37%
MEC 9,15% 2,711%

La variable que expresa la ejecucion en ABVD (Barthel) muestra a priori niveles de relacién mas bajos
con la variable edad y las de carécter psicoafectivo y niveles mas altos con las variables que miden
rendimiento cognitivo y salud, como antes se ha sefialado. El porcentaje de varianza compartida entre
la variable Barthel y la variable GDS es del 4,5%, entre la variable Barthel y la variable EADG es del
3,7%, y entre la variable Barthel y la variable Lawton es del 3,3%.
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Destacar que la interrelacion entre la variable edad y las variables de caracter psicoafectivo no son sig-
nificativas.

Respecto al apoyo social (OARS) las correlaciones obtenidas indican que a mayor apoyo social mejor
funcionamiento fisico, cognitivo y psicoafectivo, asi como a mayor apoyo social una mejor percepcion
de salud y una mejor calidad de vida.



En general se observa un nivel alto de interrelacion entre las variables de carécter psicoafectivo entre
ellas mismas, asi como con las variables que miden salud. Las variables que miden rendimiento cog-
nitivo tienen mayores indices de rycon la variable que mide ejecucion de ABVD. Igualmente la varia-
ble edad no tiene relacidn lineal significativa con las variables de caracter psicoafectivo y de salud
(excepto en salud percibida) y sf tiene relacion con las variables que miden rendimiento cognitivo.

8.2. MEDIDAS DE ASOCIACION ENTRE LAS AREAS
DE FUNCIONAMIENTO MEDIDAS A TRAVES DE VARIABLES
CATEGORICAS

En este punto del presente trabajo se van a estudiar las posibles interrelaciones entre variables cuali-
tativas. Se ha escogido el coeficiente de contingencia como estadistico basico para el andlisis, asi como
la significacion aproximada de éste. Los resultados son (Tabla 8.3.):

TABLA 8.3
Coeficientes de contingencia

VALOR DEL COEFICIENTE DE CONTIGENCIA-SIGNIFICACION APROXIMADA

Grupos  Est. L. naci- L. resi-  Nivel Motivo Profe-
de edad civil Lengua miento dencia cultural OARS ingreso  sion Sexo
Grupos 4206 1200 2409 2310 2585 2789 2717 3324 3041
de edad 0000 4064 3337 4907 0271 4781 3199 0424 0000
Estado 235 1973 (1561 1342 2295 30126 3235 3146
civil 0905 0628 4266 4327 0669 ,0000 0000 0000
Lengua 3394 1674 0570 2140 1134 1370 0146
0000 ,0072 6592 0005 2819 1693 7446
L. 5455 2513 2428 2326 2937 1140
nacimiento 0000 ,0008 1496 1183 0059 1600
L. 3391 2025 3210 2566 0691
residencia 0000 6456 ,0000 10413 6706
Nivel 1712 2390 3371 1016
cultural 6728 0161  ,0000 1614
OARS 2793 3265 1247
0919 0153 2479
Motivo 2803  ,0948
ingreso 1183 4954
Profesion 4640

,0000

Existe relacion significativa con los coeficientes de contingencia expresados en la Tabla anterior entre
las variables siguientes:
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» Los diversos grupos de edad con estado civil, nivel cultural, profesion y sexo.
e Estado civil con motivo de ingreso, profesion y sexo.

e Primer idioma con lugar de nacimiento, lugar de residencia, la puntuacion de la prueba que mide
las redes sociales (OARS). Las frecuencias observadas y esperadas respecto a las variables idioma y
recursos sociales (OARS) son las siguientes (Tabla 8.4):

TABLA 8.4
Frecuencias observadas y esperadas entre las variables OARS e idioma

Recursos Recursos Recursos Recursos
F. observ. Excelentes Buenos ligeramente  moderadm. bastante totalmente
F. esperad. recursos recursos deteriorad. deteriorad. deteriorad. deteriorad.
Vasco 26 38 35 23 19 7
14,1 30,9 45,9 25,8 19,8 11,4
Castellano 21 65 118 63 47 31
32,9 72,1 107,1 60,2 46,2 26,6

Las frecuencias observadas son siempre mayores que las frecuencias esperadas, para los sujetos cuya
primera lengua es el vasco y tienen “excelentes recursos sociales” y “buenos recursos sociales” Mien-
tras que las frecuencias observadas son mayores que las frecuencias esperadas, para los sujetos cuya
primera lengua es el castellano y tienen recursos sociales entre “ligeramente deteriorados” y “total-
mente deteriorados”

e Lugar de nacimiento con: lugar de residencia, nivel cultural y profesion.
e Lugar de residencia con: nivel cultural y motivo de ingreso.

< Nivel cultural con: motivo de ingreso y la profesion.

e Puntuacion del OARS con: profesion.

e Profesion del sujeto y sexo.

Asimismo, relacionando algunas variables evaluadas en este trabajo que pueden ser objeto de catego-
rizacion, se han encontrado las siguientes relaciones significativas (Tabla 8.5):
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TABLA 8.5
Coeficientes de contingencia y significacion aproximada-1

Variable 1 Variable 2 Coefic. contingencia Signf. aproximada
Barthel Categorias ~ Lugar residencia ,20458 ,04476
Motivo ingreso 24214 ,01162
GDS Categorias Estado civil ,20380 ,00099
OARS ,21994 ,04650

Sexo ,17283 ,00151




(Continuacion)
TABLA 8.5
Coeficientes de contingencia y significacion aproximada-1

Variable 1 Variable 2 Coefic. contingencia Signf. aproximada
EADG Categorias Nivel cultural ,15950 ,04515
OARS ,22219 ,00400
Sexo ,15780 ,00169
MEC Categorias Nivel cultural 39315 ,00000
Sexo ,18207 ,00067
SPMSQ Categorias Edad ,22001 ,03142
Idioma ,17646 ,00035
Nivel cultural 16244 ,03763
Sexo ,15945 ,00147

Es interesante destacar la interrelacion entre las diferentes categorias de la variable que mide el nivel
de depresion y las distintas categorias de la variable que mide el nivel de ansiedad y su relacién con
el sexo y el nivel de redes sociales (OARS) que tiene el individuo, ademas que en el caso del nivel de
ansiedad los porcentajes correspondientes a las diferentes categorias de la variable no se mantienen
constantes, esto es, se distribuyen aleatoriamente en las diferentes casillas de la tabla de contingen-
cia, con respecto al nivel cultural, y en el caso del nivel de depresion, con respecto al estado civil. Las
diferencias entre las frecuencias observadas y las frecuencias esperadas en algunas de las variables
analizadas son las siguientes (Tablas 8.6, 8.7, 8.8, 8.9, 8.10 y 8.11):

TABLA 8.6
Frecuencias observadas y esperadas entre las variables OARS y depresion

Recursos Recursos Recursos Recursos
F. observ. Excelentes Buenos ligeramente  moderadm. bastante totalmente
F. esperad. recursos recursos deteriorad. deteriorad. deteriorad. deteriorad.
No depresion 40 72 93 55 37 19
30,5 66,1 97,9 54,7 42,0 24,8
Depresion leve 5 25 33 15 18 1
10,3 224 33,2 18,5 14,2 84
Depresion 3 6 24 12 9 6
importante 58 12,6 18,6 10,4 8,0 4.7
Depresion 0 1 4 4 2 3

severa 1,4 2,9 4.3 2,4 1,9 1,1
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TABLA 8.7
Frecuencias observadas y esperadas entre las variables depresion y sexo

F. observadas

F. esperadas No depresion Depresion leve  Depresion importante  Depresion severa
Hombre 125 22 16 3
105,6 359 19,9 4,6
Mujer 193 86 44 1
2124 72,1 40,1 9,4
TABLA 8.8

Frecuencias observadas y esperadas entre las variables OARS y ansiedad

Recursos Recursos Recursos Recursos
F. observ. Excelentes Buenos ligeramente  moderadm. bastante Totalmente
F. esperad. recursos recursos deteriorad. deteriorad. deteriorad. deteriorad.
Ansiedad 0 1 2 9 3 2
patoldgica 1,6 3,6 53 29 23 13
Borderline 1 9 16 7 9 6
4,6 10,0 14,9 83 6,4 3.8
Normal 47 94 136 70 54 31
417 90,4 133,9 74,8 574 339
TABLA 8.9

Frecuencias observadas y esperadas entre las variables ansiedad y sexo

F. observadas
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F. esperadas Ansiedad patoldgica Borderline Normal TOTAL

Hombre 3 6 157 166
5,6 15,9 144,4 33,2%

Mujer 14 42 278 334
14 32,1 290,6 66,8%

TOTAL 17 48 435 500
3,4% 9,6% 87,0% 100,0%

246
TABLA 8.10

Frecuencias observadas y esperadas entre las variables deterioro cognitivo y sexo

F. observadas Det. cognitivo Det. cognitivo Det. cognitivo
F. esperadas muy grave grave leve Intacto
Hombre 1 6 24 135
1,0 11,0 389 1151
Mujer 2 27 93 211

2,0 22,0 78,1 230,9




TABLA 8.11
Frecuencias observadas y esperadas entre las variables deterioro cognitivo y nivel cultural

F. observadas Det. cognitivo Det. cognitivo Det. cognitivo
F. esperadas muy grave grave leve Intacto TOTAL
Analfabeto 2 7 16 7 32
0,2 21 75 22,2 6,5%
Leer-escribir 1 18 77 147 243
15 15,8 56,8 168,9 49,4%
Estudios primarios 0 7 21 171 199
12 12,9 46,5 138,3 40,4%
Universitario 0 0 1 17 18
12 12 4.2 125 3,7%
TOTAL 3 32 15 342 492
0,6% 6,5% 23,4% 69,5% 100,0%

Las variables que miden el rendimiento cognitivo categorizadas (MEC y SPMSQ) estan relacionadas con
el sexo y el nivel cultural. Ademas, la variable SPMSQ categorizada esta relacionada con el idioma en el
que el sujeto se relaciona y el nivel cultural. Por dltimo, los diferentes niveles de independencia en la
ejecucion de ABVD estan relacionados con las distintas categorias de la variable lugar de residencia y
motivo de ingreso.

Se quiere destacar, por su importancia posterior, que los niveles de recursos sociales que tiene un suje-
to estan relacionados con los diferentes niveles de depresion y ansiedad (variables de caréacter psico-
afectivo), asi como con el idioma que utiliza prioritariamente, y con la profesion que ha ejercido.
También que la variable “sexo” esté relacionada con variables de caracter psicoafectivo y las de rendi-
miento cognitivo.

Asimismo, respecto al funcionamiento de la variable OARS, se han encontrado relaciones significati-
vas de la misma, con las siguientes variables (Tabla 8.12):

TABLA 8.12
Coeficientes de contingencia y significacion aproximada-2

COEFICIENTES DE CONTINGENCIA-III

Valor coeficiente Significacion

VARIABLES de contingencia aproximada
OARS-Idioma 21408 ,00059
OARS-Profesion ,32655 ,01538
OARS-TL/Act. Social ,25995 ,00702
OARS-TL/¢con quién pasa? 28771 ,03984
OARS-Modificar TL 27179 ,02430

OARS-Satisfaccion TL ,30693 ,00004
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= Como se puede apreciar en el cuadro anterior la variable OARS (apoyo social) de los sujetos de la
muestra estd interrelacionada con dos variables de tipo sociodemografico: idioma y profesion.

= También esta relacionada con variables que tienen que ver con la ocupacion que el sujeto hace de
su tiempo libre, especialmente con si el sujeto realiza actividades sociales, las personas con las que
comparte su tiempo libre, la modificacion acaecida en el tiempo libre y la satisfaccion con el
mismo.

= Respecto a las personas con “excelentes recursos sociales” y “buenos recursos sociales”, la dife-
rencia entre las frecuencias observadas es mayor que las frecuencias esperadas para personas cuya
primera lengua es el vasco; para las categorias “recursos sociales moderadamente deteriorados”,
“recursos sociales bastante deteriorados” y “recursos sociales totalmente deteriorados” las fre-
cuencias observadas son mayores que las frecuencias esperadas para los sujetos cuya primera len-
gua es el castellano.

= Para las personas que realizan actividades sociales en el tiempo libre todos los dias y para las cate-
gorias “excelentes recursos sociales” y “buenos recursos sociales” las frecuencias observadas son
siempre mayores que las esperadas, mientras que para los mismos sujetos las frecuencias obser-
vadas son menores que las esperadas si tienen “recursos sociales ligeramente deteriorados”,
“moderadamente deteriorados”, “bastante deteriorados” y “totalmente deteriorados” Respecto a
con quién pasa el tiempo libre el sujeto y las distintas categorias de la variable “recursos sociales”
la diferencia entre las frecuencias observadas y esperadas son las siguientes (Tabla 8.13) (el signo
positivo 0 negativo corresponde a que la diferencia entre la frecuencias observadas y esperadas
son positivas 0 negativas, el signo igual expresa que las frecuencias observadas y esperadas son

las mismas):

TABLA 8.13
Frecuencias observadas y esperadas entre las variables OARS y con quién pasa el tiempo libre
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R. S. Buenos R.S. lig. R.S. mod. R.S. bast. R.S. tot.
excelen. R.S. deterio. deterio. deterio. deterio.
Pareja 6 4 9 4 3 1
2,6 56 8,4 47 3,6 2,1
Familia 7 9 3 6 2 0
2,6 56 8,4 47 3,6 2,1
248 Com. out 5 12 19 8 4 3
49 10,6 15,8 8,8 6,8 4,0
Com. in 24 55 74 37 32 19
23,3 50,0 74,8 41,8 32,1 18,9
Solos 6 23 49 30 25 15
14,3 30,7 46,0 25,7 19,7 11,6

Respecto a la modificacion del tiempo libre y la satisfaccion con el mismo, las diferencias entre las fre-
cuencias observadas y esperadas son las siguientes (Tabla 8.14):



TABLA 8.14

Frecuencias observadas y esperadas entre las variables OARS y modificacion del tiempo libre
y satisfaccion con el mismo

R.S. Buenos R.S. lig. R.S. mod. R.S. bast. R.S. tot.
excelen. R.S. deterio. deterio. deterio. deterio.
No modificado 29 64 78 38 32 12
24,1 529 79,0 43,6 339 19,5
Modificado a mejor 9 19 27 16 1 12
9,0 19,6 29,4 16,2 12,6 7.2
Modificado a peor 9 20 49 31 23 14
13,9 30,5 45,6 25,2 195 1.3
Muy satisfecho 27 48 65 19 17 8
17,8 38,2 57,1 319 24,5 14,5
Normal 20 48 70 48 34 23
235 50,5 75,4 42,1 32,3 191
Poco satisfecho 1 7 19 19 15 7
6,6 14,1 21,1 11,8 9,0 53

Se ha encontrado también relacion entre las siguientes variables:

Los diferentes motivos de ingreso y las siguientes ABVD: comer, vestirse, arreglarse, uso del retre-
te, traslados, deambular y subir escalones; las diferencias entre las frecuencias esperadas y obser-
vadas tienen un mismo “comportamiento”: cuando el motivo de ingreso ha sido la salud de la per-
sona mayor, hay menos frecuencias observadas que esperadas en las categorias de las diferentes
subvariables que miden la capacidad funcional y cuya categorizacion muestra que los sujetos son
independientes para la realizacion de esas actividades, en otras palabras, hay en general méas suje-
tos dependientes de los que cabria esperar, si el motivo de ingreso era por problemas de salud;
respecto a los restantes motivos de ingreso, el comportamiento es justo el contrario, mas sujetos
de los esperados entran en la categoria de independientes para la realizacién de las citadas acti-
vidades.

Entre el motivo de ingreso y forma fisica (CW-1), dificultad de realizacion de actividades cotidia-
nas (CW-3), dolor (CW-7) y calidad de vida (CW-9); con una diferencia entre las frecuencia espe-
radas y observadas similar a las descritas par las diferentes variables que miden la capacidad fun-
cional. Asimismo los porcentajes no se mantienen constantes en las distintas categorias de cada
variable entre el motivo de ingreso y las Residencias correspondientes a cada provincia; las dife-
rencias entre las frecuencias esperadas y observadas sugieren que tanto en la provincia de Vizcaya
como en Guipuzcoa hay mas sujetos que ingresaron por problemas de salud que los esperados,
mientras que en Alava sucede al revés. Respecto a los ingresos que se dieron por cuestiones rela-
cionadas con la familia en Alava y Guiptzcoa hay menos sujetos de los esperados. En Guiplzcoa
ningun sujeto de la muestra ingres6 por problemas econémicos. En general la diferencia entre las
frecuencias observadas y esperadas es menor en las Residencias analizadas de la provincia de
GuipUzcoa, respecto a las de los otros territorios histéricos.
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» Se han observado relaciones entre las distintas Residencias que integran la muestra y las siguien-
tes variables: lugar de nacimiento, existencia de acontecimiento vital, grupos en cuanto a capaci-
dad funcional, lugar de nacimiento, lugar de residencia, estado civil, lengua, apoyo social, rendi-
miento cognitivo (MEC y SPMSQ), con todas las variables del cuestionario de tiempo libre, motivos
de ingreso, tipo de actividades de grupo que se realizan en los centros y nivel cultural.

e El tipo de Residencia esta relacionado con: la capacidad funcional, el estado civil, lugar de naci-
miento, lugar de residencia, rendimiento cognitivo (MEC), nivel cultural, lengua, tipo de activida-
des grupales que se realizan, la realizacion por parte de los residentes de actividades de tiempo
libre (fisicas, culturales, medios de comunicacién) y la satisfaccion con el tiempo libre.

e La categorizacion de las Residencias incluidas en la muestra en los tres territorios histdricos de la
Comunidad Autonoma Vasca esta relacionado con: lengua, nivel de depresion, existencia de acon-
tecimiento vital, nivel de capacidad funcional, lugar de residencia, nivel cultural, actividades de
tiempo libre (fisicas, sociales, culturales, relacionadas con medios de comunicacion social), recur-
sos sociales, rendimiento cognitivo (SPMSQ), modificacién del tiempo libre, satisfaccién con el
tiempo libre, actividades de grupo y tipo de residencia.

En cuanto a la capacidad funcional respecto a las diferencias entre las frecuencias esperadas y
observadas, las Residencias de GuipUzcoa tienen sujetos con mayor “dependencia total” (catego-
ria de la variable Barthel) que los esperados, mientras que en las residencias de Alava y Vizcaya
sucede al revés. En cuanto a “dependencia grave” las Residencias de Alava y Guipizcoa tienen mas
sujetos que los esperados. Respecto a dependencias moderadas y leves, las frecuencias observadas
son superiores a las esperadas en las Residencias de Vizcaya, mientras que en las Residencias de
Alava y Guiptzcoa sucede lo contrario.

En lo referente al nivel de depresion, en la categoria de no depresion las frecuencias esperadas en
las Residencias de Vizcaya y Alava son inferiores a las observadas, mientras que en Guiplizcoa ocu-
rre al contrario; en depresion leve las frecuencias observadas son mayores que las esperadas en
Guiplzcoa y Alava; en cuanto a depresion importante las Residencias de Vizcaya tienen mayores
frecuencias observadas que esperadas, mientras que en Alava y Guiplizcoa ocurre el caso contra-
rio. En cuanto a depresion severa, las frecuencias observadas son mayores que las esperadas en
Alava y Guiptzcoa.

Respecto al nivel de recursos sociales, los sujetos que tienen “excelentes recursos”, “buenos recur-
s0s” y “recursos ligeramente deteriorados” en las Residencias de Alava y Guiptzcoa las frecuencias
observadas son siempre superiores a las esperadas en las Residencias de Alava y Guiplzcoa, no asi
en las Residencias de Vizcaya. Respecto a los recursos “moderadamente deteriorados”, “bastante
deteriorados” y “totalmente deteriorados” las frecuencias observadas son mayores que las fre-
cuencias esperadas en Vizcaya, mientras que en las Residencias de Alava y Guiptizcoa sucede que
las frecuencias observadas son inferiores a las frecuencias esperadas. En lo referente al rendi-
miento cognitivo en la categoria de “intacto” las frecuencias esperadas en Vizcaya son inferiores a
las observadas, en Guipuzcoa sucede lo contrario, mientras que en Alava no hay diferencia entre
las frecuencias observadas y esperadas; en el caso de la categoria “deterioro intelectual leve” las
frecuencias esperadas y observadas coinciden en Vizcaya, las frecuencias observadas en Alava son
mayores que las esperadas y en Guipuzcoa sucede lo contrario que en el territorio histdrico de
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Alava. Respecto a la categoria de “deterioro intelectual moderado” las frecuencias observadas son
mayores que las esperadas en Guipuzcoa, sucediendo el caso contrario en Alava y Vizcaya. En
cuanto a la utilizacién del tiempo libre que realizan los sujetos de la muestra y su periodicidad
(actividad fisica, cultural, recreativa, relacionada con medios de comunicacion y actividades socia-
les) respecto a las Residencias de los tres territorios historicos, las frecuencias observadas y espe-
radas dan los siguientes resultados (Tabla 8.15):

TABLA 8.15
Frecuencias observadas y esperadas de la variable actividades de tiempo libre seglin provincia

No hacen Diario Semanal Mensual
Vizcaya 84 139 31 38
101,8 132,8 24,6 32,8
Actividad Alava 47 34 3 17
fisica 35,2 459 85 1.3
Guipuzcoa 43 54 8 1
37,0 48,2 8,9 19
Vizcaya 192 56 19 25
1984 60,3 15,8 17,6
Actividad Alava 76 17 3 5
cultural 68,6 20,8 55 6,1
Guipuzcoa 71 30 5 0
72,0 21,9 57 6,4
Vizcaya 77 171 16 28
79,0 169,1 14,0 29,8
Actividad Alava 30 44 4 23
mass media 27,3 58,5 49 10,3
GuipUzcoa 28 74 4 0
28,7 61,4 51 10,8
Vizcaya 167 92 22 1
184,9 84,3 14,0 8,8
Actividad Alava 76 19 2 4
social 64,0 29,1 49 3,0
Guipuzcoa 73 33 0 0
67,1 30,6 51 32

El nivel cultural esté relacionado con: actividades de vida diaria (lavarse), rendimiento cognitivo (MEC
Grupos) y las siguientes subvariables medidas a través del COOP-WONCA Charts (forma fisica, dificul-
tad en la realizacion de actividades cotidianas, limitacion en actividades social y calidad de vida).

En lo que se refiere a las frecuencias observadas y esperadas respecto a la ABVD “lavarse”, en los suje-
tos de la muestra cuyo nivel cultural esta categorizado en “leer y escribir” o “universitarios” se dan mas
frecuencias observadas que esperadas en la categoria de independientes, mientras que para las res-
tantes categorias de la variable nivel cultural se da el caso contrario.
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En el caso del rendimiento cognitivo y para las categorias de “deterioro intelectual muy grave”, “dete-
rioro intelectual grave” y “deterioro intelectual leve”, respecto a las categorias de nivel cultural “estu-
dios primarios” y “universitarios” las frecuencias observadas son menores que las frecuencias espera-
das. En el caso de las personas incluidas en la categoria de “analfabetos” de nivel cultural, para “dete-
rioro intelectual muy grave”, “deterioro intelectual grave” y “deterioro intelectual leve” las frecuencias
observadas son siempre mayores que las frecuencias esperadas. En las personas cuyo rendimiento cog-
nitivo estd incluido en la categoria de “intacto” o “leer y escribir” y cuyo nivel cultural esta incluido en
la categoria de analfabetos las frecuencias observadas son menores que las esperadas, mientras que
para el resto de las categorias de nivel cultural y rendimiento cognitivo “intacto” las frecuencias obser-
vadas son siempre superiores a las esperadas. En general a mayor nivel cultural, menores frecuencias
observadas que esperadas cuando el rendimiento cognitivo es peor. Respecto a las subvariables del
COOP-WONCA la diferencia entre frecuencias observadas y esperadas son las siguientes (C1 a C5
corresponden a las puntuaciones que el sujeto puede escoger en la prueba dentro de una escala Likert
de més positivo a mas negativo (Tabla 8.16):

TABLA 8.16
Frecuencias observadas y esperadas entre las variables COOP-WONCA y nivel cultural

Frecuencias observadas

Frecuencias esperadas Cl C2 C3 C4 C5
Analfabetos 1 0 3 21 7

14 2,7 73 130 77

Leer-escribir 7 15 53 99 69

Forma fisica 104 202 552 991 582
Primarios 9 23 51 75 42

85 166 454 815 479

Universitarios 4 3 5 6 0

0,8 15 41 7,3 43

Analfabetos 16 5 5 5 1

186 52 3,9 3,3 1,0

Leer-escribir 130 37 30 33 13

Dificultad en la realizacion 1410 394 296 251 79

de actividad cotidianas Primarios 132 33 21 12 2
116,0 325 243 207 65

Universitarios 8 5 4 1 0
104 29 2,2 19 0,6

Analfabetos 18 4 10 0 0
224 40 3,7 1,8 0,1

Leer-escribir 162 28 32 19 2
1701 301 281 138 1,0

Primarios 154 24 13 9 0
1400 247 231 14 08

Universitarios 1 5 2 0 0
126 22 2,1 1,0 0,1
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(Continuacion)

TABLA 8.16
Frecuencias observadas y esperadas entre las variables COOP-WONCA y nivel cultural

Frecuencias observadas
Frecuencias esperadas C1 c2 C3 C4 C5

Analfabetos 1 12 13 5 1
21 158 112 25 04

Leer-escribir 18 103 95 24 3
16,3 1198 853 18,7 3,0

Primarios 13 118 58 9 2
134 986 702 154 24

Universitarios 1 10 7 0 0
1,2 8,9 6,3 14 0,2

Calidad de vida

El sexo esta relacionado con las siguientes subvariables incluidas en el COOP-WONCA: dificultad
en la realizacién de actividades cotidianas (Sig.=.007) y estado de salud (Sig.=.029). Las diferencias
entre las frecuencias observadas y esperadas en las subvariables del COOP-WONCA, se dan siem-
pre en el sentido que la diferencia entre las frecuencias observadas y esperadas dan para los hom-
bres mayores frecuencias observadas que las esperadas en los valores méas “positivos” de las varia-
bles, mientras que en las mujeres sucede lo contrario.

El estado civil esta relacionado con: ABVD (lavarse) y con las siguientes subvariables del
COOP-WONCA (sentimientos de ansiedad, depresion y tristeza; estado de salud y forma fisica).
En cuanto a frecuencias esperadas y observadas, en el caso de la ABVD analizada las frecuen-
cias observadas en casados y separados divorciados respecto a la independencia en la ejecucion
de dicha actividad es mayor que las esperadas. En cuanto a las subvariables del COOP-WONCA la
diferencia entre las frecuencias observadas y esperadas pueden observarse en este cuadro (Ta-
bla 8.17):

TABLA 8.17
Frecuencias observadas y esperadas entre las variables COOP-WONCA y estado civil

Frecuencias observadas

Frecuencias esperadas C1 c2 C3 C4 C5
Solteros 1 17 38 90 42
83 162 451 816 46,7
Casados 0 4 14 1 12
Forma fisica 1,7 34 93 169 97
(Sig.=.006) Viudos 9 13 5 97 61
10,0 194 540 976 559
Sep/Divor 1 7 5 8 3

1,0 20 55 9,9 57

—

ANALISIS DE INTERRELACIONES ENTRE DIFERENTES AREAS DE FUNCIONAMIENTO PSICOLOGICO

253



(Continuacion)
TABLA 8.17
Frecuencias observadas y esperadas entre las variables COOP-WONCA y estado civil

Frecuencias observadas

Frecuencias esperadas Cl c2 C3 C4 C5
Solteros 98 41 27 26 6
828 424 31,7 317 95
Casados 20 13 2 3 3
Sentimientos de ansiedad, tristeza y depresion 171 88 6,6 6,6 2,0
(Sig.=.017) Viudos 81 47 49 46 14
991 50,7 379 379 114
Sep/Divor 10 6 2 5 1
100 51 38 3.8 12
Solteros 3 24 92 67 12
40 214 851 709 16,6
Casados 2 2 20 n 6
Estado de salud 0,8 44 176 147 34
(Sig.=.042) Viudos 3 23 93 94 24
47 256 1019 848 199
Sep/Divor 2 5 10 7 0

05 26 103 86 20

e La profesion desempefiada est4 relacionada con la siguientes AVDs: lavarse (Sig.=.005), arreglarse
(Sig.=.007) y miccién (Sig.=.038); con las siguientes subvariables del COOP-WONCA: sentimientos de
ansiedad, tristeza y depresion (Sig.=.047); dificultad en la realizacién de actividades cotidianas (Sig.=.042).

e Los diferentes grupos de edad estan relacionados con algunas AVDs, como lavarse (Sig.=.017) y
arreglarse (Sig.=.038), y con la variable “estado de salud” (Sig.=.004) del COOP-WONCA.

TABLA 8.18

Frecuencias observadas y esperadas entre las variables COOP-WONCA /Actividades
cotidianas e idioma
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254 Ninguna Un poco Moderada Mucha Toda Total
Recuento Conocimiento  Si 96 29 12 1 1 149
del euskera No 194 51 48 39 15 347
TOTAL 290 80 60 50 16 496
Frecuencia Conocimiento  Sf 87,1 24,0 18,0 15,0 48 149,0
esperada del euskera No 2029 56,0 420 35,0 1,2 3470
TOTAL 290,0 80,0 60,0 50,0 16,0 496,0

Finalmente el idioma (Tabla 8.18) utilizado esta relacionado con la subvariable “dificultad en la reali-
zacion de actividades cotidianas” (Sig.=.022) del COOP-WONCA.
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9.1. INTRODUCCION

Antes de proceder al estudio de la variable COOP-WONCA (Calidad de vida respecto a la salud) se ha
procedido a efectuar un Andlisis de Componentes Principales (ACP) de las variables intervinientes en
el estudio, a fin de facilitar el procedimiento y la toma de posteriores decisiones tanto a la hora de tra-
bajar los analisis de regresion multiple como los modelos de ecuaciones estructurales. Se trata de iden-
tificar variables subyacentes, o factores, que expliquen la configuracion de las correlaciones dentro de
un conjunto de variables observadas.

9.2. OBJETIVOS

Los objetivos perseguidos con este analisis son basicamente:

e Conocer la estructura factorial de las variables intervinientes.

» Analizar posibles problemas de multicolinealidad en las variables independientes que condiciona-
rd la inclusion de alguna de las variables en el modelo de regresion.

« Descomponer, si procede, la variable dependiente en diferentes subvariables que nos permitan
enriquecer el analisis de la calidad de vida respecto a la salud.

9.3. PROCESO

Se ha efectuado un analisis de componentes principales con todas las variables intervinientes y rota-
cién “varimax” que genera los siguientes resultados que se muestran en las Tablas 9.1y 9.2;

TABLA 9.1
Anélisis de componentes principales. Varianza total explicada

Sumas de las saturaciones al cuadrado de la extraccion

Componente Total % de la varianza % acumulado
1 6.482 27.010 27.010
2 2.362 9.840 36.851
3 1501 6.253 43104
4 1.360 5.665 48.769
5 1135 4728 53497
6 1.065 4.436 57.933
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TABLA 9.2
Matriz de componentes rotados (>.4, excepto CWCES)

Matriz de componentes rotados (9 iteracciones)

3 4 5 6

BARTHEL

-.837

CGSANSI

807

CGSDEP

770

CGSSOC

538

CGSSOMAT

572

GDS

765

EADG

731

LAWTON

-.726

MECCONCE

157

MECFIJA

815

MECLENGU

671

MECMEMO

632

MECORIEN

666

OARS

-731

CWFF

665

CWDEP

686

CWAC

628

CWALIM

451

CWCES

397

CWES

542

CwDOL

682

CWAS

645

CWCV

472

SPMSQ

-732

9.4. RESULTADOS

Se ha optado por una solucion de seis factores que explican el 57,9% de la varianza de las variables,
habiéndose eliminado el resto de los factores de la estructura factorial al contar con una baja satura-
cién y explicar un porcentaje de varianza inferior al 4,4%.

Analizando los factores obtenidos se pueden definir los mismos de la siguiente manera:

e Factor 1: (27,010% de la varianza). Conformado por los diferentes aspectos de la variable CGS
(cgsansi, cgsdep, cgssoc y cgssomat), GDS, EADG, Lawton (en sentido negativo) y COOP-WONCA-
2. La definicion del mismo puede ser hecha en términos de “funcionamiento afectivo”

e Factor 2: (9,840% de la varianza). Definido por COOP-WONCA-3, COOP-WONCA-4, COOP-WONCA-
5, COOP-WONCA-6, COOP-WONCA-7, COOP-WONCA-9. Se podria afirmar que es un factor que
mide “estado de salud y actividad”



Factor 3 (6,253% de la varianza): Comprende el MECCONCE, MECLENGU, MECORIEN y el SPMSQ
(en sentido negativo). Se le puede denominar como "funciones cognitivas no relacionadas con
la memoria” A pesar de que SPMSQ trata de medir un constructo mas amplio que el utilizado para
denominar este Factor, desde la naturaleza del ACP y la estructura de los factores obtenidos (véase
la definicion del Factor 6), se ha optado por denominar a este factor en base a las tres primeras
variables que lo definen: MECCONCE, MECLENGU y MECORIEN.

Factor 4 (5,665% de la varianza): Comprende el OARS y el COOP-WONCA-8. Se podria afirmar que
mide el: “apoyo social”

Factor 5 (4,728% de la varianza): Comprende el COOP-WONCA-1 y el Barthel. Se podria afirmar
que es un factor que mide “funcionamiento fisico”

Factor 6 (4,436% de la varianza): Comprende el MECFIJAC y el MECMEMOR. Se podria afirmar que
mide “memoria”

9.5. CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta los objetivos pretendidos en este Capitulo y los propios relacionados con el ana-
lisis de componentes principales, los resultados anteriores traen como consecuencia:

Como variable dependiente la calidad de vida con respecto a la salud, esta justificado trabajar cinco
aspectos diferenciados:

a) COOP-WONCA TOTAL. Calidad de vida respecto a la salud.
b) COOP-WONCA-2, “sentimientos de ansiedad tristeza y depresion”.

¢) COOP-WONCA-3, COOP-WONCA-4, COOP-WONCA-5, COOP-WONCA-6, COOP-WONCA-7 y
COOP-WONCA-9. Estado de salud y actividad social.

d) COOP-WONCA-1. Forma fisica.
e) COOP-WONCA-8. Apoyo social.

Se trabajara con la variable CGS s6lo en el aspecto global; esto es, con la puntuacidn total. Aunque
es necesario tener en cuenta los posibles problemas de multicolinealidad de dicha variable con las
variables GDS, EADG y Lawton.

Asi pues, en el siguiente Capitulo (andlisis de regresion lineal) se trabajara con cinco modelos de regre-
sion, en base a cada una de las variables dependientes antedichas.
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10.1. INTRODUCCION

En el presente Capitulo se pretende estudiar el valor diferencial de las diversas variables objeto de
estudio en la calidad de vida relacionada con la salud. Dicho estudio se va a efectuar a través del ana-
lisis de regresion multiple, intentando responder a cuatro objetivos:

e Estudiar las interrelaciones entre las variables.
e Estudiar el tipo de funcién matematica que relaciona dptimamente las variables.

e Una vez conocido el tipo de funcién matematica, calcular los pardmetros de dicha funcion, asi
como determinar la bondad del ajuste.

e Realizar las predicciones de la variable dependiente, a partir de los datos de las variables indepen-
dientes.

A la hora de analizar las variables/constructos que influyen en que las personas mayores tengan mayor
o menor calidad de vida relacionada con la salud (variable dependiente), se han efectuado diversos
ARM en los que la variable dependiente es la calidad de vida con respecto a la salud y que como se ha
manifestado en el Analisis de Componentes Principales (ver capitulo 9) se justifica trabajar cinco
aspectos diferenciados de la misma (calidad de vida relacionada con la salud; sentimientos de ansie-
dad, tristeza y depresion; estado de salud y actividad social; forma fisica y apoyo social); se han inclui-
do como variables independientes (derivadas del ACP efectuado) las siguientes variables: Barthel, CGS,
GDS, EADG, Lawton, Nomemori, OARScuan, Simemori y SPMSQ.

Las variables independientes son las correspondientes a las puntuaciones obtenidas en las pruebas en
todos los casos, salvo a las que se ha denominado como Simemori y Nomemori, tal y como se ha expli-
citado en los resultados del Andlisis de Componentes Principales (ver Capitulo 9).

10.2. VARIABLE DEPENDIENTE COOP-WONCA
(PUNTUACION TOTAL)

De las variables incluidas inicialmente en el modelo explicativo, en la ecuacion definitiva han queda-
do siete (7), siendo el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados del 52,3%.

El orden de inclusion de las variables en la ecuacion, junto con los coeficientes de correlacion multi-
ple, coeficiente de determinacién y coeficiente de determinacion ajustado, asi como el error tipico de
la estimacion, han sido los siguientes:
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TABLA 10.1
Analisis de regresion multiple. Muestra total. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

RESUMEN DEL MODELO

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 6462 417 416 4,130
2 679 461 459 3974
3 ,696° 484 481 3,892
4 ,710¢ 504 500 3,820
5 716° 513 508 3,791
6 723 522 516 3,757
7 7289 530 523 3731

Constante) GDS.
Constante) GDS, LAWTON.
Constante) GDS, LAWTON, EADG.
)
)

&

Variables predictoras:
Variables predictoras:
Variables predictoras:
Variables predictoras:

KEAREH

Constante) GDS, LAWTON, EADG, NOMEMORI.
Variables predictoras: (Constante) GDS, LAWTON, EADG, NOMEMORI, SPMSQ.
Variables predictoras: (Constante) GDS, LAWTON, EADG, NOMEMORI, SPMSQ, BARTHEL.

Variables predictoras: (Constante) GDS, LAWTON, EADG, NOMEMORI, SPMSQ, BARTHEL, CUESTIONARIO
GENERAL DE SALUD GOLDBERG.

@ O
= =

—_~ e~ e~~~ —

e o

Analizando los resultados anteriores, podemos apreciar que la variable que mas incide en la calidad de
vida relacionada con la salud (COOP-WONCA) es la variable GDS (nivel de depresion), que explica el
41,6% de los cambios que se dan.

Como segunda variable que ha entrado a formar parte de la ecuacion se ha incluido la variable Lawton,
que incrementa la R mdltiple hasta .679, a la vez que el porcentaje de varianza explicada (ajustada)
hasta un 45,9%.

A la hora de interpretar el 4,3% de incremento que produce el Lawton, se debe ser consciente que se
trata de un 4,3% del porcentaje de los cambios que se dan en la variable dependiente, pero que no
han sido explicados previamente por la primera variable incluida en la ecuacién, esto es, por el GDS.

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

La tercera variable que ha entrado a formar parte de la ecuacion ha sido el EADG, que incrementa la
R multiple hasta .696, a la vez que el porcentaje de varianza explicada (en términos ajustados) hasta
un 48,1%. Este incremento del 2,2% que produce la variable EADG se trata del porcentaje de cambios
que se dan en la variable dependiente, pero que no han sido previamente explicados por las dos pri-
meras variables, incluidas en la ecuacién de regresion.
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La cuarta variable que ha entrado a formar parte de la ecuacion ha sido el Nomemori, que incremen-
tala R multiple hasta .710, a la vez que el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados hasta
un 50% siendo este incremento del 1,9% el que produce la variable Nomemori, que no ha sido expli-
cado previamente por las anteriores variables introducidas en el modelo de regresion.



La quinta variable incluida en la ecuacion ha sido el SPMSQ, que incrementa la R multiple hasta .716,
a la vez que el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados hasta el 50,8%; siendo este
incremento del 0,7% el que produce la variable SPMSQ, que no ha sido explicado por las anteriores
variables incluidas en la ecuacidn.

La sexta variable incluida en la ecuacion ha sido el Barthel, que incrementa la R multiple hasta .723, a
la vez que incrementa el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados hasta el 51,6%; sien-
do este incremento del 0,8% el que produce la variable Barthel, que no ha sido explicado por las ante-
riores variables incluidas en la ecuacion.

La séptima variable incluida en la ecuacion ha sido el CGS, que incrementa la R mltiple hasta .728, a la vez
que el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados hasta 52,3%; siendo este incremento del
0,7% el que produce el CGS, que no ha sido explicado por las anteriores variables incluidas en la ecuacion.

La ecuacion del analisis de regresion, con una F final de 75,18 y con una significatividad de .000, es la
siguiente:

TABLA 10.2

Coeficientes de la ecuacion del analisis de regresion. Muestra total. Variable dependiente:
COOP-WONCA/ TOTAL

COEFICIENTES?

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 31,220 1,756 17,783 ,000
GDS ,183 ,053 ,195 3438 ,001
LAWTON -,341 ,070 -,249 -4,843 ,000
EADG -,307 076 182 4,030 ,000
NOMEMORI -,269 ,050 -,218 -5,323 ,000
SPMSQ -543 144 -,155 -3,768 ,000
BARTHEL -2,06E-02 ,007 -,105 -3,093 ,002
CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD 140 ,050 122 2,775 ,006
a) Variables predictoras: COOP-WONCA
TABLA 10.3

Ecuacion del analisis de regresion. Muestra total. Variable dependiente:
COOP-WONCA/TOTAL

COOP-WONCA=31,220 + 0,183*GDS + -0,341*Lawton + 0,307*EADG — 0,269*Nomemori -
0,543*SPMSQ —2,06E-02*Barthel + 0,140*CGS

Se han analizado asimismo los residuos obtenidos del ARM a través del diagndstico por caso, para
valores atipicos de més de dos desviaciones tipicas. Se han encontrado 19 casos.
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Al constatar los casos atipicos (outliers) existentes dentro de la muestra, se va a proceder a sacar
dichos casos de la muestra del presente trabajo al ser constatada la distorsion que sobre la muestra
realizan a la hora de efectuar los analisis de regresion mdltiple, realizdndose todos los ARM con la
muestra original, eliminando de la misma los diecinueve (19) casos mencionados.

Se utilizara a partir de ahora en todos los ARM el método “stepwise”, con un criterio de utilizar la pro-
babilidad de F, es decir, se incluird una variable si el nivel de significacion de su F es menor que .05 y
se eliminard si el nivel de significacion es mayor que .10.

10.3. VARIABLE DEPENDIENTE COOP-WONCA (PUNTUACION
TOTAL) EXCLUIDOS LOS CASOS ATIPICOS

De las variables incluidas inicialmente en el modelo explicativo, en la ecuacion definitiva han queda-
do siete con un orden de inclusidn diferente al modelo anterior, siendo el porcentaje de varianza expli-
cada en términos ajustados del 58,1%.

El orden de inclusion de las variables en la ecuacién, junto con los coeficientes de correlacién multi-
ple, coeficiente de determinacion y coeficiente de determinacion ajustado, asi como el error tipico de
la estimacion, han sido los siguientes:

TABLA 10.4

Analisis de regresion multiple. Resumen del modelo. Muestra sin valores atipicos. Variable
dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

RESUMEN DEL MODELO
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R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 675° 456 455 3,783
2 716° 513 S1 3,583
3 ,732¢ 536 533 3,502
4 744¢ 553 549 3,439
5 ,753¢ ,566 562 3,392
266 6 761" 580 574 3,344
7 7669 587 581 3,318
a) Variables predictoras: (Constante) LAWTON.
b) Variables predictoras: (Constante) LAWTON, EADG.
c) Variables predictoras: (Constante) LAWTON, EADG, NOMEMORI.
d) Variables predictoras: (Constante) LAWTON, EADG, NOMEMORI, GDS.
e) Variables predictoras: (Constante) LAWTON, EADG, NOMEMORI, GDS, SPMSQ.
f)  Variables predictoras: (Constante) LAWTON, EADG, NOMEMORI, GDS, SPMSQ, BARTHEL.
g) Variables predictoras: (Constante) LAWTON, EADG, NOMEMORI, GDS, SPMSQ, BARTHEL, CUESTIONARIO

GENERAL DE SALUD GOLDBERG.



Analizando los resultados anteriores, podemos apreciar que la variable que més incide en la calidad de
vida con respecto a la salud es el Lawton (satisfaccion vital), que explica el 45,5% de los cambios que
se dan en términos ajustados. Como se puede apreciar ha cambiado la primera variable incluida en el
modelo y ha aumentado el porcentaje de varianza explicada por la primera variable en un 3,9% con
respecto al anterior modelo en el que estaban incluidos los casos atipicos, que han sido extraidos para
el presente ARM.

La segunda variable que entra a formar parte de la ecuacion es la variable EADG (nivel de ansiedad)
que aumenta la R multiple hasta .716, a la vez que el porcentaje de varianza explicada en términos
ajustados hasta un 51,1%, siendo el 5,6% del porcentaje de cambios que se dan en la variable depen-
diente, los explicados por el EADG, que no han sido explicados por la primera variable que entro a for-
mar parte de la ecuacion.

La tercera variable es la Nomemori, que aumenta la R multiple a.732 y el porcentaje de varianza expli-
cada hasta el 53,3%, con un 2,2% de incremento de la varianza explicada por la tercera variable y que
no ha sido explicada por las variables anteriores.

La cuarta variable es la variable GDS, que aumenta la R mdltiple a .744 y el porcentaje de varianza
explicada hasta el 54,9%, con un 1,6% de incremento de la varianza explicada por la cuarta variable y
que no ha sido explicada por las variables anteriores.

La quinta variable es la variable SPMSQ, que aumenta la R multiple a .753 y el porcentaje de varianza
explicada hasta el 56,2%, con un 1,3% de incremento de la varianza explicada por la quinta variable y
que no ha sido explicada por las variables anteriores.

La sexta variable es el Barthel, que aumenta la R mdltiple a .761 y el porcentaje de varianza explicada
hasta el 57,4%, con un 1,2% de incremento de la varianza explicada por la sexta variable y que no ha
sido explicada por las variables anteriores.

La séptima variable es la variable CGS, que aumenta la R mdltiple a .766 y el porcentaje de varianza
explicada hasta el 58,1%, con un 0,7% de incremento de la varianza explicada por la tercera variable
y que no ha sido explicada por las variables anteriores.

La ecuacion del analisis de regresion, con una F final de 95,012 y con una significatividad de .000 es
la siguiente:
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TABLA 10.5

Coeficientes de la ecuacion del analisis de regresion. Muestra sin valores atipicos. Variable
dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

COEFICIENTES?

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 32,231 1,622 19,875 ,000
GDS 394 ,066 -301 -5,974 ,001
LAWTON -,286 070 179 4114 ,000
EADG -,266 ,045 -,228 -5,874 ,000
NOMEMORI -,164 ,050 ,183 3,322 ,001
SPMSQ -,628 131 -,188 -4,795 ,000
BARTHEL -2,27E-02 ,006 -122 -3,773 ,000
CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD 131 ,045 121 2,876 ,004
a) Variables predictoras: COOP-WONCA.
TABLA 10.6

Ecuacion del analisis de regresion. Muestra sin valores atipicos. Variable dependiente:
COOP-WONCA/TOTAL

COOP-WONCA=32,231 - 0,394*Lawton + 0,286*EADG - 0,708*Nomemori + 0,164*GDS -
0,628*SPMSQ —2,27E-02*Barthel + 0,131*CGS

10.4. VARIABLE DEPENDIENTE COOP-WONCA/2 (SENTIMIENTOS
DE ANSIEDAD, TRISTEZA Y DEPRESION)

De las ecuaciones incluidas inicialmente en el modelo explicativo, en la ecuacién definitiva han que-
dado seis, siendo el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados del 49,8%.
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El resumen del modelo, el orden de inclusién de las variables, asi como los diversos coeficientes son
los siguientes:



TABLA 10.7

Anélisis de regresion multiple. Resumen del modelo. Muestra sin valores atipicos. Variable
dependiente: COOP-WONCA/2

RESUMEN DEL MODELO

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 6542 428 427 ,95336
2 ,681° 463 461 ,92440
3 ,696¢ 484 461 90726
4 ;7044 495 491 ,89854
5 ,708¢ 501 495 ,89443
6 uf ,505 498 ,89160
a) Variables predictoras: (Constante) GDS.
b) Variables predictoras: (Constante) GDS, LAWTON.
c) Variables predictoras: (Constante) GDS, LAWTON, CGS.
d) Variables predictoras: (Constante) GDS, LAWTON, CGS, EADG.
e) Variables predictoras: (Constante) GDS, LAWTON, CGS, EADG, BARTHEL.
f)  Variables predictoras: (Constante) GDS, LAWTON, CGS, EADG, BARTHEL, NOMEMORI.

La primera variable incluida en la ecuacion es la variable GDS que, como se puede apreciar, es la que
mas incide sobre la variable dependiente explicando el 42,7% de los cambios que se dan.

La segunda variable que ha entrado a formar parte de la ecuacion es el Lawton, que incrementa la R
multiple hasta .681, a la vez que el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados hasta un
46,1%, siendo el aumento de 3,4% el porcentaje de los cambios que se dan en la variable dependien-
te, que no han sido previamente explicados por la primera variable incluida en el modelo.

La tercera variable es la variable CGS, que incrementa la R multiple hasta .696 y el porcentaje de
varianza explicada en términos ajustados hasta un 48,1%.

La cuarta variable es la variable EADG, que incrementa la R multiple hasta .704 y el porcentaje de
varianza explicada en términos ajustados hasta el 49,1% .

La quinta variable es la variable Barthel, que incrementa la R multiple hasta .708 y el porcentaje de
varianza explicada en términos ajustados hasta el 49,5% .

La sexta variable es la variable Nomemori, que incrementa la R multiple hasta .711 y el porcentaje de
varianza explicada en términos ajustados hasta el 49,8% .

La ecuacion del andlisis de regresion, con una F final de 79,367 y con una significatividad de .000, es
la siguiente:
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TABLA 10.8

Coeficientes de la ecuacion del analisis de regresion. Muestra sin valores atipicos. Variable
dependiente: COOP-WONCA/2 (Sentimientos de ansiedad, tristeza y depresion)

COEFICIENTES?

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 1,955 355 5,509 ,000
GDS 5,690E-02 013 258 4,278 ,000
LAWTON -6,84E-02 018 -213 -3,866 ,000
CGS 4,712E-02 012 177 3,866 ,000
EADG 6,408E-02 019 163 3,442 ,001
BARTHEL 4,297E-03 ,002 ,094 2,723 ,007
NOMEMORI -1,99E-02 ,010 -,069 -1,993 047
a) Variable dependiente: SENTIMIENTOS.
TABLA 10.9

Ecuacion del andlisis de regresion. Muestra sin valores atipicos. Variable dependiente:
COOP-WONCA/2 ( Sentimientos de ansiedad, tristeza y depresion)

COOP-WONCA/2=1,955 + 5,609E-02*GDS - 6,84E-02*Lawton + 4,712E-02CGS + 6,408E-02*EADG +
4,297E-03*Barthel — 1,99E-02*Nomemori

10.5. VARIABLE DEPENDIENTE COOP-WONCA/ACPP “ESTADO
DE SALUD Y ACTIVIDAD SOCIAL”

De las ecuaciones incluidas inicialmente en el modelo explicativo, en la ecuacion definitiva han que-
dado nueve, siendo el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados del 45,3%.
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TABLA 10.10

Andlisis de regresion multiple. Resumen del modelo. Muestra sin valores atipicos. Variable
dependiente: COOP-WONCA/ ACPP (Estado de salud y actividad social)

RESUMEN DEL MODELO

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 6072 368 367 AT496
2 641° A1 /408 45926
3 ,651° 424 420 45455
4 6694 A47 442 44579
5 674¢ 454 448 44347
6 6797 460 453 44133
a) Variables predictoras: (Constante) LAWTON.
b) Variables predictoras: (Constante) LAWTON, EADG.
c) Variables predictoras: (Constante) LAWTON, EADG, NOMEMORI.
d) Variables predictoras: (Constante) LAWTON, EADG, NOMEMORI, SPMSQ.
e) Variables predictoras: (Constante) LAWTON, EADG, NOMEMORI, SPMSQ, BARTHEL.
f)  Variables predictoras: (Constante) LAWTON, EADG, NOMEMORI, SPMSQ, BARTHEL, CGS.

Analizando los resultados anteriores, podemos apreciar que la variable que mas incide en la variable
dependiente es el Lawton, que explica el 36,7% de los cambios que se dan en términos ajustados.

La segunda variable que entra a formar parte de la ecuacion es la variable EADG, que aumenta la
R multiple hasta .641, a la vez que el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados hasta un
40,8%, siendo el 4,1% del porcentaje de cambios que se dan en la variable dependiente, los explica-
dos por el EADG, que no han sido explicados por la primera variable que entr6 a formar parte de la
ecuacion.

La tercera variable es la variable Nomemori, que aumenta la R multiple a .651 y el porcentaje de varian-
za explicada hasta el 42%, con un 1,2% de incremento de la varianza explicada por la tercera variable
y que no ha sido explicada por las variables anteriores.

La cuarta variable es la variable SPMSQ, que aumenta la R multiple a .669 y el porcentaje de varianza
explicada hasta el 44,2%, con un 2,2% de incremento de la varianza explicada por la cuarta variable y
que no ha sido explicada por las variables anteriores.

La quinta variable es la variable Barthel, que aumenta la R multiple a .674 y el porcentaje de varianza
explicada hasta el 44,8%, con un 0,6% de incremento de la varianza explicada por la quinta variable y
que no ha sido explicada por las variables anteriores.

La sexta y Ultima variable incluida en el modelo es la variable CGS, que aumenta la R mdltiple hasta
679 y el porcentaje de varianza explicada hasta 45,3%, con un 0,5% de incremento de la varianza
explicada por la sexta variable y que no ha sido explicada por las variables anteriores.
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La ecuacion del andlisis de regresion, con una F final de 58,665 y con una significatividad de .000 es
la siguiente:

TABLA 10.11

Coeficientes de la ecuacion del analisis de regresion. Muestra sin valores atipicos. Variable
dependiente: COOP-WONCA/ ACPP ( Estado de salud y actividad social)

COEFICIENTES?

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 3,758 191 19,703 ,000
LAWTON -5,80E-02 ,008 -380 -7,723 ,000
EADG 3,799E-02 ,009 204 4,354 ,000
NOMEMORI -3,20E-02 ,006 -235 -5,320 ,000
SPMSQ -8,80E-02 017 =227 -5,041 ,000
BARTHEL -1,89E-03 ,001 -,087 -2,352 ,019
CGS 1,373E-02 ,006 ,109 2,349 ,019

a) Variable dependiente: ESTADO DE SALUD Y ACTIVIDAD SOCIAL.

TABLA 10.12

Ecuacion del analisis de regresion. Muestra sin valores atipicos. Variable dependiente:
COOP-WONCA/2 ( Estado de salud y actividad social)

COOP-WONCA/2=3,758 — 5,80E-02*Lawton + 3,799E-02*EADG — 3,20E-02*Nomemori — 8,80E-02*SPMSQ —
1,89E-03*Barthel + 1,373E-02*CGS

10.6. VARIABLE DEPENDIENTE COOP-WONCA/1
(ACTIVIDAD FiSICA)
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De las ecuaciones incluidas inicialmente en el modelo explicativo, en la ecuacién definitiva han que-
dado cinco, siendo el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados del 31,6%.

El resumen del modelo, el orden de inclusién de las variables, asi como los diversos coeficientes son
los siguientes:



TABLA 10.13

Analisis de regresion. Resumen del modelo. Muestra sin valores atipicos. Variable dependiente:
COOP-WONCA/1 (Actividad fisica)

RESUMEN DEL MODELO

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 4842 235 233 ,89453
2 531° 282 279 86761
3 ,552¢ ,305 301 ,85413
4 5674 322 316 ,84482
a) Variables predictoras: (Constante) BARTHEL.
b) Variables predictoras: (Constante) BARTHEL, CGS.
c) Variables predictoras: (Constante) BARTHEL, CGS, NOMEMORI.
d) Variables predictoras: (Constante) BARTHEL, CGS, NOMEMORI, SPMSQ.

Analizando los resultados anteriores, podemos apreciar que la variable que mas incide en la variable
COOP-WONCA/1 es el Barthel, que explica el 23,3% de los cambios que se dan en términos ajustados.

La segunda variable que entra a formar parte de la ecuacion es la variable CGS, que aumenta la R mal-
tiple hasta .531, a la vez que el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados hasta un 27,9%,
siendo el 4,6% del porcentaje de cambios que se dan en la variable dependiente, los explicados por el
CGS, que no han sido explicados por la primera variable que entré a formar parte de la ecuacion.

La tercera variable es la variable Nomemori, que aumenta la R mdltiple a .552 y el porcentaje de
varianza explicada hasta el 30,1%, con un 2,2% de incremento de la varianza explicada por la tercera
variable y que no ha sido explicada por las variables anteriores.

La cuarta y Ultima variable es la variable SPMSQ, que aumenta la R maltiple a .567 y el porcentaje de
varianza explicada hasta el 31,6%, con un 1,5% de incremento de la varianza explicada por la cuarta
variable y que no ha sido explicada por las variables anteriores.

La ecuacion del andlisis de regresion, con una F final de 58,665 y con una significatividad de .000 es
la siguiente:
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TABLA 10.14

Coeficientes de la ecuacion del analisis de regresion. Muestra sin valores atipicos. Variable
dependiente: COOP-WONCA/1 (Actividad fisica)

COEFICIENTES?

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 6,303 319 19,784 ,000
BARTHEL -1,60E-02 ,002 -432 -10,505 ,000
CGS 4,514E-02 ,008 209 5,366 ,000
NOMEMORI -5,97E-02 011 -,256 -5,245 ,000
SPMSQ =112 033 -,168 -3,375 ,001
a) Variable dependiente: FORMA FISICA.
TABLA 10.15

Ecuacion del andlisis de regresion. Muestra sin valores atipicos. Variable dependiente:
COOP-WONCA/ 1 (Actividad fisica)

COOP-WONCA/1=6,303 — 1,60E-02*Barthel + 4,514E-02*CGS - 5,97E-02*Nomemori — 0,112*SPMSQ

10.7. VARIABLE DEPENDIENTE COOP-WONCA/8
(APOYO SOCIAL)

De las ecuaciones incluidas inicialmente en el modelo explicativo, en la ecuacion definitiva han que-
dado cinco, siendo el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados del 12,1%.

El resumen del modelo, el orden de inclusién de las variables, asi como los diversos coeficientes son
los siguientes:
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TABLA 10.16

Analisis de regresion. Resumen del modelo. Muestra sin valores atipicos. Variable dependiente:
COOP-WONCA/8 (Apoyo social)

RESUMEN DEL MODELO

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 2987 ,089 ,087 193681
2 ,353° 125 121 ,91910

a) Variables predictoras: (Constante) OARS.
b) Variables predictoras: (Constante) OARS, GDS.

Analizando los resultados anteriores, podemos apreciar que la variable que mas incide en la variable
COOP-WONCA/8 es el OARS, que explica el 8,7% de los cambios que se dan en términos ajustados.

La segunda variable que entra a formar parte de la ecuacion es la variable GDS que aumenta la R mal-
tiple hasta .353, a la vez que el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados hasta un
12,1%, siendo el 3,4% del porcentaje de cambios que se dan en la variable dependiente, los explica-
dos por el GDS, que no han sido explicados por la primera variable que entr6 a formar parte de la ecua-
cion.

La ecuacion del analisis de regresion, con una F final de 19,315 y con una significatividad de .000 es
la siguiente:

TABLA 10.17

Coeficientes de la ecuacion del analisis de regresion. Muestra sin valores atipicos. Variable
dependiente: COOP-WONCA/8 (Apoyo social)

COEFICIENTES?
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Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 2,643 12 23,534 ,000
OARS -9,11E-02 016 -256 5788 000 275
GDS 3,333E-02 ,008 194 4,397 ,000

a) Variable dependiente: APOYO SOCIAL.



TABLA 10.18

Ecuacion del andlisis de regresion. Muestra sin valores atipicos. Variable dependiente:
COOP-WONCA/ 8 (Apoyo social)

COOP-WONCA/8=2,643 — 9,11E-02*0ARS + 3,333E-02*GDS

10.8. VARIABLE DEPENDIENTE COOP-WONCA (CALIDAD DE VIDA
RESPECTO DE LA SALUD) SEGUN LA VARIABLE GENERO

10.8.1. Varones

De las ecuaciones incluidas inicialmente en el modelo explicativo, en la ecuacion definitiva han que-
dado cuatro, siendo el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados del 47,9%.

El resumen del modelo, el orden de inclusién de las variables, asi como los diversos coeficientes son
los siguientes:

TABLA 10.19

Analisis de regresion multiple. Muestra de hombres sin valores atipicos. Variable dependiente:
COOP-WONCA/TOTAL

RESUMEN DEL MODELO
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R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 625° 391 ,387 3,531
2 662° 438 430 3,404
3 ,685° 469 458 3,321
4 ,702¢ 492 479 3,257
a) Variables predictoras: (Constante) GDS.
b) Variables predictoras: (Constante) GDS, LAWTON.
c) Variables predictoras: (Constante) GDS, LAWTON, NOMEMORI.
276 d) Variables predictoras: (Constante) GDS, LAWTON, NOMEMORI, CGS.

Analizando los resultados anteriores, podemos apreciar que la variable que mas incide en la variable
COOP-WONCA es el GDS, que explica el 38,7% de los cambios que se dan en términos ajustados.

La segunda variable que entra a formar parte de la ecuacion es la variable Lawton, que aumenta la R mul-
tiple hasta .662, a la vez que el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados hasta un 43%,
siendo el 4,3% del porcentaje de cambios que se dan en la variable dependiente, los explicados por el
Lawton, que no han sido explicados por la primera variable que entré a formar parte de la ecuacion.



La tercera variable es la variable Nomemori, que aumenta la R multiple a .685 y el porcentaje de
varianza explicada hasta el 45,8%, con un 2,8% de incremento de la varianza explicada por la tercera
variable y que no ha sido explicada por las variables anteriores.

La cuarta variable y Ultima variable que entra en la ecuacion es la variable CGS, que aumenta la R mal-
tiple a .702 y el porcentaje de varianza explicada hasta el 47,9%, con un 2,1% de incremento de la
varianza explicada por la cuarta variable y que no ha sido explicada por las variables anteriores.

La ecuacion del andlisis de regresion, con una F final de 38,685 y con una significatividad de .000 es
la siguiente:

TABLA 10.20

Coeficientes de la ecuacion del analisis de regresion. Muestra de hombres sin valores atipicos.
Variable dependiente: COOP-WONCA/ TOTAL

COEFICIENTES?

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 28,402 2,449 11,596 ,000
GDS 222 ,082 ,260 2,697 ,008
LAWTON -374 120 -,295 -3,112 ,002
NOMEMORI -,222 067 -,198 -3,323 ,001
CGS 204 077 ,195 2,635 ,009
a) Variable dependiente: COOP-WONCA.
TABLA 10.21

Ecuacion del analisis de regresion. Muestra de hombres sin valores atipicos. Variable dependiente:
COOP-WONCA/TOTAL

COOP-WONCA=28,402 + 0,222*GDS - 0,374*Lawton — 0,222*Nomemori + 0,204*CGS

10.8.2. Mujeres

De las ecuaciones incluidas inicialmente en el modelo explicativo, en la ecuacion definitiva han que-
dado nueve, siendo el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados del 58,2%.

El resumen del modelo, el orden de inclusién de las variables, asi como los diversos coeficientes son
los siguientes:
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TABLA 10.22

Andlisis de regresion multiple. Muestra de mujeres sin valores atipicos. Variable dependiente:
COOP-WONCA/TOTAL

RESUMEN DEL MODELO

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 6832 466 465 3,860
2 7290 531 528 3,624
3 ,741° ,550 545 3,557
4 ,750¢ 562 557 3,513
5 ,760¢ 577 570 3,457
6 768 589 582 3412
a) Variables predictoras: (Constante) LAWTON.
b) Variables predictoras: (Constante) LAWTON, EADG.
c) Variables predictoras: (Constante) LAWTON, EADG, GDS.
d) Variables predictoras: (Constante) LAWTON, EADG, GDS, NOMEMORI.
e) Variables predictoras: (Constante) LAWTON, EADG, GDS, NOMEMORI, SPMSQ.
f) Variables predictoras: (Constante) LAWTON, EADG, GDS, NOMEMORI, SPMSQ, BARTHEL.

Analizando los resultados anteriores, podemos apreciar que la variable que mas incide en la variable
COOP-WONCA es el Lawton, que explica el 46,5% de los cambios que se dan en términos ajustados.

La segunda variable que entra a formar parte de la ecuacion es la variable EADG, que aumenta la
R mdltiple hasta .729, a la vez que el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados hasta un
52,8%, siendo el 6,3% del porcentaje de cambios que se dan en la variable dependiente, los explica-
dos por el EADG, que no han sido explicados por la primera variable que entré a formar parte de la
ecuacion.

La tercera variable es la variable GDS, que aumenta la R mdltiple a .741 y el porcentaje de varianza
explicada hasta el 54,5%, con un 1,7% de incremento de la varianza explicada por la tercera variable
y que no ha sido explicada por las variables anteriores.
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La cuarta variable es la variable Nomemori, que aumenta la R multiple a.750 y el porcentaje de varian-
za explicada hasta el 55,7%, con un 1,2% de incremento de la varianza explicada por la cuarta varia-
ble y que no ha sido explicada por las variables anteriores.
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La quinta variable es la variable SPMSQ, que aumenta la R multiple a .760 y el porcentaje de varianza
explicada hasta el 57%, con un 1,3% de incremento de la varianza explicada por la quinta variable y
que no ha sido explicada por las variables anteriores.

La sexta y Ultima variable es el Barthel, que aumenta la R multiple a .768 y el porcentaje de varianza
explicada hasta el 58,2%, con un 1,2% de incremento de la varianza explicada por la sexta variable y
que no ha sido explicada por las variables anteriores.



La ecuacion del analisis de regresion, con una F final de 60,803 y con una significatividad de .000 es
la siguiente:

TABLA 10.23

Coeficientes de la ecuacion del analisis de regresion. Muestra de mujeres sin valores atipicos.
Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

COEFICIENTES®

Coeficientes no Coeficientes

estandarizados estandarizados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 32,175 1,964 16,383 ,000
LAWTON -441 079 -,336 -5,584 ,000
EADG 361 ,083 227 4371 ,000
GDS ,193 ,059 211 3,275 ,001
NOMEMORI -,241 ,057 -,202 -4,251 ,000
SPMSQ -,609 154 -,189 -3,953 ,000
BARTHEL -2,23E-02 ,007 -121 -3,051 ,002
a) Variable dependiente: COOP-WONCA

TABLA 10.24

Ecuacion del andlisis de regresion. Muestra de mujeres sin valores atipicos. Variable dependiente:
COOP-WONCA/TOTAL

COOP-WONCA=32,175 — 0,441*Lawton + 0,361*EADG — 0,193*GDS — 0,241*Nomemori —
0,609*SPMSQ — 2,23E-02*Barthel

10.9. VARIABLE DEPENDIENTE COOP-WONCA (CALIDAD
DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD) SEGUN
LA VARIABLE GRUPOS DE EDAD

e Grupos de edad: 36-64 afios

De las ecuaciones incluidas inicialmente en el modelo explicativo, en la ecuacion definitiva ha queda-
do una, siendo el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados del 46,2%.

El resumen del modelo asi como los diversos coeficientes son los siguientes:
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TABLA 10.25

Andlisis de regresién multiple. Resumen del modelo. Muestra de grupos de edad comprendida entre
36 y 64 afios sin valores atipicos. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

RESUMEN DEL MODELO

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 6942 481 462 3,250

a) Variables predictoras: (Constante) EADG.

Analizando los resultados anteriores, podemos apreciar que la Unica variable que incide en el COOP-
WONCA es el EADG, que explica el 46,2% de los cambios que se dan en términos ajustados. La ecuacion
del anélisis de regresién, con una F final de 25,019 y con una significatividad de .000 es la siguiente:

TABLA 10.26

Coeficientes de la ecuacion del analisis de regresion. Muestra de grupos de edad comprendida entre
36 y 64 afos sin valores atipicos. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

COEFICIENTES?

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 18,606 ,945 19,698 ,000
EADG 985 197 694 5,002 ,000
a) Variable dependiente: COOP-WONCA.
TABLA 10.27

Ecuacion del anélisis de regresion. Muestra de grupos de edad comprendida entre 36 y 64 afios sin
valores atipicos. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL
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COOP-WONCA=18,606 + 0,985*EADG

e Grupos de edad: 65-69 afios

De las variables incluidas inicialmente en el modelo explicativo, en la ecuacion definitiva han queda-
do dos, siendo el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados del 65,3%.

El resumen del modelo, el orden de inclusién de las variables, asi como los diversos coeficientes son
los siguientes:



TABLA 10.28

Analisis de regresion multiple. Resumen del modelo. Muestra de grupos de edad comprendida entre
65 y 69 afios sin valores atipicos. Variable dependiente: COOP-WONCA/ TOTAL

RESUMEN DEL MODELO

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 7752 ,601 591 3,541
2 ,818° 669 653 3,261

a) Variables predictoras: (Constante) EADG.
b) Variables predictoras: (Constante) EADG, LAWTON.

Analizando los resultados anteriores, podemos apreciar que la variable que mas incide en la variable
COOP-WONCA es el EADG, que explica el 59,1% de los cambios que se dan en términos ajustados.

La segunda variable que entra a formar parte de la ecuacién es la variable Lawton, que aumenta la R mul-
tiple hasta .818, a la vez que el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados hasta un 65,3%,
siendo el 6,2% del porcentaje de cambios que se dan en la variable dependiente, los explicados por el
Lawton, que no han sido explicados por la primera variable que entr6 a formar parte de la ecuacion.

La ecuacion del analisis de regresion, con una F final de 40,506 y con una significatividad de .000 es
la siguiente:

TABLA 10.29

Coeficientes de la ecuacion del analisis de regresion. Muestra de grupos de edad comprendida entre
65 y 69 afios sin valores atipicos. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

COEFICIENTES?

Coeficientes no Coeficientes

estandarizados estandarizados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 23917 2,307 10,367 ,000
EADG ,690 205 469 3,363 ,002
LAWTON -472 164 -,403 -2,885 ,006
a) Variable dependiente: COOP-WONCA.

TABLA 10.30

Ecuacion del analisis de regresion. Muestra de grupos de edad comprendida entre 65 y 69 afios sin
valores atipicos. Variable dependiente; COOP-WONCA/TOTAL

COOP-WONCA=23917 + 0,690*EADG - 0,472*Lawton
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= Grupos de edad: 70-74 afios

De las variables incluidas inicialmente en el modelo explicativo, en la ecuacién definitiva han queda-
do dos, siendo el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados del 54,3%.

El resumen del modelo, el orden de inclusién de las variables, asi como los diversos coeficientes son
los siguientes:

TABLA 10.31

Andlisis de regresién multiple. Resumen del modelo. Muestra de grupos de edad comprendida entre
70y 74 afios sin valores atipicos. Variable dependiente; COOP-WONCA/TOTAL

RESUMEN DEL MODELO

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 7432 552 543 3,920

a) Variables predictoras: (Constante) GDS.

Analizando los resultados anteriores, podemos apreciar que la Unica variable que incide en la variable
COOP-WONCA es el GDS, que explica el 54,3% de los cambios que se dan en términos ajustados.

La ecuacion del analisis de regresion, con una F final de 36,156 y con una significatividad de .000 es
la siguiente:

TABLA 10.32

Coeficientes de correlacion de la ecuacion del andlisis de regresion. Muestra de grupos de edad
comprendida entre 70 y 74 afios sin valores atipicos. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

COEFICIENTES?

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 16,083 944 17,036 ,000
282 GDS 691 ,090 743 7,690 ,000
a) Variable dependiente: COOP-WONCA.
TABLA 10.33

Ecuacion del analisis de regresion. Muestra de grupos de edad comprendida entre 70 y 74 afios sin
valores atipicos. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

COOP-WONCA=16,083 + 0,691*GDS




e Grupos de edad: 75-79 afios

De las variables incluidas inicialmente en el modelo explicativo, en la ecuacion definitiva han queda-
do seis, siendo el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados del 55%.

El resumen del modelo, el orden de inclusion de las variables, asi como los diversos coeficientes son
los siguientes:

TABLA 10.34

Andlisis de regresion multiple. Resumen del modelo. Muestra de grupos de edad comprendida entre
75y 79 afos sin valores atipicos. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

RESUMEN DEL MODELO

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 647° 418 A1 3,387
2 697" 466 AT2 3,207
3 ,134° 539 521 3,055
4 7574 573 550 2,961
a) Variables predictoras: (Constante) GDS.
b) Variables predictoras: (Constante) GDS, EADG.
c) Variables predictoras: (Constante) GDS, EADG, NOMEMORI.
d) Variables predictoras: (Constante) GDS, EADG, NOMEMORI, SPMSQ.

Analizando los resultados anteriores, podemos apreciar que la variable que mas incide en la variable
COOP-WONCA es el GDS, que explica el 41,1% de los cambios que se dan en términos ajustados.

La segunda variable que entra a formar parte de la ecuacion es la variable EADG, que aumenta la
R multiple hasta .697, a la vez que el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados hasta un
47,2%, siendo el 6,1% del porcentaje de cambios que se dan en la variable dependiente, los explica-
dos por el EADG, que no han sido explicados por la primera variable que entr6 a formar parte de la
ecuacion.

La tercera variable que entra a formar parte de la ecuacion es la variable Nomemori, que aumenta la
R multiple hasta .734, a la vez que el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados hasta un
52,1%, siendo el 4,9% del porcentaje de cambios que se dan en la variable dependiente, los explica-
dos por Nomemori, que no han sido explicados por las variables que entraron a formar parte de la
ecuacion.

La cuarta variable que entra a formar parte de la ecuacion es la variable SPMSQ, que aumenta la R mal-
tiple hasta .757, a la vez que el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados hasta un 55%,
siendo el 2,9% del porcentaje de cambios que se dan en la variable dependiente, los explicados por el
SPMSQ, que no han sido explicados por las variables que entraron a formar parte de la ecuacion.
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La ecuacion del andlisis de regresion, con una F final de 21,138 y con una significatividad de .000 es
la siguiente:

TABLA 10.35

Coeficientes de la ecuacion del analisis de regresion. Muestra de grupos de edad comprendida entre
75y 79 afios sin valores atipicos. Variable dependiente; COOP-WONCA/TOTAL

COEFICIENTES?

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 27,848 2,959 10,474 ,000
GDS 302 ,085 371 3,558 ,001
EADG 535 144 ,386 3,721 ,000
NOMEMORI -,382 ,099 -399 -3,867 ,000
SPMSQ -,687 ,286 =247 -2,404 ,019
a) Variable dependiente: COOP-WONCA.
TABLA 10.36

Ecuacion del analisis de regresion. Muestra de grupos de edad comprendida entre 75y 79 afios sin
valores atipicos. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

COOP-WONCA=27,848 + 0,302*GDS + 0,535*EADG — 0,382*Nomemori — 0,687*SPMSQ

= Grupos de edad: 80-84 afios

De las variables incluidas inicialmente en el modelo explicativo, en la ecuacion definitiva han queda-
do cuatro, siendo el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados del 59,1%.

El resumen del modelo, el orden de inclusién de las variables, asi como los diversos coeficientes son
los siguientes:
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TABLA 10.37

Analisis de regresion multiple. Resumen del modelo. Muestra de grupos de edad comprendida entre
80y 84 afios sin valores atipicos. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

RESUMEN DEL MODELO

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 6722 452 448 3,914
2 718° 516 508 3,694
3 T4T° 558 547 3,545
4 7604 577 562 3,484
5 ,769° 592 574 3,438
6 782 611 591 3,369
a) Variables predictoras: (Constante) LAWTON.
b) Variables predictoras: (Constante) LAWTON, GDS.
c) Variables predictoras: (Constante) LAWTON, GDS, NOMEMORI.
d) Variables predictoras: (Constante) LAWTON, GDS, NOMEMORI, CGS.
e) Variables predictoras: (Constante) LAWTON, GDS, NOMEMORI, CGS, SPMSQ.
f)  Variables predictoras: (Constante) LAWTON, GDS, NOMEMORI, CGS, SPMSQ, BARTHEL.

Analizando los resultados anteriores, podemos apreciar que la variable que mas incide en la variable
COOP-WONCA es el Lawton, que explica el 44,8% de los cambios que se dan en términos ajustados.

La segunda variable que entra a formar parte de la ecuacion es la variable GDS, que aumenta la R mal-
tiple hasta .718, a la vez que el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados hasta un 50,8%,
siendo el 6% del porcentaje de cambios que se dan en la variable dependiente, los explicados por el
GDS, que no han sido explicados por la primera variable que entr6 a formar parte de la ecuacion.

La tercera variable que entra a formar parte de la ecuacion es la variable Nomemori, que aumenta la
R multiple hasta .747, a la vez que el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados hasta un
54,7%, siendo el 3,9% del porcentaje de cambios que se dan en la variable dependiente, los explica-
dos por Nomemori, que no han sido explicados por las variables que entraron a formar parte de la
ecuacion.

La cuarta variable que entra a formar parte de la ecuacion es la variable CGS, que aumenta la R mal-
tiple hasta .760, a la vez que el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados hasta un
56,2%, siendo el 1,5% del porcentaje de cambios que se dan en la variable dependiente, los explica-
dos por el CGS, que no han sido explicados por las variables que entraron a formar parte de la ecua-
cion.

La quinta variable que entra a formar parte de la ecuacion es la variable SPMSQ, que aumenta la
R multiple hasta .769, a la vez que el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados hasta un
57,4%, siendo el 1,2% del porcentaje de cambios que se dan en la variable dependiente, los explica-
dos por el SPMSQ, que no han sido explicados por las anteriores variables.

ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DEL FUNCIONAMIENTO AFECTIVO, SOCIAL, COGNITIVO, CAPACIDAD FUNCIONAL...

N

85



La sexta y Gltima variable que entra a formar parte de la ecuacion es la variable Barthel, que aumen-
ta la R maltiple hasta .782, a la vez que el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados
hasta un 59,1%, siendo el 1,7% del porcentaje de cambios que se dan en la variable dependiente, los
explicados por el Barthel, que no han sido explicados por las anteriores variables.

La ecuacion del andlisis de regresion, con una F final de 41,681 y con una significatividad de .000 es
la siguiente:

TABLA 10.38
m Coeficientes de la ecuacion del andlisis de regresion. Muestra de grupos de edad comprendida entre
Q 80 y 84 afios sin valores atipicos. Variable dependiente; COOP-WONCA/TOTAL
<
- COEFICIENTES?
2 Coeficientes no Coeficientes
2 estandarizados estandarizados
2 Modelo B Error tip. Beta t Sig.
z (Constante) 36,074 3,259 11,068 ,000
S LAWTON -,445 128 -,316 -3,465 ,001
< GDS ,185 ,092 ,198 2,017 ,046
= NOMEMORI -,365 ,096 -,289 -3,783 ,000
g CGS 230 ,086 219 2,676 ,009
< SPMSQ -,638 249 -,195 -2,559 012
2 BARTHEL -3,04E-02 013 -,155 -2,405 ,018
<
()
z a) Variable dependiente: COOP-WONCA.
(]
()]
<<
a
= TABLA 10.39
(&)
< Ecuacion del analisis de regresion. Muestra de grupos de edad comprendida entre 80 y 84 afios sin
g valores atipicos. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL
%2
ﬁ COOP-WONCA=36,074 — 0,445*Lawton + 0,185*GDS — 0,365*Nomemori + 0,230*CGS —
= 0,638*SPMSQ — 3,04E-02*Barthel

2

(o]
»

= Grupos de edad: 85-89 afios

De las variables incluidas inicialmente en el modelo explicativo, en la ecuacion definitiva han queda-
do cuatro, siendo el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados del 54,2%.

El resumen del modelo, el orden de inclusién de las variables, asi como los diversos coeficientes son
los siguientes:



TABLA 10.40

Andlisis de regresion multiple. Resumen del modelo. Muestra de grupos de edad comprendida entre
85 y 89 afios sin valores atipicos. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

RESUMEN DEL MODELO

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 6832 455 461 3,561
2 733 537 528 3,333
3 ,745¢ 555 542 3,284

a) Variables predictoras: (Constante) LAWTON.
b) Variables predictoras: (Constante) LAWTON, EADG.
c) Variables predictoras: (Constante) LAWTON, EADG, GDS.

Analizando los resultados anteriores, podemos apreciar que la variable que mas incide en la variable
COOP-WONCA es el Lawton, que explica el 46,1% de los cambios que se dan en términos ajustados.

La segunda variable que entra a formar parte de la ecuacion es la variable EADG, que aumenta la R mul-
tiple hasta .733, a la vez que el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados hasta un 52,8%,
siendo el 6,7% del porcentaje de cambios que se dan en la variable dependiente, los explicados por el
EADG, que no han sido explicados por la primera variable que entrd a formar parte de la ecuacion.

La tercera variable que entra a formar parte de la ecuacion es la variable GDS, que aumenta la R mal-
tiple hasta .745, a la vez que el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados hasta un 54,2%,
siendo el 1,4% del porcentaje de cambios que se dan en la variable dependiente, los explicados por el
GDS, que no han sido explicados por las variables que entraron a formar parte de la ecuacion.

La ecuacion del andlisis de regresion, con una F final de 30,758 y con una significatividad de .000 es
la siguiente:

TABLA 10.41

Coeficientes de la ecuacion del analisis de regresion. Muestra de grupos de edad comprendida entre
85 y 89 afios sin valores atipicos. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

COEFICIENTES?

Coeficientes no Coeficientes

estandarizados estandarizados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 23,958 2,069 11,581 ,000
LAWTON -445 136 -370 -3,488 ,001
EADG 400 143 247 2,792 ,006
GDS 212 ,106 231 2,000 ,048

a) Variable dependiente: COOP-WONCA.

ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DEL FUNCIONAMIENTO AFECTIVO, SOCIAL, COGNITIVO, CAPACIDAD FUNCIONAL...

N

87



TABLA 10.42

Ecuacion del anélisis de regresion. Muestra de grupos de edad comprendida entre 85y 89 afios sin
valores atipicos. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

COOP-WONCA=23,958 — 0,475*Lawton + 0,4*EADG + 0,212*GDS

e Grupos de edad: 90-94 afios

De las variables incluidas inicialmente en el modelo explicativo, en la ecuacién definitiva han queda-
do dos, siendo el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados del 55,8%.

El resumen del modelo, el orden de inclusién de las variables, asi como los diversos coeficientes son
los siguientes:

TABLA 10.43

Analisis de regresion multiple. Resumen del modelo. Muestra de grupos de edad comprendida entre
90y 94 afios sin valores atipicos. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

RESUMEN DEL MODELO

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 7542 569 558 3,730

a) Variables predictoras: (Constante) LAWTON.

Analizando los resultados anteriores, podemos apreciar que la variable Lawton es la Gnica que incide
en la variable dependiente, explicando el 55,8% de los cambios que se dan en términos ajustados.

La ecuacion del analisis de regresion, con una F final de 32,370 y con una significatividad de .000 es
la siguiente:
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TABLA 10.44

Coeficientes de la ecuacion del analisis de regresion. Muestra de grupos de edad comprendida entre

2 90y 94 afios sin valores atipicos. Variable dependiente; COOP-WONCA/TOTAL

oo
oo

COEFICIENTES?

Coeficientes no Coeficientes

estandarizados estandarizados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 33,858 1,420 23,841 ,000
LAWTON -1,070 147 - 754 -7,263 ,000

a) Variable dependiente: COOP-WONCA.



TABLA 10.45

Ecuacion del analisis de regresion. Muestra de grupos de edad comprendida entre 90 y 94 afios sin
valores atipicos. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

COOP-WONCA=33,858 — 1,070*Lawton

e Grupos de edad: 95-99 afios

De las ecuaciones incluidas inicialmente en el modelo explicativo, en la ecuacion definitiva ha queda-
do una, siendo el porcentaje de varianza explicada en términos ajustados del 70,7%.

El resumen del modelo asi como los diversos coeficientes son los siguientes:

TABLA 10.46

Analisis de regresion multiple. Resumen del modelo. Muestra de grupos de edad comprendida entre
95y 99 afios sin valores atipicos. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

RESUMEN DEL MODELO

R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 ,869° 756 707 2,334

a) Variables predictoras: (Constante) CGS.

Analizando los resultados anteriores, podemos apreciar que la Gnica variable que incide en el COOP-
WONCA es el CGS, que explica el 70,7% de los cambios que se dan en términos ajustados.

La ecuacion del analisis de regresion, con una F final de 6,639 y con una significatividad de .05 es la
siguiente:

TABLA 10.47

Coeficientes de la ecuacion del analisis de regresion. Muestra de grupos de edad comprendida entre
95 y 99 afios sin valores atipicos. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

COEFICIENTES?

Coeficientes no Coeficientes

estandarizados estandarizados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 17,730 1,343 13,198 ,000
CGS ,930 236 ,869 3,932 01

a) Variable dependiente: COOP-WONCA.
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TABLA 10.48

Ecuacion del analisis de regresion. Muestra de grupos de edad comprendida entre 95 y 99 afios sin
valores atipicos. Variable dependiente: COOP-WONCA/TOTAL

COOP-WONCA=17,730 + 0,930*CGSDep

10.10. RESUMEN DEL ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE LAS
VARIABLES OBJETO DE ESTUDIO EN LA CALIDAD DE VIDA
DE TODA LA MUESTRA

A modo de resumen de los analisis de regresion maltiple y teniendo en cuenta la Tabla siguiente pode-
mos concluir lo siguiente:

TABLA 10.49
Resumen de porcentaje de varianza explicada en los diversos modelos de regresion maltiple

VARIABLES INCLUIDAS SIENDO LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD LA VARIABLE
DEPENDIENTE

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

CW cw
Sentimientos de ansiedad Estado de salud CW CW
CW TOT Tristeza y depresion y actividad social Actividad fisica Apoyo social
Lawton GDS Lawton Barthel 0OARS
45,5% 42, 7% 36,7% 23,3% 8,7%
EADG Lawton EADG CGS GDS
5,6% 3,4% 4,1% 4,6% 3,4%
Nomemori CGS Nomemori Nomemori
2,2% 2% 1.2% 2,2%
GDS EADG SPMSQ SPMSQ
1,6% 1% 2,2% 1,3%
SPMSQ Barthel Barthel
1,3% 0,4% 0,6%
Barthel Nomemori CGS
290 1,2% 0,3% 0,5%
CGS
0,7%
VARIABLES NO INCLUIDAS
OARS SPMSQ GDS Lawton Lawton
Simemori 0ARS OARS EADG EADG
Simemori Simemori GDS Nomemori
0ARS SPMSQ
Simemori Barthel
CGS

Simemori




10.10.1. Variable dependiente la calidad de vida relacionada
con la salud

e En primer lugar destacar que son variables incluidas en el funcionamiento afectivo (Lawton, EADG
y GDS) las que mas parte de varianza de la variable dependiente explican.

e Ensegundo lugar las variables que miden el funcionamiento cognitivo (Nomemori y SPMSQ) apor-
tan un 3,5% de explicacion de la variable dependiente, aunque es de destacar la ausencia de la
variable Simemori, es decir, de las funciones cognitivas que tienen que ver con la memoria.

< Influencia escasa de la ejecucion de las actividades de vida diaria y de la salud percibida en la cali-
dad de vida relacionada con la salud.

e Ahondar en la importancia de variables relacionadas con el funcionamiento afectivo en la explica-
cién de la varianza de la calidad de vida relacionada con la salud y de la nula explicacion que apor-
tan las variables Simemori y OARS.

10.10.2. Variable dependiente: sentimientos de ansiedad, tristeza
y depresién de la calidad de vida relacionada con la salud

e Importancia, como antes se ha destacado, del funcionamiento afectivo y de la salud percibida en
la explicacion de la varianza de la variable dependiente.

e Escasa aportacion a la explicacién de la varianza de factores no memoristicos del funcionamiento
cognitivo y de la capacidad funcional.

e Nula aportacion en la explicacion de la varianza del apoyo social, del funcionamiento cognitivo
(especialmente el ligado a la memoria) y del SPMSQ.

10.10.3. Variable dependiente: estado de salud y actividad social
de la calidad de vida relacionada con la salud

< Importancia del funcionamiento afectivo (Lawton y EADG).

ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DEL FUNCIONAMIENTO AFECTIVO, SOCIAL, COGNITIVO, CAPACIDAD FUNCIONAL...

» Baja presencia en la explicacion de la varianza del funcionamiento cognitivo.

e Muy baja presencia de la capacidad funcional y la salud percibida en la explicacion de la varianza
de la variable dependiente.
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e Nulainfluencia del apoyo social, de la depresion y de Simemori a la hora de explicar la varianza de
la variable dependiente.

10.10.4. Variable dependiente: actividad fisica de la calidad
de vida relacionada con la salud

e Baja explicacion de la varianza de la variable dependiente.




< Importancia de la capacidad funcional y de la salud percibida en la explicacion de la variacién de
la variable dependiente.

e Baja importancia del funcionamiento cognitivo.
e Escasa importancia del funcionamiento afectivo, Simemori y el apoyo social.

10.10.5. Variable dependiente: apoyo social de la calidad de vida
relacionada con la salud

e Explicacién muy baja de la varianza de la variable dependiente.

e EIOARS Yy el GDS son las Unicas variables que entran a explicar en alguna medida la variacién de
la variable dependiente.

< Nula influencia de la capacidad funcional, el funcionamiento cognitivo, el funcionamiento afecti-
vo (excepto la depresion) y la salud percibida.

10.11. RESUMEN DEL ESTUDIO DE LA INFLUENCIA
DE LAS VARIABLES OBJETO DE ESTUDIO EN LA CALIDAD
DE VIDA DE TODA LA MUESTRA SEGUN GENERO

Teniendo en cuenta lo dicho en este Capitulo y el resumen que se presenta en la Tabla siguiente se
puede deducir:

TABLA 10.50
Resumen del porcentaje de varianza explicada en los analisis de regresion multiple segiin género

VARIABLE DEPENDIENTE: CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

Hombres Mujeres
GDS 38,7% Lawton 46,5%
Lawton 4,3% EADG 6,3%
Nomemori 2,8% GDS 1,7% Variables incluidas
292 CGS 2,1% Nomemori 1,2% en las ecuaciones

SPMSQ 1,3%
Barthel 1,2%

Barthel OARS

EADG Simemori

OARS CGS Variables excluidas
Simemori

SPMSQ




e Tanto en hombres como en mujeres importancia de variables relacionadas con el funcionamiento
afectivo.

< Bajainfluencia en la explicacion de la variable dependiente del funcionamiento cognitivo del suje-
to tanto en hombres como en mujeres. No obstante conviene destacar que variables relacionadas
con el funcionamiento cognitivo tienen mayor poder explicativo de la variable dependiente en el
caso de los hombres que en el de las mujeres.

= Presencia de la salud percibida en los hombres y la capacidad funcional en las mujeres.

e Es de destacar la no ausencia del apoyo social ni de Simemori de las ecuaciones del anélisis de
regresion.

10.12. RESUMEN DEL ESTUDIO DE LA INFLUENCIA
DE LAS VARIABLES OBJETO DE ESTUDIO
EN LA CALIDAD DE VIDA DE TODA LA MUESTRA SEGUN
GRUPOS DE EDAD

De los anteriores resultados obtenidos a lo largo de este punto, cuyo resumen se puede ver en la Tabla
siguiente, se puede concluir que:

TABLA 10.51

Resumen del porcentaje de varianza explicada en los analisis de regresion multiple
segun grupos de edad

Variable dependiente: CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DEL FUNCIONAMIENTO AFECTIVO, SOCIAL, COGNITIVO, CAPACIDAD FUNCIONAL...

36-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95-99
afos afios afos afos afos afios afos afos
Variables incluidas en las ecuaciones
EADG EADG GDS GDS Lawton Lawton Lawton CGS
46,2% 59,1% 54,3% 41,1% 44,8% 46,1% 55,8% 70,7%
Lawton EADG GDS EADG
6,2% 6,1% 6% 6,7%
Nomemori  Nomemori GDS 293
4,9% 3,9% 1,4%
SPMSQ CGS
2,9% 15%
SPMSQ
12%
Barthel

1,7%




(Continuacion)
TABLA 10.51
Resumen del porcentaje de varianza explicada en los analisis de regresién multiple
segun grupos de edad

Variable dependiente: CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

36-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95-99
anos afos afios anos anos afios afos anos
Variables excluidas de las ecuaciones
Lawton GDS Lawton Lawton EADG CGS EADG Lawton
GDS CGS EADG CGS Simemori  Nomemori GDS EADG
CGS Nomemori CGS Simemori OARS Simemori CGS GDS
Nomemori ~ Simemori ~ Nomemori Barthel SPMSQ Nomemori ~ Nomemori
Simemori SPMSQ Simemori 0OARS Barthel Simemori Simemori
SPMSQ Barthel SPMSQ OARS SPMSQ SPMSQ
Barthel OARS Barthel Barthel Barthel
OARS OARS OARS OARS

En los sujetos de la muestra incluidos en el grupo de edad entre 36 y 64 afios, la Gnica variable influ-
yente es la Ansiedad.

Es de destacar a nivel general la importancia del funcionamiento afectivo y de la salud percibida en la
explicacion de la variacion de la variable dependiente independientemente de los grupos de edad.

De los aspectos cognitivos entran a formar parte de las ecuaciones aspectos o variables no relaciona-
dos con la memoria, aunque la presencia del funcionamiento cognitivo es muy escasa a la hora de
explicar varianza de la variable dependiente.

En los grupos de edad entre 36-64 afios, 65-69 afios y 70-74 afios (los mas jévenes), asi como los gru-
pos de edad mas mayores (85-89 afios, 90-94 afios y 95-99 afios) sélo el funcionamiento afectivo y
la salud percibida intervienen en la explicacion de la varianza de la variable dependiente.

En los tramos de edad entre 75-79 afios, 80-84 afos, es donde el funcionamiento cognitivo y la capa-
cidad funcional tienen alguna presencia en la explicacion de la variacion de la variable dependiente.
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Estan ausentes, independientemente de la edad, las siguientes variables en la explicacién de la varian-

2 za de la variable dependiente: el apoyo social y las funciones cognitivas relacionadas con la memoria.
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10.13. CONCLUSIONES ESTUDIO DE LA INFLUENCIA

DEL FUNCIONAMIENTO AFECTIVO, SOCIAL, COGNITIVO,
CAPACIDAD FUNCIONAL Y SALUD PERCIBIDA
EN LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

10.13.1. Muestra general

Si se agrupan las variables analizadas en los cinco grupos siguientes, segln los analisis de compo-
nentes principales realizados (funcionamiento afectivo=GDS +Lawton + EADG; funcionamiento cog-
nitivo = Nomemori + SPMSQ; Salud percibida=CGSSomat + CGSSoc +CGSDep +CGSAnsi; funciona-
miento fisico=Barthel y funcionamiento social=OARS), se obtienen las siguientes conclusiones (ver
Figuras 10.1, 10.2, 10.3 y 10.4):

Independientemente del orden de inclusion de las variables, el conjunto de variables que mayor
porcentaje de la variable dependiente (CW-TOT) explica en términos ajustados, son variables que
miden percepciones y sentimientos y no tanto variables de tipo mas objetivo, como lo son en el
presente trabajo el funcionamiento cognitivo y fisico. Son el funcionamiento afectivo y la percep-
cién de salud, dentro del conjunto de variables que miden percepciones y sentimientos, las varia-
bles que mayor tanto por ciento de varianza de la variable dependiente explican. Esto ocurre tanto
a la hora de explicar la varianza de la variable CW-TOT, como de la variable CW-2 y CW-Salud (las
dos ultimas surgidas del andlisis de componentes principales, ver Capitulo 9).

En el caso del funcionamiento afectivo, la variable que mayor porcentaje de varianza explica es la
satisfaccion vital (Lawton) y el nivel de depresion (GDS). Teniendo en cuenta que ambas variables
tienen un r,=763eneste trabajo y en general algunos autores (Montorio e Izal, 1994) las han con-
siderado casi como variables anténimas, podemos concluir que un estado afectivo de plenitud o
no, explica una gran parte de la calidad de vida relacionada con la salud.

La segunda variable que mayor porcentaje de varianza explica es la salud percibida. Dentro de la
misma, los sentimientos de ansiedad y tristeza, pero especialmente la existencia de sintomas
somaticos (CGSSomat), son las subvariables mas importantes. De aqui se desprende la importan-
cia del control de sintomas y signos relacionados con las enfermedades que en general padece con
mas frecuencia este sector de poblacion.

El funcionamiento cognitivo, en contra de lo que en un principio se podia presuponer, explica muy
poco porcentaje de varianza y ademas la variable Simemori (funciones cognitivas directamente
relacionadas con la memoria) no entra a formar parte de los ARM realizados con toda la muestra
de sujetos.

En el caso del CW-1y del CW-AS son las variables mas directamente relacionadas con la variable
dependiente, es decir, el funcionamiento fisico (Barthel) y el apoyo social (OARS), respectivamen-
te, aquellas que mayor parte de la varianza explican. En el caso del funcionamiento fisico CW-1,
es la ejecucion de actividades de vida diaria y no la percepcién de salud la variable que mas varian-
za explica, en este caso.
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FIGURA 10.1
Porcentaje de varianza de la CW explicada en los analisis de regresion miltiple
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FIGURA 10.2

Porcentaje de varianza explicada segun areas de evaluacion de la CW en los analisis
de regresion maltiple
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10.13.2. Segun edades

El funcionamiento afectivo es el que mayor porcentaje de la varianza de la variable dependiente
explica, sin tener en cuenta el orden de inclusion de las variables.

En los tramos de edad mas jovenes, 36-64 afios y 65-69 afios, sélo el funcionamiento afectivo
explica la totalidad de la varianza de la variable dependiente (CW-TOT).

El funcionamiento cognitivo explica porcentaje de varianza en los tramos de edad entre 75y 89
afios. En tramos de edad inferiores o superiores, el funcionamiento cognitivo no explica variacion
de la calidad de vida relacionada con la salud.
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FIGURA 10.3
Porcentaje de la varianza explicada segun areas de valoracion y edades de la CW
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2 e Lasalud percibida explica varianza en los tramos superiores a 70 afios y especialmente en los muy
:ztE mayores. La calidad de vida relacionada con la salud esta explicada por la percepcion de salud y

especialmente por el funcionamiento afectivo.

En el caso de los tramos mas jovenes de edad, es decir, entre 36 y 64 afios, es la variable EADG, que
mide nivel de ansiedad. Es necesario aclarar que estos individuos viven en centros gerontologicos
por diversos motivos (expositos, minusvalias, enfermedades fisicas de caracter crdnico, dafio cere-
bral adquirido, etc.) y por problematica social afiadida, sin ser mayores.
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= El funcionamiento cognitivo explica el mayor porcentaje de varianza de la calidad de vida relacio-
nada con la salud en el tramo de edad entre 75-79 afios, que es ademéas cuando el mal funciona-
miento cognitivo se suele expresar clinicamente. La varianza explicada por el funcionamiento cog-
nitivo (que no tiene que ver con la memoria, es decir, la variable NOMEMORI) disminuye paulati-
namente y a partir de los 90 afios desaparece.



Dentro del funcionamiento afectivo, en los tramos de edad mas bajos es el nivel de ansiedad
(EADG) el que mas parte de la varianza de la calidad de vida explica. En los tramos de edad entre
los 70 y los 79 afios, es el nivel de depresion (GDS), y en los tramos de edad mas elevados, la satis-
faccion vital (Lawton). Los que llegan a muy mayores parecen tener también un mejor funciona-
miento afectivo.

Importancia dentro de la percepcion de salud de los sintomas somaticos, como antes también se
ha recalcado.

Destacar la ausencia de ciertas variables de las ecuaciones resultantes de los analisis de regresion:
Simemori (funciones cognitivas directamente relacionadas con la memoria), el apoyo social (OARS)
el CGSSoc (disfuncién social) y la capacidad de ejecucion de actividades de vida diaria (Barthel).

La explicacion de la calidad de vida relacionada con la salud es diferente segun la edad de los indi-
viduos, lo que tiene claras implicaciones en las intervenciones a realizar con los diversos sujetos.

10.13.3. Segln género

Tanto para hombres como para mujeres el funcionamiento afectivo explica la mayor parte de la
varianza de la calidad de vida relacionada con la salud.

Ni el apoyo social ni la disfuncién social entran a formar parte de las ecuaciones de estos andlisis
de regresion.

Existen diferencias seguin género:

— Varones: El funcionamiento afectivo explica la mayor parte de la varianza de la variable depen-
diente, seguido por el funcionamiento cognitivo (no relacionada con la memoria) y los sinto-
mas somaticos.

— Muijeres: En el caso de las mujeres, entran a formar parte de la ecuacion todas las variables
medidas excepto el apoyo social y la variable SIMEMORI.

Lo anteriormente sefialado, supone que la calidad de vida relacionada con la salud tiene una expli-
cacién menos compleja en cuanto a nimero de variables interactuantes en los hombres que en las
mujeres. Las intervenciones de aqui derivadas deben tener en cuenta esta mayor complejidad del
género femenino.
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FIGURA 10.4
Porcentaje de la varianza explicada de la CW segUn género
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MODELO ESTRUCTURAL EXPLICATIVO
DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA
CON LA SALUD






11.1. INTRODUCCION

En el presente Capitulo se pretende estudiar las relaciones de causalidad entre las diversas variables
objeto de estudio a lo largo del presente trabajo, a traves de tres fases principales:

e Especificacion del modelo: Se definird un modelo causal fundamentado tedricamente en la parte
tedrica del presente trabajo. Se trata de esquematizar la realidad, seleccionando las variables mas
relevantes, las que mejor explican el fendmeno objeto de estudio, basandonos en los andlisis y
conocimiento adquirido.

e Estimacion de pardmetros: Es decir, averiguacion de los coeficientes que representan las relacio-
nes entre las variables a través del programa LISREL, en este caso.

e Evaluacién del modelo: Mediante pruebas “ad hoc” se evaluara el ajuste del modelo a los datos
empiricos.

11.2. ESPECIFICACION DEL MODELO

Para fundamentar tedricamente el modelo se ha utilizado tanto la revision de la bibliografia como la
parte de investigacion realizada en este trabajo y especialmente los Capitulos en los que se han reali-
zado los anélisis factoriales (anlisis de componentes principales) y los andlisis de regresion maltiple.
Asi pues se han tenido en cuenta a la hora de realizar el modelo los siguientes aspectos:

< Importancia de las variables incluidas en el funcionamiento afectivo (Lawton, EADG y GDS) y en la
percepcion de salud en los andlisis de regresion mdltiple a la hora de explicar la varianza de la
variable dependiente (la calidad de vida relacionada con la salud). Ademas, como se ha visto en la
revision de la literatura efectuada en la parte introductoria de este trabajo, tanto el funciona-
miento afectivo como la salud percibida determinan la calidad de vida relacionada con la salud en
personas mayores.

Ala hora de tratar el funcionamiento afectivo se ha tomado otra decision importante trabajandose en
el modelo dos partes diferenciadas del mismo: por un lado la variable latente que se denominara “F.
Afect” (Funcionamiento afectivo) conformada por el GDS y el EADG, y por otra la variable latente
“Satisfaccion vital” conformada por la variable “Lawton” De esta manera se ha querido descomponer
en el modelo tedrico una parte mas emocional-afectiva (variables GDS y EADG) y una parte emocio-
nal-cognitiva, que aunque obviamente esté relacionada con los sentimientos, tiene una mayor parte
de elaboracién cognitiva (de racionalidad) que es la variable Lawton.

Respecto a la salud percibida y sus diversos componentes se ha optado, tal como se hizo en los ana-
lisis de regresion (ver Capitulo 10), por utilizar una medida Unica de dicha variable, en aras de la cla-
ridad y simplicidad del modelo.
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e Respecto a las variables relacionadas con el funcionamiento cognitivo del sujeto se han utilizado
los dos factores surgidos del anlisis de componentes principales (Simemori y Nomemori) y la
variable SPMSQ, tal como se utilizaron en los analisis de regresién multiple.

e Inclusion en el modelo de la variable Barthel, que mide capacidad de ejecucién de AVDs, que es,
como ha quedado recogido a lo largo del presente trabajo, una de las variables mas relacionadas
con la capacidad de los sujetos de adaptarse con su medio e interaccionar con él.

e Se ha incluido obviamente la variable COOP-WONCA como una variable latente, que funcione
como variable explicada, si es que hablamos en términos de analisis de regresion. El modelo que
se presenta pretende, y éste es su principal objetivo, describir las relaciones causales de las varia-
bles estudiadas a la hora de incidir sobre la calidad de vida relacionada con la salud.

e Por Gltimo no se ha introducido la variables OARS en este modelo estructural. Esta decision ha sido
tomada en base a la nula influencia de la misma a la hora de explicar la varianza de la calidad de
vida relacionada con la salud en los analisis de regresion efectuados tanto para toda la muestra,
como cuando se han realizado andlisis de regresion por género o grupos de edad.

A partir de este modelo se han efectuado diferentes estimaciones de parametros, evaluaciones de ajuste
y estudio tedrico de las sugerencias que hace el programa LISREL para lograr un mejor ajuste “numérico”.

Tras este proceso el modelo final es el siguiente:

FIGURA 11.1
Modelo estructural inicial

—>| SPMSQ GDS -

Funcionamiento
cognitivo
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—>| NOMEMORI

Satisfaccion vital

N LAWTON |~
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A partir del modelo inicial se han obtenido dos variables latentes, “Funcionamiento cognitivo” y
“F. Afect.”, que se definen en base a varias variables observadas como se refleja en la Figura 11.1. Para
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poder trabajar y ajustar nuestro modelo, hemos definido variables latentes que provienen de una Unica

variable observada (Tabla 11.1).

TABLA 111

Clasificacion de las variables observadas y latentes en el modelo estructural inicial

VARIABLES OBSERVADAS VARIABLES LATENTES
SPMSQ
NOMEMORI Funcionamiento Cognitivo
SIMEMORI
BARTHEL Capacidad funcional
E(,;AIIDDSG Funcionamiento Afectivo
LAWTON Satisfaccion Vital
CGS Salud Percibida
CW Calidad de vida relacionada con la salud

11.3. ESTIMACION DE PARAMETROS

Como puede observarse en la Figura 11.2, los parametros obtenidos son:

FIGURA 11.2
Parametros estimados del modelo estructural

0,36 091 0,17
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Chi-Square=35,49; df=16; P-value=0.00341, RMSEA=0.050

MODELO ESTRUCTURAL EXPLICATIVO DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

305



3

o
[op}

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

11.3.1. Variables latentes que funcionan como independientes

Funcionamiento cognitivo: Variable compuesta por tres indicadores que influyen sobre ella con
pesos diferentes: el SPMSQ y el factor NOMEMORI (derivado del analisis de componentes princi-
pales) tienen un peso muy parecido (aunque con signos diferentes debido al tipo de medicién efec-
tuada en la recogida de datos), mientras que el factor SIMEMORI tiene un peso muy inferior.

Capacidad funcional: Variable formada Gnicamente por la variable Barthel.

11.3.2. Variable latentes que funcionan como dependientes

F. Afect.: Formada por GDS con un peso de 0,91 y EADG con un peso de 0,76.
Satisfaccion vital: Formada por la variable Lawton.

CVRS (Calidad de vida relacionada con la salud): Formada por la variable CW (dependiente en los
anélisis de regresion).
Salud percibida: Formada por la variable CGS.

11.3.3. Efectos de las variables latentes

F. Afect; Sobre esta variable latente ejerce influencia el factor “Funcionamiento cognitivo” (0,31) y
a su vez ésta ejerce influencia sobre la variable “Satisfaccion vital” (-0,82 el sentido negativo esta
dado por la forma de medicion), “Salud percibida” (0,49) y “CVRS” (0,52) de manera directa.

Satisfaccion vital: Ejerce en esta variable influencia la variable “Funcionamiento cognitivo” (-0,04),
la variable “F. Afect.” (-0,82) y la variable “Salud percibida” (-0,04). Ejerciendo ella a su vez influen-
cia en “CVRS” (0,12).

Salud percibida: Ejercen influencia “Funcionamiento cognitivo” (0,0058), “Capacidad funcional”
(0,036) y “F. Afect.” (0,49).

CVRS (Calidad de vida relacionada con la salud): Ejercen influencia “Funcionamiento cognitivo”
(-0,067), “Capacidad funcional” (-0,15), “Salud percibida” (0,19); “Satisfaccion vital” (-0,12) y
“F. Afect.” (0,52).

Las ecuaciones son las siguientes (Tabla 11.2):



TABLA 11.2
Ecuaciones derivadas del modelo estructural

Variable latente Error de
(dependiente) Variables latentes (independientes) varianza R2
SATISFACCION - 0.82*F. Afectivo - 0.042*Salud percibida - 0.27 0.73

VITAL 0.036*Funcionamiento cognitivo
CVRS 0.52*F. Afectivo - 0.12*Satisfaccion vital + 0.19*Salud percibida - 041 0.59

(CALIDAD DE VIDA 0.0067*Funcionamiento cognitivo - 0.15*Capacidad funcional
RELACIONADA
CON LA SALUD)

SALUD PERCIBIDA 0.49* F. Afectivo + 0.0058*Funcionamiento cognitivo + 0.76 0.24

0.036*Capacidad funcional

FUNCIONAMIENTO 0.31*Funcionamiento cognitivo 0.90 0.096

AFECTIVO

Se han valorado también los valores de la t de Student que se emplean para analizar la significativi-
dad de los coeficientes de correlacién. Los valores de t mas altos implican una relacién mas fuerte
entre las variables citadas. En la Figura 11.3 se han introducido dichos valores:

FIGURA 11.3

Valores t de Student empleados para analizar la significatividad de los coeficientes de correlacion
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11.4. EVALUACION DEL AJUSTE DEL MODELO

Los coeficientes de determinacion de las ecuaciones del modelo se presentan en la Tabla 11.3. Las
variables incluidas explican el 59% de la varianza de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS),
considerando el modelo satisfactorio en cuanto al poder explicativo de las variables.

Los indicadores de ajuste del modelo son los siguientes (Tabla 11.3):

TABLA 11.3
Coeficientes de determinacién e indicadores de ajuste del modelo estructural

INDICADOR RESULTADO
Chi-cuadrado 35,49
Grados de Libertad 16
Significatividad 0.00341

GFI 0.98

AGFI 0.95

PGFI 0.35

PNFI 0.44

El indicador chi-cuadrado contrasta la hipdtesis de ajuste perfecto entre la matriz de varianza-cova-
rianza observada y el modelo propuesto, aceptandose la hip6tesis nula; nuestros datos se ajustan per-
fectamente al modelo propuesto.

Por otro lado los indicadores de bondad del ajuste también son satisfactorios, ya que el GFl y AGFI son
iguales o superiores a .95. Por otra parte, también es aceptable el incremento del ajuste comparado
con el modelo de independencia.

Se quiere hacer constar que este modelo que se ajusta a nivel matematico es un modelo utilizable en
la préctica de la Psicogerontologia.
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Uno de los objetivos principales sobre los que se articula el trabajo empirico de esta investigacion es
el describir el funcionamiento cognitivo, social, afectivo, la percepcidn de salud, la ejecucion de acti-
vidades de vida diaria y la calidad de vida relacionada con la salud de la poblacién mayor que vive en
Centros gerontoldgicos. Se ha entendido necesario delimitar descriptivamente, en un primer momen-
to, el campo de estudio, ante la insuficiencia de datos contrastados, mas si cabe en contextos resi-
denciales donde la heterogeneidad de la poblacién, debida tanto a las intrinsecas diferencias existen-
tes en el colectivo de las personas mayores como a que los sujetos incluidos en contextos institucio-
nales acceden a los mismos a través de sistemas de clasificacion de usuarios muy diferenciados, es
muy evidente.

12.1. DESCRIPCION DEL FUNCIONAMIENTO COGNITIVO,
SOCIAL, AFECTIVO, PERCEPCION DE SALUD, EJECUCION
DE ACTIVIDADES DE VIDA DIARIA'Y CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD

12.1.1. Funcionamiento cognitivo

En lo relativo al funcionamiento cognitivo, de los 811 sujetos que componian la muestra escogida, 311
fueron eliminados al tener una puntuacién inferior a 20 puntos en la prueba que eval(a el deterioro
cognitivo (Folstein, Folstein y McHugh, 1978; Lobo et al., 1979) y, por tanto, no ser fiable la informa-
cion obtenida de los mismos. De los 500 sujetos restantes, 336 (69,3%) muestran intacto su funcio-
namiento cognitivo, mientras que 117 (23,4%) se situarian en la categoria de deterioro cognitivo leve
y el resto son los que han sido considerados como casos atipicos (ver Capitulo 10, apartado 10.2). Asi
pues, del total de la muestra con la que se comenz6 este estudio, el 58,56% presenta algun tipo de
deterioro cognitivo y el 41,43% no lo presenta. En general los resultados encontrados coinciden esen-
cialmente con diversos estudios si se tienen en cuenta la habitual heterogeneidad respecto a los datos
de prevalencia de deterioro cognitivo y/o demencia (Fernandez-Ballesteros y Diez Nicolas, 2001; Lobo,
Saz, Marcos y Gzempp, 1997; Bermejo, Rivera y Trincado, 1998; Bermejo, Vega y Olazarén, 1998;
Fratiglioni, Launer y Andersen, 2000; Lopez-Pousa, Vilalta y Llinas, 1995). Como se ha destacado en la
parte teorica de este estudio, los datos epidemioldgicos revelan diferencias muy notables: la preva-
lencia de la demencia en mayores de 65 afios fluctiia entre un 25y un 16% en el caso de estudios
internacionales; en estudios espafioles, y sobre muestras mas reducidas, la prevalencia se sitGa entre
un 5,2y un 16,3% (Fernandez-Ballesteros y Diez, 2001). Las diferencias encontradas entre los diversos
estudios mencionados y los resultados obtenidos en este estudio pueden ser debidas entre otras cues-
tiones al diagnostico, a las pruebas empleadas para la valoracion de los sujetos (Bermejo, 2001), asi
como a la distinta organizacién tanto politica como administrativa de los servicios sociales y sociosa-
nitarios dentro del Estado espafiol, que deviene en un mosaico muy desigual de tipologias de usuarios
en centros, supuestamente, de similares caracteristicas. Lo anteriormente resefiado ha sido también
comprobado con otros estudios realizados en diversos paises (Colsher y Wallace, 1991; Jorm, 1990;
Jorm, Korten y Henderson, 1987).
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El rendimiento de los sujetos analizados en las diversas pruebas es necesariamente diferente segun la
funcién cognitiva especifica evaluada (memoria, orientacion, lenguaje, atencion, calculo, , etc.), apre-
ciandose la influencia de variables como el nivel de instruccion, que afectan al rendimiento del fun-
cionamiento cognitivo general (a mayor nivel de instruccion mejor rendimiento cognitivo), lo que es
no sélo esperable, sino congruente con otros estudios realizados tanto en nuestro pais (Lopez-Pousa
et al, 1995; Bermejo, 2001) como los realizados en el contexto europeo (Copeland, McCracken y
Dewey, 1999; Fratiglioni et al.,, 2000). Cifiéndonos a esta investigacion se han encontrado diferencias
que afectan al rendimiento obtenido por los sujetos segun su nivel de instruccién en memoria recien-
te, orientacion, lenguaje, atencion y célculo, y no asi en memoria inmediata. En lo relativo a otras
variables como son el género y la edad los resultados de nuestro estudio son coincidentes en general
con los hallados por otros (Fatiglioni et al., 2000; Bermejo, Alom y Pefia-Casanova, 1994; Bermejo y
Berbel, 1998) donde la prevalencia de trastornos cognitivos es mayor en mujeres que en hombres y
aumenta con la edad. Las diferencias segin género son ligeramente méas acusadas, en nuestro caso,
en concentracion, calculo y orientacion; mientras que en memoria reciente e inmediata y lenguaje son
muy similares. Como antes se ha comentado, esta situacion probablemente se deba a que en las mues-
tras recogidas en Centros gerontolégicos influyen diversas circunstancias, como normativa de acceso,
ambito geogréfico, nivel socioecondémico, situacion en el medio, etc., que tienden a sobredimensionar
la existencia de patologias concretas (deterioro cognitivo, depresion, etc.) haciéndolas exclusivamente
representativas de este tipo de centros, por otra parte esenciales en la atencién a las personas ma-
yores.

12.1.2. Funcionamiento afectivo

En lo que se refiere al funcionamiento afectivo y especialmente a la depresion, se han encontrado
tasas de prevalencia que podriamos calificar de notorias: el 36,4% de las 500 personas que componen
la muestra superan el punto de corte de la prueba utilizada para la evaluacion de la depresion y, de
éstos, el 14,8% estarian incluidos en la categoria de depresion grave con un punto de corte utilizado
de “GDS=11" Existe un mayor nivel de prevalencia en nuestro estudio si lo comparamos con investi-
gaciones internacionales con muestras de la comunidad (Regier et al., 1988; Koenig y Blazer, 1992;
Gallagher-Thompson, 1983), aunque mas acordes con algunos de los estudios realizados en nuestro
pais (Franco y Monforte, 1996). De cualquier manera conviene resaltar la disparidad de datos existen-
tes en cuanto a la epidemiologia de la depresion, ya que la prevalencia oscila entre un 14% (Lobo,
Ventura y Marco, 1990) y un 70% (Rojas et al., 1991).
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Diversos factores pueden explicar la tasa alta de prevalencia encontrada en nuestro estudio, como son:

e Latendencia a derivar casos de asistencia hospitalaria y casos de pacientes psiquiatricos crénicos
a los centros residenciales para personas mayores (Ames, 1991).

< Sentimiento de abandono que suelen tener las personas mayores que viven en centros residencia-
les (Rojas, 1991).

< Dificultades econémicas; alejamiento de su red social habitual; el propio efecto de la instituciona-
lizacion; adaptacion a nuevas normas; cambios en los estilos de vida con incremento del nivel de



estrés (Ribera, Reig y Miquel, 1988); falta de objetivos y actividades (Godlove, Richard y Rodwell,
1982) e incremento de autopercepciones negativas sobre la salud (Ribera y cols., 1988).

= El dltimo factor que puede explicar la tasa de prevalencia tan alta encontrada puede ser debida a
cuestiones metodoldgicas del presente estudio. La prueba utilizada para la medicion de la depre-
sién es una prueba de cribaje, para la que se han generado diversos puntos de corte (Montorio,
1994; Montorio e lIzal, 1996; Ramos, Montejo y Lafuente, 1991; Salamero y Marcos, 1992) que
obviamente confieren a la prueba de diversos niveles de especificidad y sensibilidad. En nuestro
caso el punto de corte utilizado es de 11, que aun no siendo el propuesto en la escala original (Brink
et al, 1982; Sheikh y Yesavage, 1986) que era de 14 puntos, ha sido ampliamente utilizado
(Montorio, 1994). Teniendo en cuenta, como antes se ha manifestado, que se trata de una prueba
de cribaje y empleando el criterio de “GDS=14" como depresion “bastante probable” y el de “GDS
entre 11y 14 puntos “ como “depresion posible” donde se incluirian casos subclinicos y clinicos se
desprende que un 30,1% de la muestra obtiene una puntuacion de “GDS>11" y que un 18,9%
obtiene una puntuacion de “GDS> 14" Los datos de prevalencia encontrados, aun siendo muy
superiores a los de poblacion general (Ganzini, Smith, Fenn y Lee, 1997; Rojano, Calcedo y Calcedo,
1993), son relativamente coincidentes con otros estudios realizados en el Estado espafiol (Franco
y Monforte, 1996; Lobo, Ventura y Marco, 1990), teniendo siempre en cuenta la importante varia-
cién existente en las tasas de prevalencia de depresion en los estudios epidemiolégicos. De lo ante-
riormente resefiado se derivan dos cuestiones principales: la primera es, nuevamente, la constata-
cion de la importancia de la depresion en la poblacion mayor que vive en centros residenciales; la
segunda, el hecho de que los casos subclinicos pasarian inadvertidos y no serian objeto de inter-
vencion.

En nuestro estudio la puntuacion de las mujeres respecto a los hombres es superior en un 7,7% , lo
que es coincidente con la mayor parte de los estudios antes mencionados. También se ha constatado
tanto en el estudio de las interrelaciones entre diferentes areas del funcionamiento como en el estu-
dio de la influencia de diversos factores sociodemograficos en las areas evaluadas la importancia de
la asociacion (F =9,862; F. Prob< .05) entre eventos estresantes y depresion (a mayor presencia de
eventos estresantes mayor nivel de depresién) y con estilos de vida (estilos de vida méas saludables
implica una menor tasa de depresion), que en este estudio se han caracterizado a partir de las activi-
dades de tiempo libre que realizan los sujetos.

Respecto al nivel de ansiedad, el 25% de los sujetos evaluados obtienen puntuaciones superiores al
punto de corte de la prueba utilizada para la valoracion de la ansiedad. Estos, son muy superiores a
los encontrados en otros estudios (Nuevo, 2000; Flint, 1994). En el caso de Flint (1994) se encontr6 en
una revisién de estudios epidemioldgicos sobre ansiedad en personas mayores que los distintos estu-
dios analizados presentaban porcentajes de trastornos que oscilaban entre el 0,7 y el 18,6% para todos
los trastornos de ansiedad. Comparando los datos con los obtenidos por Nuevo (2000), que encontrd
que un 16,5% de las personas cumplian criterios diagnosticos del DSM-IV para algun trastorno de
ansiedad o del estado de animo y el 11,3% cumplia criterios para el diagnostico de algun trastorno de
ansiedad, se observa que las diferencias son importantes. Algunas razones que explican las diferencias
pueden ser:
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e Principalmente las distintas pruebas de evaluacion utilizadas, que en este estudio era el EADG
(Goldberg, Bridges, Dunkan-Jones et al., 1986), que es una prueba de cribaje, mientras que en el
estudio de Nuevo (2000) se administraron diversas pruebas relativas tanto a aspectos centrales de
la preocupacion, como a constructos que tedricamente se relacionan con la preocupacion como la
ansiedad-rasgo.

e Secundariamente a diferencias propias de las distintas muestras. La muestra de este estudio es una
submuestra de una muestra poblacional procedente de cuarenta y tres Centros gerontolégicos
residenciales de la Comunidad Auténoma Vasca, mientras que la del estudio citado (Nuevo, 2000)
procede de la Comunidad y es ademas mucho mas especifico en el andlisis de la ansiedad en la
vejez.

Conjuntamente con todo lo anterior, y como han recalcado diversos autores (Flint, 1994; Nuevo, 2000;
Himmelfarb y Murrell, 1984) los trastornos de ansiedad son un problema clinico de gran relevancia
entre la poblacién mayor, cuestién que queda sobradamente demostrada también en esta investiga-
cion.

No obstante, se aprecia en nuestros datos un marcado contraste entre hombres (cuya puntuacién
media obtenida es de 2,87) y mujeres (cuya media obtenida es de 4,28), que concuerda en términos
generales tanto con el estudio de Flint (1994), como con el de Nuevo (2000) realizado en nuestro pais.
Es necesario sefialar que es una constante en la investigacion epidemioldgica de los problemas psico-
l6gicos con personas mayores encontrar menores tasas de prevalencia que en personas mas jovenes
y, a su vez, una elevada sintomatologia de diversos problemas clinicos en un nivel subclinico (Sheik,
1996), si bien en este estudio no han sido analizados.

Asimismo se ha encontrado que las personas que experimentan mayores niveles de ansiedad han
sufrido mayor nimero de eventos estresantes evidenciado a través de los analisis univariantes de la
varianza (F=10,8; F.Prob>.01), de tal forma que a mayor nimero de eventos estresantes mayor nivel
de ansiedad, asi como en funcién del nivel de satisfaccion (F=39,729 y F Prob. < .001) con las activi-
dades que realiza, en la linea de que a mayor nivel de satisfaccion con las actividades implica menor
nivel de ansiedad.

En lo que se refiere a la satisfaccion vital, la puntuacion media obtenida por los sujetos es de 9,4,
menor que la obtenida en el estudio de la construccion de la escala (Lawton, 1972) realizado con
muestras institucionales y comunitarias, pero, a su vez, mayor que la del estudio de Montorio (1990),
que al igual que la muestra de este estudio se ha realizado en Residencias para personas mayores.
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Se observan marcadas diferencias en la satisfaccion vital segiin género (los hombres alcanzan una
puntuacion media de 10,19, mientras que las mujeres obtienen una media de 8,97), presencia o no de
eventos estresantes (a mas eventos estresantes menor satisfaccion) y estilos de vida (estilos de vida
mas saludables implica mayor satisfaccidn). En general estos resultados son congruentes con otros
estudios y revisiones realizadas (Garcia y Hombrados, 2002). Dentro de los diversos items que compo-
nen la escala utilizada hay que anotar que es el “sentimiento de utilidad” el item de menor satisfac-
cién, con un 70,8% de respuestas negativas, seguido del item “felicidad actual en comparacion con la
juventud”, con un 61,2% de respuestas negativas, y el item denominado “nivel de dificultad que pone



la vida” (62,2% de respuestas negativas). Se han encontrado diferencias importantes respecto al géne-
roy al estado civil que seguidamente se analizan. En el caso de la variable género, se aprecia un mayor
nivel de insatisfaccion para las mujeres, que concuerda basicamente con otros estudios realizados por
Rubio y otros (Rubio, Aleixandre, Villaverde, Cabezas y Castellon, 1997), por ejemplo. En el caso del
estado civil, las personas divorciadas y casadas son las que mayor satisfaccion vital tienen, disminu-
yendo en viudos y solteros. Estos hallazgos en nuestra investigacion coinciden con otros estudios cla-
sicos en el caso de las personas casadas, pero no asi para las personas separadas y divorciadas, que en
nuestra muestra obtienen los valores mas altos, juntamente con las personas casadas (Wan y Livierats,
1978; Pinhlblad y Adams, 1972; Neugarthen, Havighust y Tobin, 1961). Estas diferencias pueden ser
explicadas desde una perspectiva transcultural (Ikels y Beall, 2001), al no existir comparacion de estas
medidas en nuestro medio y las situaciones relacionadas con separacion y divorcio sean diferentes, asi
como temporal, debido a las diferencias de tiempo con los que se han realizado los estudios (Alwin y
Campbell, 2001).

12.1.3. Funcionamiento social

En lo relativo al funcionamiento social y, mas concretamente, a la percepcion de apoyo social, y
siguiendo las categorias extraidas de la escala utilizada, hay que destacar que un 31% de la misma
cree tener excelentes o buenos recursos sociales, un 48% observa un ligero o moderado deterioro de
sus recursos sociales y el 21% restante se coloca en la categoria de recursos sociales bastante 0 muy
deteriorados. En general, la percepcion de apoyo social de las personas de nuestra muestra es clara-
mente inferior a la encontrada en otros estudios (Roure, Reig y Vidal, 2002; Alamo, Artiles, Santiago,
Bernal, Aguiar y Gdmez, 1999; Bellon, Delgado, De Dios y Lardelli, 1996; De la Revilla, Bailon, De Dios,
Delgado, Prados y Fleitas, 1991). Probablemente se deba a que las personas que viven en residencias
parten de un nivel de apoyo social real y percibido més bajo, que incluso puede ser una de las causas
de ingreso en instituciones (Krause, 2001). Asi el 31% de los sujetos de la muestra correspondiente a
este estudio habian ingresado en los diversos centros gerontolégicos por problemas de soledad y otro
13% por falta de familia para su cuidado.

Los resultados obtenidos en este estudio coinciden parcialmente con los de otros estudios (Bellon
etal,, 1996; Alamo et al., 1999; Roure, Reig y Vidal, 2002), en los que se manifiesta la importancia del
apoyo afectivo y confidencial, aunque en nuestro caso se agrega la importancia de la percepcion de
apoyo y el apoyo instrumental, que los estudios anteriores no nombran, aunque aparece claramente
manifestados en otros (Silberstein, 1997; Astedt-Kurki, Lenhti, Paunonen y Paaviliane, 1999; Rubio,
Cabeza, Aleixandre y Fernandez, 1998; Ubeda, 1995).

12.1.4. Actividades de la vida diaria

La dependencia es sin duda alguna uno de los retos mas importantes que tiene la Gerontologia en
estos momentos. En los Ultimos afios se han elaborado numerosos informes desde diversos organis-
mos internacionales sobre la importancia de este fendmeno y su influencia presente y futura en el
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desarrollo de las sociedades avanzadas (OCDE, 1993; OCDE, 1994). A su vez, diversos autores tanto
extranjeros (Pacolet, Versieck y Bouten, 1993; Walker, 1999) como espafioles (Rodriguez y Sancho,
1995; Leturia, Yanguas y Leturia, 1999; Rodriguez Cabrero, 1999) han recalcado la importancia de la
misma desde sus multiples dimensiones.

De manera genérica, los estudios epidemioldgicos definen la dependencia como la limitacion del indi-
viduo para llevar a cabo sus actividades cotidianas esenciales. La mayoria de ellos tratan de evaluar,
concretamente, las areas de mantenimiento propio, mantenimiento del hogar y movilidad, aunque
éstas no deberian ser las Unicas &reas a tener en cuenta (Montorio, 1999). De la muestra escogida para
este estudio, el 40,1% de los sujetos se muestran independientes para realizar todas las actividades
basicas de la vida diaria, el 17,1% de la muestra es capaz de realizar independientemente nueve de las
10 actividades de vida diaria propuestas y un 9,8% mas de la muestra es capaz de realizar indepen-
dientemente ocho de las 10 actividades de vida diaria propuestas; finalmente, el 29% es capaz de rea-
lizar siete 0 menos de las actividades de vida diaria propuestas. Aunque los datos de prevalencia vari-
an significativamente entre los de este estudio y otros realizados en contextos residenciales como el
que lleva por titulo “Atencion a personas mayores en Residencias” (AA.VV, 2000), en el cual, y utili-
zando la misma escala, un poco mas del 20% de las personas institucionalizadas presentan altos indi-
ces de incapacidad y el 25% de los sujetos son independientes para realizar todas las actividades basi-
cas de vida diaria. Estas diferencias pueden ser debidas a factores normativos relacionados con los
requisitos de ingreso en los Centros gerontoldgicos, que varian enormemente, asi como por la necesi-
dad de que los sujetos incluidos en la muestra de este estudio no tuvieran deterioro cognitivo.

Conviene sefialar la coincidencia con diversos estudios (AA.VV, 1997; AAVV., 1999) en cuanto al tipo
de actividad basica de vida diaria en la que recae la mayor tasa relativa de incapacidad, que es la capa-
cidad de realizar el aseo diario, que se ajusta de manera esencial con los Ultimos estudios realizados
en nuestro pais (IMSERSO, 2000; INE, 1999) como una de las causas mas relevantes de ingreso en los
centros residenciales. Existe asimismo concurrencia entre la ejecucion de actividades de vida diaria y
diversos factores demograficos entre nuestro estudio y otros realizados tanto en nuestro pais
(Escudero, Lopez, Fernandez, Lopez, Ibafiez, Garcia y Delgado, 1999; Fundacion Pfizer, 2002) como a
nivel internacional (Waidmann y Liu, 2000). Se observa en todos ellos un mayor indice de dependen-
cia entre mujeres que entre hombres (F=5,8 y F.Prob=.017); mayor indice de dependencia a medida que
aumenta la edad (r=.-158; sig.<.001); en lo relativo al estado civil los solteros y casados tienen un
menor nivel dependencia que los viudos, y también existe una relacion estadisticamente significativa
(F=3,3; F.Prob=.022) entre el nivel de dependencia y los habitos de salud.
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No obstante, conviene sefialar la dificultad de comparacion entre los diversos estudios existentes debi-
do principalmente a problemas metodoldgicos, cuestion que ha sido recalcada por diversos autores a
la hora de analizar las necesidades y recursos en la atencion a las personas mayores (AAVV., 2000).

12.1.5. Salud percibida

En lo referente a la salud percibida de los sujetos analizados, éstos tienen una mejor salud percibida
que la reflejada en otros estudios realizados en nuestro pais, incluso utilizando el mismo Cuestionario



que se ha empleado en este estudio (Lobo et al., 1986; Benjamin et al., 1982), y también es mas posi-
tiva que la encontrada en otros contextos geograficos (Banks, 1983; Bridges y Goldberg, 1986; Gold-
berg y Bridges, 1987) donde las medias obtenidas por los sujetos se sitlan entre 5y 6 puntos, mien-
tras que en nuestro estudio es de 4,9. Sobre la base de las puntuaciones obtenidas, la subescala de
salud mas resaltable (con puntuaciones mas elevadas indicativas de presencia de problema) es la de
disfuncion social (media aritmética de 1,8), seguida de la de sintomas somaticos (media de 1,3) y la de
angustia-ansiedad (media de 1), siendo la subescala menos afectada la de depresion (0,76 de media).

Las puntuaciones obtenidas en la subescala de depresién contrastan vivamente con las puntuaciones
encontradas a la hora de analizar el nivel de depresion de los sujetos de la muestra. Analizando las
escalas utilizadas se puede observar cdmo la subescala de depresion incluida en la prueba utilizada
para medir la salud subjetiva consta de siete items, cuatro de ellos relacionados con ideas suicidas, mas
tres sobre falta de esperanza, sentimiento de valia y nerviosismo. Si comparamos la subescala de
depresion de la prueba de salud percibida, con la escala utilizada para la valoracion de la depresion se
observa una sobrerrepresentacion en la primera de los items relacionados con ideas suicidas que casi
estan ausentes en la prueba de depresion utilizada, y que ademas son los que obtienen puntuaciones
mas positivas. Mientras que los items peor puntuados en la escala utilizada para medir la depresion
son el item 10 (sentimiento de desamparo e indefension) con un 76,6% de respuestas negativas; el
item 20 (posibilidad de realizar proyectos nuevos), con un 68,2%; el item 2 (abandono de intereses y
actividades), con un 54%; los items 30 (autovaloracién mental) y 5 (optimismo), ambos con un 44,2%;
el item 3 (sentimiento de vacio), con un 42,2% vy el item 21 (energia), con un 41,2% de respuestas
negativas; que no encuentran representacion en la subescala de depresion utilizada para medir la
salud percibida.

Todo lo anteriormente comentado esté relacionado con el origen de ambas pruebas de valoracién, los
constructos subyacentes a las mismas y las limitaciones de los instrumentos. Asi, la Escala de Depresion
Geriatrica de Yesavage (Brink et al., 1982; Sheikh y Yesavage, 1986) fue especialmente concebida para
evaluar el estado afectivo de las personas mayores, ya que otras escalas tienden a sobrevalorar los sin-
tomas somaticos 0 neurovegetativos, de menor valor en la persona mayor, centrandose su contenido
en aspectos cognitivo-conductuales relacionados con las caracteristicas especificas de la depresion en
ancianos. En cambio el Cuestionario General de Salud de Goldberg (Goldberg y Hillier, 1979) fue con-
cebido como un método de identificacion de pacientes con trastornos psiquicos en el ambito clinico de
los no especialistas en Psiquiatria, no sirviendo para el establecimiento de un diagndstico clinico. Asi
pues las diferencias observadas entre las puntuaciones obtenidas se entienden como compatibles.

Dentro de nuestro pais conviene destacar algunos estudios realizados a nivel comunitario (AAVV.,
1995; AAVV.,, 1997; AAVV.,, 1999), en los que aun siendo diferente el constructo de salud percibida, se
llega a unos resultados, en general, bastante similares. Resumidamente, y de acuerdo con los estudios
antes mencionados, las personas mayores en general gozan de una buena percepcion de salud,
habiendo diferencias en funcion del género (los hombres tienen una mejor salud percibida que las
mujeres), pero, sin embargo, no de la edad como sucede en otros estudios (IMSERSO, 2000).
Probablemente suceda, al igual que hemos destacado cuando analizdbamos en esta discusion los
resultados obtenidos para el funcionamiento afectivo, que en las personas mayores, y debido a los
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cambios fisicos y psiquicos tipicos en el envejecimiento, las puntuaciones negativas en salud percibi-
da sean menores debido a que los procesos de adaptacion al envejecimiento minimizan la percepcion
de dichos cambios al ser parte de su vida cotidiana.

La escala utilizada para evaluar la percepcion de salud constaba de cuatro subescalas. Dentro de estas
subescalas destacan las altas puntuaciones obtenidas en dos de ellas, que son la subescala de disfun-
cion social y la correspondiente a los sintomas somaticos, donde se observan los peores indices de
salud, aunque hay que sefialar que a su vez tienen las desviaciones tipicas mas elevadas. En general,
la presencia de sintomas somaticos suele ir unida a un bajo funcionamiento afectivo, como han des-
tacado diversos autores (Nuevo, 2000; Andrés y Bas, 1999; Montorio, 1999), hecho que queda tam-
bién reflejado en nuestro estudio. Los items con puntuaciones mas bajas estan relacionados con ideas
suicidas y considerarse indigno, siendo los items relacionados con la necesidad de tiempo, la ocupa-
cion del tiempo libre y el estado de salud en los que se observan puntuaciones mas negativas. Es de
destacar, no obstante, que siendo la prevalencia de la depresién mayor que la de la ansiedad en este
estudio, en las subescalas de la prueba empleada para la medicion de la salud percibida correspon-
dientes a depresion y ansiedad ocurre lo contrario, de tal forma que existen mejores puntuaciones en
la subescala de depresion si se comparan con las de la subescala de ansiedad. Esta situacion creemos
que es debido a dos cuestiones: en el caso de la depresion, a las medidas empleadas, porque mientras
que la Escala de Depresion Geriatrica es una prueba especifica para personas mayores, la subescala de
depresion de la prueba de salud percibida esta disefiada para poblacion general; en el caso de la ansie-
dad sucede algo similar, la prueba utilizada para medirla (EADG) emplea profusamente los sintomas
somaticos, que a la hora de medir la salud percibida tienen mayor importancia y que estan incluidos
en la subescala de sintomas somaticos del CHQ-28, mientras que la ansiedad esta relacionada con la
angustia en esta misma prueba, lo cual justificaria las diferencias.

12.1.6. Calidad de vida relacionada con la salud

La Ultima de las variables analizadas hace referencia a la calidad de vida relacionada con la salud, con-
cepto que se nutre de tres ejes principales: el concepto de salud, el de estado de salud y el de calidad
de vida (Bergner, 1989; Badia, 1995; Lawton, 2001) .

La calidad de vida relacionada con la salud es por definicion multidimensional, contiene componentes
objetivos y subjetivos, comprende diversos ambitos de la vida y refleja normas culturales de bienestar
(Cummins, 1999). En nuestro caso la operativizacion del concepto y su medicién se hizo a través de
una prueba que mide las siguientes dimensiones de la calidad de vida: forma fisica, sentimientos, difi-
cultad en la realizacion de actividades cotidianas, actividades sociales, cambios en el estado de salud,
estado de salud, dolor, apoyo social y calidad de vida.
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La primera apreciacion importante a realizar sobre los resultados es que la calidad de vida relaciona-
da con la salud de los participantes es buena en términos generales, aunque hay que destacar las
amplias diferencias encontradas. Asi, dentro de las distintas dimensiones analizadas, la puntuacion
mas baja (interpretable como mejor calidad de vida relacionada con la salud) es la obtenida en la
dimensidn relacionada con la limitacion en actividades sociales, que cuestiona si la salud fisica y esta-



do emocional percibido limitan las actividades sociales. El 70% de la muestra (350 sujetos) indica que
no existe ninguna limitacion y un 12% mas tiene una ligera limitacion. El restante 17,6% se distribu-
ye en las categorias de la variable en orden inverso en cuanto a nimero de sujetos en cada una de
ellas, segiin va aumentando el nimero de limitaciones para realizar dichas actividades.

En cuanto a la variable que mide si su estado emocional o de salud fisica ha influido en la realizacion
de actividades cotidianas, el 58,4% (292 sujetos) de la muestra contesta que no existe influencia algu-
na, el 16,2% (81 personas) que la influencia es pequefia, el 12% (60 sujetos) que la influencia es mode-
rada, mucha influencia lo sefialan 51 sujetos de la muestra (10,2%) vy, finalmente, perciben una
influencia total el 3,2% de la muestra (16 sujetos).

Respecto a la molestia causada por sentimientos de ansiedad, depresion y tristeza el 41,8% de la
muestra (209 sujetos) afirma no haber tenido ninguna molestia, 107 (el 21,4% de la muestra) afirman
tener una ligera molestia y el resto de los sujetos (36,8% de la muestra) declaran tener una modera-
da molestia (16%), bastante molestia (16%) e intensa molestia (4,8%) .

En lo relativo a la presencia de dolor el 37,4% de la muestra (187 sujetos) afirma no tener ningdn dolor,
108 (21,6% de la muestra) dicen tener dolor muy leve, 94 declaran tener dolor ligero, el 14% (70 suje-
tos) dolor moderado y el 8,2% (41 sujetos) dolor intenso.

La siguiente dimension que obtiene puntuaciones mas altas es el apoyo social. Asi, el 15,6% de la
muestra (78 sujetos) cree que en caso de requerir ayuda “todo el mundo estaba dispuesto a ayudar-
le”, 154 (el 30,8% de la muestra) afirman “que bastante gente estaria dispuesta a ayudarle”, el 37,2%
de la muestra (186 sujetos) dice que “algunas personas estarian dispuestas a ayudarle”, el 13% de la
muestra cree que “alguien habria dispuesto a ayudarle” y el 3,4% (17 sujetos) cree que “nadie en abso-
luto estaria dispuesto a ayudarle”

En lo referente a la calidad de vida, 33 sujetos afirman tener una excelente calidad de vida (el 6,6% de
la muestra), un 49,4% (247 sujetos) dice tener una bastante buena calidad de vida, el 35,2% de la
muestra (176 sujetos) una calidad de vida normal y, finalmente, el 8,2% restante de la muestra cree
tener una mala calidad de vida (7,6%) y una muy mala calidad de vida (1,2%).

Los resultados més altos (atribuibles a mala calidad de vida) corresponden a cambios en el estado de
salud, donde el 68,9% de la muestra (344 sujetos) dice que su estado de salud no ha variado en las
dos Ultimas semanas, el 16,8% (84 sujetos) ha variado a mejor y 72 sujetos (14,4%) a peor; el estado
de salud general, donde 221 sujetos (44,2%) dicen que su estado de salud general es regular o malo;
215 (43%), que es bueno, y muy bueno o excelente, 64 sujetos (12,8% de la muestra). Respecto a la
maxima actividad fisica realizada por los sujetos (variable peor valorada), el 41,2% la califican de lige-
ra, y 118 de muy ligera (en total el 64,8% de la muestra); moderada el 22,8% (114 sujetos) e intensa o
muy intensa el 12,4% de la muestra (62 sujetos).

Tanto la realizacion de actividad fisica como la percepcion del estado de salud y el estado de salud, que
son las dimensiones con puntuaciones mas altas y por tanto las peor valoradas, estan unidas a los pro-
cesos de adaptacion a la vejez y al envejecimiento en las diversas esferas del individuo. Los datos empi-
ricos existentes analizados por algunos autores (Badia, 1995; Siegrist, Broer y Junge, 1996; Spilker,
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1996) y los correspondientes a diversos estudios (IMSERSO, 2000; AAVV., 1997) confirman de manera
general los datos de este estudio en el sentido de la importancia en la calidad de vida de variables rela-
cionadas con la percepcion de diferentes areas comprometidas con la salud en el envejecimiento.

Mencidn especial merece el analisis de la existencia de dolor por el valor afiadido que la experiencia
del mismo tiene entre las personas mayores y su repercusion en las actividades de vida diaria. Las per-
sonas de la muestra que dicen tener dolor ligero, moderado o intenso son el 41%, siendo estos datos
mas negativos que los obtenidos por otros autores con poblacion general (Wall y Melzack, 1994;
Harkins, 1996). Hay que destacar que estas diferencias pueden deberse tanto a que cerca del 80% de
la poblacion mayor de 65 afios sufre una o mas enfermedades cronicas, con muy distinta gravedad,
que cursan con dolor (AA.VV, 1995; AAVV. 1997; AAVV. 1999), como a que el deterioro asociado a la
edad en los sistemas cardiovascular, musculoesquelético, gastrointestinal, respiratorio, nervioso o uri-
nario supone en muchos casos procesos dolorosos de incapacidad funcional (AAVV., 2001; Salgado,
Guillén y Ruiperez, 2002). La gran prevalencia de enfermedades crénicas en personas mayores (AA.VV,
2000; IMSERSO, 2000) justifica los resultados encontrados tanto en lo referente a la calidad de vida
relacionada con la salud, como a la salud subjetiva de los individuos de la muestra, mas si cabe, si se
tiene en cuenta la alta prevalencia de algunas enfermedades, como las articulares crénicas (osteo-
musculares, artritis reumatoide, osteoporosis, artrosis cervical, etc.) que son una de las causas mas
comunes de dolor crénico entre las personas mayores (Harkins, 1996), con una alta prevalencia en
poblacién mayor institucionalizada (AA.VV., 2000; Fundacion Pfizer, 2002; Fontecha, Fernandez, Garcia,
Reig, Casanova, Martin y Sanchez, 2002; Guayte, 2001).

En el caso de la calidad de vida relacionada con la salud existen diferencias en cuanto a género, utili-
zacion del tiempo libre y satisfaccion con el mismo, que ya habian sido encontradas en estudios pre-
vios (Reig, Cabrero y Richart, 1996; Reig y Bordes, 1995); pero no asi respecto al estado civil, que si
aparece en este estudio como una variable influyente en la calidad de vida relacionada con la salud.
Asi, la calidad de vida relacionada con la salud es mas positiva entre los hombres que entre las muje-
res, mejor en las personas que realizan actividades de tiempo libre de una manera regular o lo mas
habitualmente posible, y mejor en las personas satisfechas con su tiempo libre. Respecto al estado
civil, los sujetos casados de la muestra tienen la mejor calidad de vida relacionada con la salud, sien-
do en los viudos y viudas en los que se observa una peor calidad.

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...

Teniendo en cuenta, como se resalté en el Capitulo 5 de este Estudio, que el concepto de calidad de
vida esta englobado en el de calidad de vida relacionada con la salud, de tal manera que ambos cons-
tructos no serian analogos, se han encontrado diferencias entre esta investigacion y el estudio deno-
minado Calidad de vida en la vejez en los distintos contextos (Fernandez-Ballesteros, Zamarrén y Macia,
1997). Las principales diferencias se encuentran tanto en lo que se refiere a la variable edad (que en
nuestro caso no tiene influencia en la calidad de vida relacionada con la salud), como especialmente
en el contexto donde vive la persona mayor y su influencia en la calidad de vida relacionada con la
salud. Este Ultimo aspecto no era un hallazgo en el estudio de Fernandez-Ballesteros y otras, al enten-
der que dependia de la dimension con la que se valoraba la calidad de vida. En nuestro caso las dife-
rencias son claras: en Residencias privadas la calidad de vida relacionada con la salud es menor que
en las Residencias publicas. Las diferencias respecto a ambos estudios se deben, por un lado, a aspec-
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tos normativos, debido a que las personas evaluadas viven en una Comunidad Auténoma con mucha
heterogeneidad en sus servicios en funcion de la provincia donde estén ubicados los centros debido a
la peculiar organizacion legislativa de los servicios sociosanitarios y, por otro lado, como es légico, a
que el concepto aqui trabajado incluye el de calidad de vida, ademés de la propia salud del individuo,
y no incluye dimensiones ambientales, como en el Estudio anteriormente resefiado. En el caso de nues-
tro estudio si conviene sefialar estas diferencias, que se pueden explicar claramente por el nivel de
desarrollo y profesionalizacion de los Centros gerontoldgicos. Es un hecho contrastado que a mayor
profesionalizacion y desarrollo, mejor calidad de vida relacionada con la salud tienen los sujetos
(AAVV,, 2000).

Por Gltimo, en este Estudio aparece un patrén de resultados que indica claramente la relacion entre
estilos de vida mas sanos (mayor satisfaccion en el tiempo libre, mayor diversidad en cuanto al tipo
de actividades que se realizan, mayor red social para la realizacion de actividades, etc.) y una mejor
calidad de vida relacionada con la salud. Asi se han observado diferencias estadisticamente significa-
tivas en la calidad de vida relacionada con la salud, entre los sujetos de la muestra que realizan dia-
riamente o0 de manera muy continuada (dos o tres veces por semana) actividades de tiempo libre de
caracter fisico y los que no las hacen o las hacen con una frecuencia menor a dos dias a la semana.
Por otra parte, también existen diferencias significativas entre las personas satisfechas con su tiempo
libre y las que no lo estéan. Esto viene a indicar la importancia de los estilos de vida en la determina-
cién de la calidad de vida relacionada con la salud, hecho que desde la Psicologia de la salud ha sido
postulado sin que, por otra parte, se haya integrado de manera adecuada en la vida diaria de los cen-
tros residenciales para personas mayores (Montorio y Carboles, 1999; Birren y Schaie, 2001).

12.2. ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA
CON LA SALUD DESDE UNA APROXIMACION
MULTIDIMENSIONAL Y APLICADA

12.2.1. De la estructura de las variables

Otro objetivo del Estudio era conocer la estructura factorial de la calidad de vida relacionada con la
salud, a fin de identificar variables subyacentes, o dimensiones, que expliquen la configuracion de las
correlaciones dentro de un conjunto de variables observadas. La estructura factorial fue analizada ade-
mas con otro objetivo: la identificacion de areas de funcionamiento claves del individuo, que posterior-
mente sirvieran para poder organizar propuestas de sistemas de intervencion con personas mayores.

A través del anélisis de componentes principales de las variables objeto de estudio se obtuvieron seis
factores que explicaban el 57,9% de la varianza de la variables, habiéndose eliminado el resto de los
factores de la estructura factorial al contar con una baja saturacion y explicar un porcentaje de varian-
za todos ellos inferior al 5%. Los seis factores eran los siguientes: funcionamiento afectivo, estado
de salud y actividad, memoria, funciones cognitivas no relacionadas con la memoria, apoyo
social y funcionamiento fisico. Estos resultados son congruentes con una gran parte de la tradicién
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literaria gerontoldgica que analizaba tradicionalmente a la persona mayor en diversas areas de fun-
cionamiento tal y como ha sido enfocada la parte tedrica del presente estudio (Belsky, 1996; Birren y
Schaie, 1996, 2001; Buendia, 1994; Carstensen y Edelstein, 1990; Fernandez-Ballesteros et al., 1994;
Izal y Montorio, 1999; Montorio e Izal, 1999).

Existe ademas una propuesta teorica de intervencion realizada por diversos autores dentro del deno-
minado “modelo de influencia” (Yanguas y Leturia, 1995a, 1995b, 1996; Yanguas, Leturia, Leturia y
Uriarte, 1998; Leturia y Yanguas, 1999), que ha servido de guia a la hora de aplicar programas de inter-
vencion con personas mayores, que no habia sido empiricamente validado, pero que se asentaba en
las tradicionales &reas de funcionamiento del individuo (fisico, cognitivo, social, afectivo, etc.) y por
tanto, en el anclaje tedrico existente. Este modelo de influencia se desarrolla a través de un plan gene-
ral de intervencion, que es un sistema de intervencién conformado por el desarrollo de programas
correspondientes a las siguientes areas de funcionamiento del individuo: salud fisica, salud psiquica,
relaciones sociales, ocio, organizacion y ambiente (Yanguas et al., 1998). El modelo desarrolla bésica-
mente muy diversos programas de intervencion en cada una de las areas anteriormente mencionadas,
con el objeto de cubrir las distintas necesidades de las personas mayores en cada una de ellas, rela-
cionando unas areas con otras, desde una visién integral, amplia e interdisciplinar de la intervencion.

Los resultados obtenidos en el presente Estudio a la hora de analizar la estructura factorial de la cali-
dad de vida relacionada con la salud, sirven como una validacion parcial de este modelo de influen-
cia, confirmando su validez e introduciendo dos propuestas esenciales al mismo: la introduccion del
estado de salud y del nivel de actividad como una nueva variable dentro del denominado “modelo de
influencia” y la diferenciacion dentro del funcionamiento cognitivo de la memoria respecto del resto
de funciones cognitivas. Ambas propuestas son analizadas a continuacion.

12.2.1.1. Estado de saludy actividad

Tanto en el estudio de la calidad de vida (Birren y Schaie, 2001; Becker, Diamond y Sainfort, 1993;
Bigelow et al., 1982; Birren y Dieckmann, 1991; Bullinger, 1993; Brown, 1997; Katz y Gurland, 1991;
Lawton, 1991, 2001) como en el de la influencia de la salud (Banks, 1983; Bridges y Goldberg, 1986;
Goldberg y Bridges, 1987; Montorio, 1999) en el envejecimiento, la introduccion de variables que per-
sonalizan al colectivo y hacen, por tanto, visibles las diferencias interindividuales e intraindividuales,
son esenciales. La posibilidad de introducir, dentro del modelo de influencia, el estado de salud y acti-
vidad como una nueva area de intervencion, redimensiona el modelo y cualitativamente incluye una
nueva vision dentro del modelo del concepto de salud mas subjetiva e individual. Ante una vision exce-
sivamente generalista y despersonalizada de la intervencion con personas mayores, la inclusion del
punto de vista de la persona respecto a su salud, y por tanto, respecto a las intervenciones, puede
devenir como algo fundamental. De hecho la propuesta de algunos autores (Lawton, 2001) va por este
camino y este modelo de influencia puede ser mejorado a partir de premisas relacionadas con la inter-
vencion que permitan incluir la propia valoracion del individuo. Asi la influencia que factores como la
disfuncion fisica, el dolor o el malestar causan en un individuo, provocando limitaciones en las con-
ductas cotidianas, en las actividades sociales, en el bienestar psicolégico y en otros aspectos del dia a
dia de los sujetos y de su calidad de vida global juzgada por el propio sujeto, se convierten en una de
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las claves de la intervencion gerontoldgica y, por tanto, de un futuro desarrollo de este modelo de
influencia (Lawton, 2001).

La personalizacion de la intervencién, incluir la opinion del propio sujeto a la hora de juzgar el estado
de salud y tomar decisiones sobre el mismo, en valorar si un posible deterioro de la calidad de vida de
un sujeto es debido a su situacion de dependencia o al tratamiento aplicado, en el control del dolor o
de los sintomas, en la relacion con el mundo externo, en la sensacién de control, etc., esta contenida
una nueva forma de hacer e intervenir con personas mayores, reivindicada desde hace tiempo por la
psicogerontologia (Montorio e Izal, 1999; Izal y Montorio, 1999; Yanguas y Leturia, 2002) que ha sido
revisada en este estudio. Ademas de ir de acuerdo con otros estudios realizados en otras disciplinas
como la bioética, donde se vincula personalizacion y derechos del individuo, relacionado ademas con
otro concepto esencial como es la “moral de actitudes” (Couceiro, 1999; Blazquez, 1996; Ferrer, 2002),
y a la ética del cuidado, especialmente a las cuestiones relativas al “principio de la responsabilidad “ y
a la “ética de la intersubjetividad” (AA.VV., 1999; Ferrer, 2002).

12.2.1.2. Funcionamiento cognitivo

La segunda propuesta a la que anteriormente nos referiamos es la diferenciacion dentro del funcio-
namiento cognitivo de la memoria respecto del resto de funciones cognitivas. La intervencion sobre el
funcionamiento cognitivo en general y en la memoria en particular tiene una importante tradicion en
la Psicogerontologia (Hernandez y Pozo, 1999; Fernandez-Ballesteros et al., 1992; Montorio, 1994;
Birren y Schaie, 1996, 2001). El presente estudio ahonda en la importancia del funcionamiento nmé-
sico, por un lado, y por otro lado, el de la importancia del resto de funciones cognitivas que tradicio-
nalmente ha sido menos trabajado en la clinica. De hecho, en el Capitulo 4 de la Parte tedrica de este
estudio se ha hecho énfasis en el diferente desarrollo que, tanto el corpus tedrico como la evidencia
empirica existente sobre las diferentes funciones cognitivas, ha realizado la Gerontologia a lo largo de
su historia. Lo anteriormente resefiado puede ser debido a muy diversas razones que han sido amplia-
mente debatidas y estudiadas (Birren y Schaie, 1996, 2001; Belsky, 1996; Woods, 1996), aunque desde
este trabajo se quiere enfatizar en cuatro ideas o razones de crucial importancia para la intervencion
en la mejora de la calidad de vida relacionada con la salud en personas mayores:

e La primera tiene que ver con la influencia que en la vida diaria de las personas mayores tiene el
funcionamiento cognitivo, en general, y la memoria en particular (Fernandez-Ballestros et al.,
1992; Montorio e Izal, 1999; Birren y Schaie, 1996, 2001; Belsky, 1996).

e Lasegunda, con la importancia que conceden las personas mayores a una buena percepcion de su
funcionamiento cognitivo y especialmente de la memoria, de tal manera que una baja percepcién
de su capacidad cognitiva viene a ser concebido como un sintoma de “senilidad” por el propio
colectivo de personas mayores (Vallar y Shallice, 1990; Burke et al., 1991; Craik, 1994; Hultsch,
Masson y Small, 1991; Kausler, 1994).

= En tercer lugar, el importante desarrollo dentro del campo de la intervencion psicoldgica de mul-
tiples instrumentos de evaluacion (Mc Dowell y Newell, 1996; Fernandez-Ballesteros et al., 1992;
Montorio, 1994), asi como de diversos recursos interventivos muy interesantes (Israel, 1992; Le
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Poncin, 1997; Yanguas et al,1998; Montorio e Izal, 1999) relacionados con el funcionamiento cog-
nitivo en general, y especialmente de la memoria en particular, que han hecho que muchos profe-
sionales hayan respondido a estas necesidades, y a veces también se hayan excedido en la gene-
ralizacion de los mismos a todo el colectivo (Yanguas y Leturia, 2001).

e Por Gltimo, se quiere hacer constar una idea expresada por algunos autores cercanos a la psicolo-
gia social (Downs, 2000; Lyman, 1998; Whitehouse y Deal, 1995; Post, 1995) sobre que el sentido
dado al dafio cognitivo en cualquier sociedad afecta al estatus proporcionado a la persona que lo
sufre, y que en las sociedades occidentales que son hipercognitivas en su orientacion, confieren
obviamente poco valor a las personas con dificultades cognitivas. Probablemente exista una
influencia directa entre las sociedades hipercognitivistas y el desarrollo de intervenciones y trata-
mientos relacionados con los déficits que ésta valora y reconoce mas.

Conjuntamente con lo anterior hay que sefialar que el modelo de influencia tal como ha sido desa-
rrollado no marca diferencias en la importancia de sus diversas areas de intervencion cara a la mejo-
ra de la calidad de vida relacionada con la salud de las personas mayores, siendo en este sentido un
modelo excesivamente homogéneo. Una importante area de mejora detectada a través de esta inves-
tigacion es la posibilidad de dotar a este modelo en particular, y otros sistemas de intervencion en
general, de una concepcién méas dinamica en su planteamiento tedrico y con mayor capacidad de
hacer frente a la heterogeneidad y variabilidad del colectivo de personas mayores, que seguidamente
se pasa a analizar.

12.2.2. Influencia en la calidad de vida relacionada con la salud
de las diversas dimensiones de funcionamiento estudiadas

12.2.2.1. Calidad de vida. Dimension afectiva

A la hora de analizar el “peso” mediante andlisis de regresion mdltiple de cada variable con el fin de
explicar la calidad de vida relacionada con la salud, existe un patrén definido: el elevado peso del fun-
cionamiento afectivo y, en menor medida, de la salud percibida y del funcionamiento cognitivo y fisi-
co. Concretamente, mediante el analisis de regresion multiple para predecir la calidad de vida relacio-
nada con la salud, se encuentra que ésta es explicada en un 58% de su varianza por las variables intro-
ducidas, siendo el 48,5% explicado por la satisfaccion vital, el 5,6% por el nivel de ansiedad, el 2,2%
por variables cognitivas no relacionadas con la memoria, el 1,3% por variables cognitivas relacionadas
con la memoria, el 1,2% por la ejecucion en la actividades de vida diaria y el 0,7% por el estado de
salud percibido.

ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA VEJEZ...
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La todavia escasa tradicién de intervencion psicogerontoldgica en nuestro pais (Yanguas y Leturia,
1995 a; Vazquez, 1995; Montorio, 1995; Reig, 1992; Fernandez-Ballesteros et al., 1992; Reig, 1992;
Yanguas et al., 1997) y en otros contextos geograficos (Woods y Britton, 1985; Holden y Woods, 1982;
Baltes y Baltes, 1985, 1990; Birren y Schaie, 1996) se ha centrado fundamentalmente en intervencio-
nes relacionadas con el funcionamiento cognitivo, siendo la calidad de vida de las personas mayores
el objetivo tedrico Ultimo de la intervencidn (Yanguas y Leturia, 1995; Vazquez, 1995; Montorio, 1995;



Birren y Schaie, 1996). Una de las aportaciones que este estudio plantea no es sélo constatar la impor-
tancia de las intervenciones sobre el funcionamiento cognitivo, sino especialmente sobre otros dos
grupos de variables, como son el funcionamiento afectivo y la salud percibida, que conjuntamente
explican un 53,4% de la varianza de la calidad de vida relacionada con la salud. Asi, son variables que
miden percepciones y sentimientos las que explican fundamentalmente la calidad de vida relacionada
con la salud. Esta Gltima afirmacion supone un paso adelante en el conocimiento relacionado con las
intervenciones psicosociales, debido a la aportacion por parte de este estudio de evidencia empirica
sobre la necesidad de incidir mucho mas en intervenciones relacionadas con una mejora del funcio-
namiento afectivo, que por otra parte ya estaba siendo planteada por distintos autores (Andrés y Bas,
1999; Blazer et al., 1991; Brown y Harris, 1987; Woods, 1996).

Asimismo, se destaca el “peso” que tiene la satisfaccion vital dentro del conjunto de variables que con-
forman el funcionamiento afectivo. Asi, del 52,7% de la varianza de la calidad de vida relacionada con
la salud explicada por variables relacionadas con el funcionamiento afectivo, la satisfaccion vital expli-
carfa un 45,5% de la misma, teniendo en cuenta que la satisfaccion vital tiene un componente mas
cognitivo que la depresion (Montorio e Izal, 1992; Garcia y Hombrados, 2002). No obstante, aunque
en menor medida, la depresion y la ansiedad también estan presentes a la hora de conformar el fun-
cionamiento afectivo de los sujetos de la muestra cuando se trata de explicar la calidad de vida rela-
cionada con la salud.

12.2.2.2. Calidad de vida. Dimension salud percibida

Cuestion similar a lo que sucede con la importancia del funcionamiento afectivo ocurre con la salud
percibida, aunque la varianza explicada por esta Ultima variable de la calidad de vida relacionada con
la salud es sensiblemente inferior (0,7%). Es necesario puntualizar que, siendo el incremento del coe-
ficiente de determinacion casi despreciable (siete milésimas), este pequefio aumento es debido a que
previamente han entrado seis variables en el modelo, siendo necesario recordar que el coeficiente de
correlacion de Pearson entre la salud percibida y la variable dependiente es de .563, lo cual implica
compartir un 31,96% de la varianza, siendo este el motivo por el cual, independientemente de su esca-
sa aportacién en términos absolutos, se ha introducido en el modelo.

Asi la percepcion de salud es una variable que ha sido relegada en la practica clinica, optandose por
una vision de la salud centrada fundamentalmente en medidas objetivas, es decir, las medidas bioqui-
micas, fisiologicas y anatémicas de los individuos (Badia, 1995), dejando de lado las medidas subjeti-
vas. Asi, otra de las cuestiones primordiales que el presente estudio aporta es la constatacion empiri-
ca de la importancia no sélo de los factores de salud medidos objetivamente, sino de aquellos que son
de caracter mas subjetivo (control de sintomas, disfuncién social, etc.) y en los que la opinion del suje-
to debe ser tenida en cuenta. Las consecuencias de lo anteriormente mencionado en la practica clini-
ca diaria estan relacionadas sin duda, con la necesidad de una evolucién conceptual en lo que se refie-
re a la salud de las personas mayores y a las intervenciones sobre la misma que ha sido reclamada en
mayor o menor medida por diversos autores (Reig y Bordes, 1995; Yanguas y Leturia, 2001;
Whitehouse, Maurer y Ballenger, 2000; Downs, 2000; Huppert, Brayne y O’Connor, 1994; Montorio y
Carrobles, 1999). No se trata de restar importancia a ese componente fisico de la salud, sino de reva-

DISCUSION Y CONCLUSIONES

325



lorizar la salud con la inclusién de otros componentes, asi como de las opiniones de los pacientes. No
seria exagerado decir que en realidad, las intervenciones en salud con personas mayores, deben aban-
donar el paradigma clasico (Nettleton, 1995) donde lo agudo tiene relevancia y lo crénico queda dese-
chado, al menos la evidencia empirica obtenida a través de este estudio asi lo atestigua.

12.2.2.3. Calidad de vida. Dimension social

De los analisis de regresién multiple efectuados se desprende la nula influencia del apoyo social en
la explicacién de la calidad de vida relacionada con la salud, debido a que el funcionamiento social
queda excluido del conjunto de variables que explican la variacion de la calidad de vida relacionada
con la salud. La cuestion a analizar es la contradiccion entre los resultados de esta investigacion y la
importancia que se le ha atribuido al apoyo social tanto en la literatura psicogerontolégica (Birren'y
Schaie, 2001; Baltes y Mayer, 1999), como desde la practica clinica, donde también se ha enfatizado
repetidamente la importancia del mismo (Yanguas et al., 1997; Roure, Reig y Vidal, 2002; Alamo et
al., 1999; Rubio et al., 1998). Existen distintas razones que podrian dar cuenta de esta disparidad de
resultados:

e Ladefinicién constitutiva del apoyo social esta basada en la calidad y la cantidad de relaciones con
un componente mas objetivable, mientras que la definicién operativa del apoyo social esta basi-
camente relacionada con la “percepcion de apoyo” (Binstock y George, 2001; Davies, 1996; Diaz-
Veiga, 1987) y, por tanto, mas subjetiva.

e Cuestiones metodoldgicas propias de este estudio relacionadas con la necesidad de transformar
esta variable ordinal en una variable cuantitativa a través de la conversion 10-decil, en las que se
tienen en cuenta tanto las frecuencias obtenidas como los porcentajes acumulados antes de rea-
lizar la conversion. Conjuntamente con lo anterior hay que sefialar la existencia de dos posibles
limitaciones en lo relativo al estudio del funcionamiento social en este estudio: la primera se refie-
re a la duda de si la variable apoyo social es la medida mas adecuada del funcionamiento social, y
la segunda, si es igualmente adecuado el instrumento utilizado para medir apoyo social.

Por ultimo, es necesario mencionar el rol que juega el apoyo social en la vida diaria de las personas
mayores, en general, y especialmente en la calidad de vida relacionada con la salud de dichas perso-
nas. En este sentido, se cree que puede existir un espacio abierto a investigar otros modelos que expli-
quen las relaciones entre estrés, apoyo y bienestar de manera que no se ajusten estrictamente a los
modelos de efectos principales o amortiguadores, cuya interpretacion clasica es muy restrictiva y
sobre los que inicialmente basdbamos nuestra hipdtesis de trabajo (Barrera, 1986, 1988; Wheaton,
1983, 1985; Lin, 1986; Lin, Simeone, Ensel, Walter y Kuo , 1979; Lin, Woelfel y Light, 1985). Modelos
mas amplios pueden servir para concebir, analizar, estudiar y posteriormente intervenir desde otros
prismas, en los que el funcionamiento social debe tener una légica influencia en la calidad de vida
relacionada con la salud y en el modelo de influencia. Al menos desde la clinica, el funcionamiento
social sigue siendo una variable fundamental, con una percepcion importante de su eficacia en la
préctica diaria que debera ser corroborada a través de la investigacion.
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12.2.2.4. Calidad de vida. Dimension cognitiva

El funcionamiento cognitivo explica en su conjunto un 3,5% de la varianza de la calidad de vida rela-
cionada con la salud, siendo las funciones cognitivas no nmésicas las que aportan el mayor peso de
varianza explicada (2,2%). El presente estudio, a traves del estudio de la estructura factorial de las
variables intervinientes, aporta evidencia empirica sobre la necesidad de profundizar no sélo en pro-
gramas relacionados con la mejora de la memoria, sino en intervenciones cognitivas no relacionadas
con la memoria dentro del envejecimiento normal. Lo anteriormente mencionado reformula nueva-
mente el modelo de influencia, introduciendo nuevas dimensiones en la intervencion clinica de los
trastornos cognitivos, asi como en la necesaria investigacion sobre el resto de funciones cognitivas
que no tengan que ver necesariamente con memoria y lenguaje, debiendo estas dos Gltimas obvia-
mente seguir siendo objeto de la investigacion en gerontologia.

Anteriormente (ver punto 12.2.1.2.) se recogia una idea expresada por algunos autores cercanos a la
Psicologia social (Downs, 2000; Lyman, 1998; Whitehouse y Deal, 1995; Post, 1995) sobre que el sen-
tido dado al dafio cognitivo en cualquier sociedad afecta al estatus proporcionado a la persona que lo
sufre, y que en las sociedades occidentales que son hipercognitivas en su orientacion, confieren obvia-
mente poco valor a las personas con dificultades cognitivas. Consiguientemente existe otra area de
intervencién a incluir dentro del modelo de influencia de caracter comunitario, que es el revertir las
ideas, creencias y atribuciones existentes en la sociedad en general, y, en particular, en profesionales y
personas cercanas a individuos que padecen alteraciones en su funcionamiento cognitivo, de manera
que no se refuerce el déficit. La actual posicion de sobrevaloracion de la importancia de los déficits
cognitivos sitGa no solo a las personas que sufren algun tipo de trastorno, sino a las personas mayo-
res en general, en una situacion de franca vulnerabilidad, al ser propio del proceso de envejecimiento
el declive del funcionamiento cognitivo .

12.2.2.5. Calidad de vida. Dimension de funcionamiento fisico

La ejecucion de las actividades de vida diaria explica el 1,2% de la varianza de la calidad de vida rela-
cionada con la salud, proporcionando los resultados obtenidos el siguiente perfil: 29 sujetos muestran
dependencia total (5,8% de la muestra); dependencia grave, 25 (5% de la muestra); dependencia
moderada, 38 (7,6% de la muestra); dependencia leve, 408 sujetos (81,6% de la muestra). El 40,1% de
las personas que componen la muestra la forman sujetos independientes para realizar todas las acti-
vidades basicas de vida diaria de las que la prueba consta; el 17,1% de la muestra es capaz de realizar
independientemente nueve de las 10 ABVD propuestas y el 9,8% de la muestra es capaz de realizar
independientemente ocho de las 10 ABVD intervinientes en la prueba. El 29% de la muestra es capaz
de realizar siete 0 menos de las ABVD incluidas.

La primera aproximacion importante a la evaluacién de la dependencia en el Estado espafiol se reco-
ge en una encuesta realizada en 1986 (AA.VV, 2000) en la que se referia que, por encima de los 65
afios, un 6% tiene dificultades para el cuidado personal, un 13% para caminar y un 35% para subir
escaleras. Con posterioridad, se han llevado a cabo numerosos estudios al respecto, no siempre con los
mismos criterios, por lo que la comparacion entre los mismos no siempre resulta facil (Zunzunegui y
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Beland, 1995; INE, 1999; IMSERSO, 2000). El estudio més similar a este trabajo es el del IMSERSO y la
Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, efectuado en 1995 y todavia no publicado. En el mismo
se encontrd que algo mas de un 27% de las personas que vivian en centros residenciales mostraba
ausencia de algun tipo de incapacidad, mientras que en un 15,2% la situacion era de extrema disca-
pacidad. Las discrepancias observadas entre este estudio y los diversos estudios consultados
(Zunzunegui y Beland, 1995; INE, 1999; IMSERSO, 2000; AA.VV., 2000), donde las diferencias en cuan-
to a niveles de discapacidad moderada y grave doblan los porcentajes hallados en nuestro estudio,
pueden ser debidos a:

e En el presente estudio solo se han medido actividades basicas de vida diaria y no actividades ins-
trumentales, lo que constituye una limitacion de esta investigacion.

e La ejecucion de las actividades de vida diaria responde Unicamente a un componente del funcio-
namiento fisico y parece necesario profundizar en otros aspectos del mismo, como son: estado de
salud, enfermedades, sintomatologia, restricciones en el funcionamiento fisico, etc.

e La muestra analizada es una submuestra de la poblacion que vive en Centros gerontolégicos de la
Comunidad Auténoma Vasca. Como tal no refleja a la totalidad de la poblacidn institucionalizada,
debido a que el objetivo principal de este estudio no era un estudio sobre dependencia en
Residencias, sino un analisis multidimensional de la calidad de vida relacionada con la salud.

Para finalizar, es necesario sefialar, por Gltimo, la escasa influencia de la ejecucion de actividades de
vida diaria en la calidad de vida relacionada con la salud, pese a lo que se habia hipotetizado (Badia,
Salamero y Alonso, 1999; Birrem y Schaie, 2001). Probablemente este escaso peso de la ejecucion de
las actividades de vida diaria (1,2% de la varianza) en la explicacion de la calidad de vida relacionada
con la salud sea debido a las tres cuestiones antes mencionadas: deficiente medicion, incompleta
caracterizacion del funcionamiento fisico y de su medicién y el hecho de que se trata de una sub-
muestra con unas caracteristicas muy determinadas y no representativa de poblacion general.

12.2.2.6. Calidad de vida relacionada con la salud, género, edad
y su influencia en la clinica

Las diferencias interindividuales dentro del colectivo de las personas mayores han sido ampliamente
estudiadas (Birren y Schaie, 1996, 2001; Baltes y Baltes, 1990; Baltes, 1999; Baltes y Mayer, 1999), que
a tenor de los resultados obtenidos en este estudio, creemos que debe ser nuevamente destacada. Asi,
cuando en la parte empirica de este estudio se procedi6 a estudiar la influencia en la calidad de vida
relacionada con la salud de las variables intervinientes, descomponiendo la muestra total segiin géne-
ro y edad, se han observado diferencias importantes.
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En relacion al género se observa que tanto para hombres como para mujeres el funcionamiento afec-
tivo es el conjunto de variables con mayor “peso” en la calidad de vida relacionada con la salud. En el
caso de los hombres, del 49,7% de varianza explicada de la calidad de vida relacionada con la salud,
el 43% es explicada por el funcionamiento afectivo, el 2,1% por la salud percibida y el 2,8% por el fun-
cionamiento cognitivo no nmésico. Para las mujeres, del 58,2% de varianza explicada de la calidad de



vida relacionada con la salud, el 54,5% es explicado por variables relacionadas con el funcionamiento
afectivo, el 1,2% por funciones cognitivas no mnésicas, el 1,3% por funciones cognitivas de caréacter
mnésico y el 1,2% por la ejecucion de actividades de vida diaria. Ademas, cuando se pormenoriza en
las dimensiones que componen cada una de las variables se encuentra que:

e Mientras que entre las mujeres es la satisfaccion vital dentro del funcionamiento afectivo la varia-
ble méas influyente, en el caso de los hombres es el nivel de depresion. Algunos autores ya habian
constatado ciertas diferencias en cuanto a la satisfaccion vital y su relacion con la depresion,
dando un componente mas cognitivo a la primera en decremento de la segunda, como ha sido
sefialado anteriormente (Montorio e Izal, 1992; Garcia y Hombrados, 2002).

e Se observan diferencias en la explicacion de la calidad de vida relacionada con la salud de los hom-
bres respecto de las mujeres en los componentes que forman parte de la salud percibida. Entre los
hombres son los sintomas somaticos (una de las subescalas analizadas dentro de la salud percibi-
da), mientras que entre las mujeres es mas importante la capacidad de ejecucion de las activida-
des de vida diaria, quedando excluida la salud percibida.

e Entre los hombres, la ansiedad queda excluida de la ecuacién, mientras que en el caso de las muje-
res esta variable aporta un 6,3 del 58,2% de varianza explicada de la calidad de vida relacionada
con la salud.

» Las diferencias segiin género en la explicacion de la variacion de la calidad de vida relacionada con
la salud pueden deberse a diferentes estilos de afrontamiento de la vejez y de la vida por parte de
hombres y de mujeres: méas racional, mas cognitivo y mas complejo en mujeres; mas somatico, mas
afectivo en hombres, lo que es respaldado por diverso autores (Staudinger, Freund, Linden y Maas,
1999; Birren y Schaie, 2001; Binstock y George, 2001).

< De los anélisis efectuados se deriva la necesidad de trasladar a la préactica las diferencias de géne-
ros observada a la hora de analizar la calidad de vida relacionada con la salud con un patrén dife-
rencial importante: mayor importancia del componente emocional (depresivo y somatico) en hom-
bres y mayor importancia del componente cognitivo en mujeres. Los modelos de intervencion,
como el modelo de influencia, que en esta discusion se ha destacado, debe introducir estas dife-
rencias empiricamente observadas.

La variabilidad anteriormente comentada aflora nuevamente cuando se aborda la influencia en la cali-
dad de vida relacionada con la salud de las variables intervinientes segun la edad. Asi:

e Entre los 65 a los 69 afios de edad, del 65,3% de varianza explicada, la ansiedad explica un 59,1%
mientras que la satisfaccion vital un 6,2%.

e Entre los 70 y los 74 afios es el nivel de depresion la variable que explica el 54,3% de la calidad de
vida relacionada con la salud.

e Entrelos 75y los 79 afios, del 55% de la calidad de vida relacionada con la salud explicada, el nivel
de depresion explica un 41,1%, el nivel de ansiedad un 6,1%, las funciones cognitivas no mnési-
cas un 4,9% y las funciones cognitivas relacionadas con la memoria un 2,9%.

e Entre los 80 a los 84 afios del 59,1% de varianza explicada, el 44,8% es explicada por la satisfac-
cion vital, el 6% por el nivel de depresion, el 3,9% por las funciones cognitivas no relacionadas con
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la memoria, el 1,5% por la salud percibida, el 1,2% por las funciones cognitivas relacionadas con
la memoria y el 1,7% por la ejecucion en las actividades de vida diaria.

e Entre los 85y 89 afios, del 54,2% de varianza explicada de la calidad de vida relacionada con la
salud, son las variables relacionada con el funcionamiento afectivo las que la explican en su tota-
lidad. Asi, la satisfaccion vital explica un 46,1%, la ansiedad un 6,7% y la depresién un 1,4%.

e Entre los 90 y 94 afios, la satisfaccion vital explica la totalidad de la varianza (55,8%) de la calidad
de vida relacionada con la salud.

e Entre los 95 y 99 afios de edad, el 70,7% de la varianza explicada lo es por la salud percibida.

En términos generales, el funcionamiento afectivo sigue siendo la variable méas influyente, excepto
para los muy mayores, que seria la percepcion de salud. Entre los 65 y los 74 afios de edad, es el fun-
cionamiento afectivo el conjunto de variables que explica la calidad de vida relacionada con la salud.
Entre los 75 y 84 afios, aunque el funcionamiento afectivo es la variable de mayor peso en la explica-
cién de la calidad de vida relacionada con la salud, también intervienen el funcionamiento cognitivo,
fisico y la salud percibida en orden decreciente en peso explicativo las variables principales. Para los
sujetos de la muestra entre los 85 y 94 afos de edad es nuevamente el funcionamiento afectivo el
grupo principal de variables, mientras que a partir de los 95 afios es la percepcion de la salud la que
explica la totalidad de la variacion de la calidad de vida relacionada con la salud.

Los datos apoyan sin lugar a dudas la vision de algunos gerontdlogos que venian a reivindicar los rigi-
dos limites de entrada en la etapa de la vejez (65 afios), mientras que sorprendentemente no se ha-
cian diferencias entre generaciones dentro de ese colectivo de personas mayores (Stuckelberger, 2001;
Yanguas y Leturia, 2001; Montorio, 1994). De los datos obtenidos en el presente estudio se infiere la
necesidad de redimensionar los modelos de intervencién existentes, adaptando las areas y los progra-
mas de intervencion en funcion de la edad. Es mas, con los datos obtenidos en este trabajo, se po-
drian disefiar modelos que dieran respuesta tanto a las necesidades actuales para conseguir una
mayor calidad de vida relacionada con la salud, como futuras, conociendo las variables que influyen
en la calidad de vida relacionada con la salud en funcion de la edad.

Tanto respecto al género como respecto a la edad, de este estudio se puede deducir la necesidad de
intervenciones diferenciadas. Si en la calidad de vida relacionada con la salud las variables influyentes
son distintas y el peso de las mismas también, es necesario un cambio en los modos y maneras de inter-
venir con personas mayores, donde se recojan esas diferencias, esa variabilidad. Esta es quiz& una de las
aportaciones de esta investigacion al campo de la préctica: la necesidad de revisar los modelos exis-
tentes de intervencion en Psicogerontologia, de incluir nuevas variables, de cambiar la importancia de
las mismas en la intervencion, asi como de pensar que los modelos de intervencion, como el modelo de
influencia, deben recoger la necesidad de desarrollarse en funcion al menos de la edad y el género.
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Para finalizar, se quiere apuntar que este estudio abre y sienta las bases a un inmenso campo de inves-
tigacion donde poder profundizar sobre qué programas son necesarios para cada situacion, estado de
necesidad, enfermedad, prevencion, etc., de enorme importancia en la practica diaria, que ademas
puede posibilitar enormes desarrollos futuros en el sector, y sobre todo posibilitar el cumplimiento del
objetivo para el cual trabajamos: aumentar la calidad de vida de las personas mayores.



12.3. LIMITACIONES DE LOS RESULTADOS DE ESTE

ESTUDIO

Antes de finalizar la discusion de los resultados se quiere indicar una cuestién primordial relativa a las
limitaciones sobre estos resultados, y es el hecho de que en el planteamiento de este Estudio se pensd
en explicar una variable subjetiva, como es la calidad de vida relacionada con la salud a través de diver-
sas variables, muchas de ellas de origen también subjetivo, como la salud percibida, la depresion, la
ansiedad, la satisfaccion, etc. Ante futuros desarrollos de esta linea de investigacion tan sugerente
como necesaria, seria pertinente incluir otro tipo de variables de caracter objetivo que completen lo
hasta ahora realizado en aras de un conocimiento mas profundo.

12.4. CONCLUSIONES

Las conclusiones que pueden extraerse de los resultados obtenidos en este Estudio son las siguientes:

| Respecto a las diversas areas de funcionamiento analizadas:

a)

En lo relativo al funcionamiento cognitivo se constata una importante heterogeneidad respec-
to a los datos de prevalencia estudiados. Se ha observado que el rendimiento de los sujetos
analizados varia segun la funcion cognitiva especifica estudiada y se han establecido con-
gruentemente con la bibliografia existente las siguientes relaciones: un mayor nivel de ins-
truccién se asocia con un mejor funcionamiento cognitivo en la edad avanzada, el deterioro
cognitivo esta mas presente entre las mujeres que entre los hombres y el deterioro cognitivo
aumenta con la edad.

Se han encontrado notorias tasas de prevalencia de depresion (36,4% de la muestra supera el
punto de corte y, de éstos, un 14,8% estarian incluidos en la categoria de depresion grave).
También es muy significativa la prevalencia de los problemas de ansiedad (el 25% de los suje-
tos evaluados obtienen puntuaciones superiores al punto de corte). En lo referente a la satis-
faccion vital, la puntuacion media obtenida es bastante similar a otros estudios.

En lo relativo al funcionamiento social, el 31% de los sujetos cree tener excelentes o buenos
recursos sociales, un 48% observa un ligero o moderado deterioro de sus recursos sociales y el
21% restante se coloca en la categoria de recursos sociales bastante o muy deficientes. En
general, la percepcion de apoyo social de las personas de nuestra muestra es claramente infe-
rior que la encontrada en otros estudios y constituye un déficit importante en las personas ins-
titucionalizadas.

A pesar de las dificultades metodol6gicas para comparar los diversos estudios existentes, res-
pecto a la ejecucion de las actividades de vida diaria, queda constatado la importancia del
declive funcional en las personas institucionalizadas.

En lo referente a la salud percibida de los sujetos analizados, éstos tienen una mejor salud per-
cibida que la reflejada en otros estudios realizados, aunque puede valorarse igualmente de
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insatisfactoria. Sobre la base de las puntuaciones obtenidas, la subescala de disfuncion social
es en la que se obtienen puntuaciones con valencia mas negativa, seguida de la de sintomas
somaticos y la de angustia-ansiedad.

f) Lacalidad de vida relacionada con la salud de los sujetos de la muestra la podemos calificar de
aceptable, aunque hay que destacar que la actividad fisica, el dolor (dolor ligero, moderado o
intenso dicen padecer el 41%), la percepcion del estado de salud y el estado de salud, son las
dimensiones peor valoradas. Se constatan las diferencias en la calidad de vida relacionada con
la salud en cuanto a género (mas positiva entre los hombres que entre las mujeres), utilizacion
del tiempo libre (mejor en las personas que realizan actividades de tiempo libre de una mane-
ra regular o lo mas habitualmente posible) y satisfaccion con el tiempo libre (mejor en las per-
sonas satisfechas con su tiempo libre); aunque no respecto al estado civil.

IIl. Respecto al analisis de la calidad de vida relacionada con la salud:

a) Se ha constatado la presencia de seis factores: funcionamiento afectivo, estado de salud y acti-
vidad, funciones cognitivas no relacionadas con la memoria, apoyo social, funcionamiento fisi-
€O Yy memoria.

b) Se validan los componentes basicos del modelo de influencia.

c) Se subraya la importancia de introducir en la practica gerontoldgica medidas e intervenciones
centradas en la valoracion de los sujetos sobre su propia salud y percepcion de la misma.

d) Se constata la importancia del funcionamiento afectivo en la calidad de vida relacionada con
la salud y especialmente de la satisfaccion vital, que debe ser tenida en cuenta para reorientar
y redimensionar los modelos de intervencion existentes.

e) Existe una necesidad de ampliar el espectro de intervencion en las diversas funciones cogniti-
vas, asi como en la percepcion que la sociedad tiene de éstos déficits cognitivos.

f) Dada la importante percepcion de la eficacia en la practica diaria del funcionamiento social, es
necesario seguir profundizando en su estudio y en la validacion de intervenciones centradas
en su mejora.

g) Se han comprobado empiricamente las diferencias de género en la explicacion de la calidad de
vida relacionada con la salud en personas mayores. Mientras que entre las mujeres la satisfac-
cién vital dentro del funcionamiento afectivo es la variable més influyente, en el caso de los
hombres seria el nivel de depresion. Se observan asimismo diferencias en los componentes que
forman parte de la salud percibida: entre los hombres son los sintomas somaticos (una de las
subescalas analizadas dentro de la salud percibida), mientras que entre las mujeres es mas
importante la capacidad de ejecucion de las actividades de vida diaria, quedando excluida la
salud percibida.
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h) De los analisis efectuados se deriva la necesidad de trasladar a la practica las diferencias de
género observadas a la hora de analizar la calidad de vida relacionada con la salud con un
patron diferencial importante: mayor importancia del componente emocional entre los hom-
bres y mayor importancia del componente cognitivo entre las mujeres.



i)

Relacionado con la variable edad, en términos generales, el funcionamiento afectivo sigue
siendo la variable méas influyente, excepto para los muy mayores, que serfa la percepcion de
salud. Entre los 65 y los 74 afios de edad es el funcionamiento afectivo el conjunto de varia-
bles que explica la calidad de vida relacionada con la salud. Entre los 75 y 84 afios, aunque el
funcionamiento afectivo es la variable de mayor peso en la explicacion de la calidad de vida
relacionada con la salud, el funcionamiento cognitivo, fisico y la salud percibida son, por orden
decreciente en peso explicativo, las variables principales. Para los sujetos de la muestra entre
los 85 y 94 afios de edad es nuevamente el funcionamiento afectivo el grupo principal de
variables, mientras que a partir de los 95 afios es la percepcién de la salud la que explica la
totalidad de la variacion de la calidad de vida relacionada con la salud.

De los datos obtenidos en el presente Estudio se infiere la necesidad de redimensionar los
modelos de intervencidn existentes, como el modelo de influencia, incluyendo nuevas areas de
intervencion y admitiendo la necesidad de formular modelos diferentes en funcion del género
y la edad.
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ANEXO 1:
CUESTIONARIOS Y PRUEBAS ADMINISTRADAS EN LA VALORACION
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Anexo 1

Datos sociodemograficos valorados.

= NOMBRE Y APELLIDOS:

= Edad: e Estado
civil:
*Soltero: [
= Género: *Casado: [J
*Hombre: [ *Viudo: [
*Muijer: [ *Sep/Divor: [

e Profesion:

*Sus labores: [J
*Comercio
*Industria: [
*Funcionario: [

*Funcionario: [

*Otros: [

*Profesion liberal: [J

*Agricultura-Pesca: [

y provincia):

= Lugar de nacimiento(ciudad

= Lugar de residencia(ciudad y provincia):

= Nivel de Instruccion:
*Analfabeto: [
*Leer-escribir: [
*Primarios: []
*Universitarios: [

Motivo de ingreso:

*Salud: [ *Soledad: [
*Familia: [ *Vivienda: [
*Econdmico: [ *Otros: [

= |dioma:
*Euskera: [
*Castellano: [

» TL: Realiza|* TL: Realiza|= TL: Realiza|= TL: Realiza|= TL: Realiza
actividad actividad actividad actividad actividad
fisica: cultural: recreativa: Mass- social:

*No hace: [ *No hace: [ *No hace: [ Media: *No hace: [

*A diario: [ *A diario: [ *A diario: [ *No hace: [] *A diario: [

*Alguna vez | *Alguna vez | *Alguna vez | *A diario: [J *Alguna vez

semana: [ semana: [ semana: [ *Alguna vez | semana: [

*Alguna vez | *Alguna vez | *Alguna vez | semana: [ *Alguna vez

mes: [ mes: [ mes: [] *Alguna vez | mes: [

mes: [

= ¢Con quien realiza las|= ¢Esta satisfecho con lo que|= EI TL
actividades de T.L:?: hace en su TL?: después

*Con la pareja: [ *Muy satisfecho: [ del ingreso

*Con familiares: [ *Normal: [ ha variado

*Con comparnieros de fuera: [J *Poco satisfecho: [ a...

*Con comparferos del centro: [ *A mejor: [

Solo: [ *A peor: [

*No ha variado:
0J

= Tiempo

de

institucionalizacion:

*0-24 meses: [

*25-48 meses: [
*49-72 meses: [
*73-96 meses: [

*97-120 meses: [

*Mas de 120 meses: []

= ¢Participa en grupos en el
centro donde reside?:

*Si participa: [
*No participa: [J

*Ha participado: [

=  ¢A sufrido
algun
evento
estresantes
en el ultimo
mes?:

*Si: [

*No: [J

= Titularidad del Centro:

*Publico: [J
*Privado: [J

»= Direccidn del Centro:(Calle, ciudad, provincia)

= Tipo de centro(capacidad):
*Menos 12 residentes: [

*12-30 Residentes: [

*30-100 residentes: []

*101-200 residentes: [

Mas de 200 residentes: []

= Comentarios:
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ANEXO 2:
HISTOGRAMAS PERTENECIENTES AL ANALISIS DE VARIANZA DE UN
FACTOR
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Figura 7.1. Indice de Barthel. Histograma con curva normal
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Frecuencia

Frecuencia

Figura 7.3. Geriatric Depression Scale. Histograma con curva normal
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Figura 7.5. Escala de satisfaccion de Filadelfia. Histograma con curva normal
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Frecuencia

Frecuencia

Figura 7.8. OARS. Histograma con curva normal
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Figura 7.9. COOP-WONCA. Histograma con curva normal
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Figura 7.10. COOP-WONCA. Histograma con curva normal
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ANEXO 3:
VARIANZA TOTAL EXPLICADA, MATRIZ DE COMPONENTES ROTADOS Y
GRAFICOS DE COMPONENTES DEL ESPACIO ROTADO DE LOS
ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES
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Varianza total explicada

Autovalores iniciales

Sumas de las saturaciones al
cuadrado de la extraccion

Suma de las saturaciones al
cuadrado de la rotacién

% de la % % de la % % de la %
Componente Total varianza | acumulado Total varianza acumulado Total varianza acumulado
1 6,482 27,010 27,010 6,482 27,010 27,010 4,497 18,737 18,737
2 2,362 9,840 36,851 2,362 9,840 36,851 2,541 10,587 29,324
3 1,501 6,253 43,104 1,501 6,253 43,104 2,296 9,568 38,891
4 1,360 5,665 48,769 1,360 5,665 48,769 1,644 6,850 45,741
5 1,135 4,728 53,497 1,135 4,728 53,497 1,642 6,843 52,584
6 1,065 4,436 57,933 1,065 4,436 57,933 1,284 5,348 57,933
7 ,996 4,152 62,084
8 ,946 3,943 66,027
9 ,865 3,606 69,633
10 ,814 3,392 73,025
11 ,740 3,083 76,108
12 ,689 2,871 78,980
13 ,642 2,673 81,653
14 577 2,406 84,059
15 ,544 2,266 86,325
16 ,503 2,098 88,423
17 474 1,973 90,396
18 ,450 1,873 92,269
19 ,429 1,788 94,057
20 ,364 1,517 95,574
21 ,333 1,387 96,961
22 ,292 1,218 98,179
23 ,250 1,040 99,219
24 ,187 ,781 100,000

Método de extraccion: Andlisis de Componentes principales.
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Matriz de componentes rotados

Componente
1 2 3 4 5 6
BARTHEL -7,69E-02 | -7,65E-02 ,181 [1,177E-02 -,837 | -2,49E-03
CGSANSI ,807 | -1,94E-02 | -3,35E-02 -,154 |5,220E-02 |5,918E-02
CGSDEP , 770 | -1,21E-02 | -1,61E-03 |4,188E-02 |2,174E-02 |1,071E-02
CGSSOC ,538 | 6,570E-02 | -1,51E-02 ,228 ,360 | 5,493E-03
CGSSOMAT ,572 ,3563 | -2,39E-02 -,150 |2,667E-02 -,168
GDS ,765 ,267 -,113 ,255 ,1564 | -3,72E-02
HADS ,731 ,291 | -2,65E-02 ,123 | 6,325E-02 | -1,34E-02
LAWTON -,726 -,290 ,110 -,249 -,113 | 6,368E-02
MECONCE | -1,25E-02 -,204 , 757 | -6,61E-02 | 1,873E-02 | 3,496E-02
MECFIJA 5,795E-03 -,105 | -6,85E-02 |8,075E-02 | -1,26E-02 ,815
MECLENGU | -5,42E-02 -,233 ,671 | 3,993E-02 | -2,77E-02 -,133
MECMEMO | -5,06E-02 |4,206E-02 ,234 -,179 |4,314E-02 ,632
MECORIEN -,110 ,162 ,666 | -7,85E-02 -,345 ,278
OARS -,128 |6,178E-02 | -1,39E-02 -,731 | -7,28E-02 ,162
CWFF ,147 ,365 -,166 |3,601E-02 ,665 |4,847E-02
CWDEP ,686 ,302 -,172 ,184 | -6,47E-02 | -1,96E-02
CWAC ,169 ,628 -,225 ,212 ,131 | -9,31E-02
CWALIM ,353 ,451 -,214 ,246 -,130 | -8,46E-03
CWCES 4,571E-02 ,379 | -3,27E-02 ,316 ,175 127
CWES ,335 ,542 | 3,425E-02 |7,884E-02 ,151 | -1,76E-02
CWDOL ,161 ,682 | 5,878E-02 -,156 |7,170E-02 | -3,92E-02
CWAS 8,352E-02 ,181 | -6,90E-02 ,645 | -5,43E-02 | 3,504E-02
cwcv ,371 472 -,106 ,356 | 5,898E-02 |3,453E-02
SPMSQ ,139 -,215 -,732 |5,322E-02 ,306 -,168

Método de extraccién: Andlisis de componentes principales.
Método de rotacién: Normalizacién Varimax con Kaiser.

a. La rotacion ha convergido en 9 iteraciones.
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Componente 2

Grafico de componentes en espacio rotado
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Componente 4

Grafico de componentes en espacio rotado
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Componente 6

Grafico de componentes en espacio rotado
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Anexo 4

ANEXO 4:
TABLAS DE LAS VARIABLES EXCLUIDAS DE LOS ANALISIS DE
REGRESION MULTIPLE Y TABLAS DE LOS COEFICIENTES DE
CORRELACION DE PEARSON
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Tabla 1.Variables excluidas muestra total. Variable dependiente COOP-WONCA

Variables excluidas"

Estadisticos

de
Correlacion colinealidad
Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
OARS -,0609 -1,864 ,063 -,084 ,925
SIMEMORI -,0049 -,128 ,898 -,006 ,942

g. Variables predictoras en el modelo: (Constante), GDS, LAWTON, EADG, NOMEMORI, SPMSQ,
BARTHEL, CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD GOLDBERG

h. Variable dependiente: COOP-WONCA

Tabla 3. Diagndsticos por caso para valores atipicos. Muestra total. Variable

dependiente: COOP-WONCA / TOTAL

Diagnésticos por casd

Residuo Valor

Numero de caso tip. COOP-WONCA | pronosticado | Residual

45 -2,016 12 19,33 -7,33
92 -2,067 9 16,51 -7,51
136 -2,641 21 30,60 -9,60
144 -2,261 19 27,22 -8,22
177 2,024 28 20,64 7,36
188 -2,262 20 28,22 -8,22
214 -2,344 19 27,52 -8,52
234 -2,709 14 23,85 -9,85
256 -2,031 16 23,38 -7,38
280 -2,536 13 22,22 -9,22
315 2,181 32 24,07 7,93
339 2,168 40 32,12 7,88
348 3,055 35 23,90 11,10
354 4,229 38 22,63 15,37
355 2,977 39 28,18 10,82
367 3,372 31 18,74 12,26
370 2,267 32 23,76 8,24
415 -2,608 14 23,48 -9,48
441 2,129 33 25,26 7,74

a. Variable dependiente: COOP-WONCA
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Tabla 4.Diagndstico por caso. Outliers.
Los casos siguientes han sido excluidos por los siguientes motivos:

N¢ MOTIVO DE EXCLUSION
DE
CASO

Nivel de calidad de vida respecto a la salud muy bajo en relacién con el resto de
puntuaciones que ha obtenido en las diversas pruebas. Probablemente se trate
45 | de un error de transcripcion.

92 | Se trata de un individuo de 47 afos con grave minusvalia fisica, huérfano, que
toda la vida se ha criado en el centro donde ahora vive(anteriormente era un
centro donde se acogian nifios). Nivel de calidad de vida respecto a la salud
muy bajo en relacion con el resto de puntuaciones que ha obtenido en las
diversas pruebas excepto en capacidad funcional.

136 |Mujer con puntuaciones que manifiestan un deteriorado funcionamiento
psicoafectivo y social. El nivel de calidad de vida con respecto a la salud que
manifiesta la persona no corresponde al valor que se pronosticaba.

144 | Mujer de 77 afos con deterioro cognitivo leve. Funcionamiento psicoafectivo y
social deteriorado. EL valor pronosticado era mayor(peor puntuacion) que el
obtenido. Visto informe médico se puede tratar de un indicio de demencia
vascular.

177 | Persona con deterioro cognitivo por debajo del punto de corte(MEC<20). Error
de transcripcion, este sujeto deberia de haber sido retirado de la investigacion.

188 |Hombre de 71 afos, con leve deterioro cognitivo y bajas puntuaciones en
funcionamiento piscoafectivo, social y percepcion de salud). Las puntuaciones
en calidad de vida son mejores que las pronosticadas. Se revisa informe y esta
a la espera de pruebas neurolégicas por posible demencia tipo Alzheimer.

214 | Persona con deterioro cognitivo por debajo del punto de corte(MEC<20). Error
de transcripcidn, este sujeto deberia de haber sido retirado de la investigacion

234 |Vardn de 51 afos, con minusvalia fisica ingresado en residencia por falta de
apoyo. Las puntuaciones sobre funcionamiento afectivo y salud percibidas son
muy bajas. Se habia pronosticado una puntuacion en calidad de vida
relacionada con la salud, mucho mas alta(peor puntuacion).

256 | Error de transcripcion.

280 | Mujer con muy bajo funcionamiento afectivo, social y mala percepcion de salud.
EL valor pronosticado para la variable dependiente era mucho méas bajo(mas
alto en valores absolutos) que el obtenido.

315 |[Mujer de 90 ahos, viuda, con problemas de memoria, pero con buenas
puntuaciones en general en el resto de las funciones cognitivos. Ligera
depresidn. La puntuacion pronosticada en la variable dependiente era mucho
mejor que la obtenida.

339 | Varon de 59 afnos, sin deterioro cognitivo, pero con puntuaciones en percepcion
de salud y funcionamiento psicoafectivo y social borderline. Se pronosticaba una
mejor puntuacion en la variable dependiente.

348 | Sujetos con minusvalia fisica entre 57 y 72 afos con mal funcionamiento
354 | psicoafectivo. Valor pronosticado en variable dependiente mejor del obtenido.
355 | Corresponden al mismo centro, que es muy pequefo y situado en &area rural
367 | muy cerrada.

370 | Posible error de transcripcion.

415 | Posible error de transcripcién.

441 | Mujer de 59 anos con enfermedad degenerativa tipo desmielinizante.
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Tabla 5.Variables excluidas. Muestra sin casos atipicos.Variable dependiente: COOP-
WONCA.
Variables excluidas”
Estadisticos
de
Correlacion colinealidad
Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
OARS -,0599 -1,929 ,054 -,089 ,931
SIMEMORI -,0079 -,243 ,808 -,011 ,943

9. Variables predictoras en el modelo: (Constante), LAWTON, EADG, NOMEMORI, GDS, SPMSQ,
BARTHEL, CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD GOLDBERG

h. Variable dependiente: COOP-WONCA

Tabla 7. Variables excluidas. Muestra sin casos atipicos
WONCA “Sentimientos de ansiedad, tristeza y depresion”

Variables excluidas?

. Variable dependiente: COOP-

Estadisticos

de
Correlacion colinealidad
Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
SPMSQ -,009! -,207 ,836 -,010 ,576
OARS ,024f ,720 472 ,033 ,931
SIMEMORI ,003f ,094 ,925 ,004 ,948

f. variables predictoras en el modelo: (Constante), GDS, LAWTON, CGS, EADG, BARTHEL,
NOMEMORI

9. Variable dependiente: SENTIMIENTOS DE ANSIEDAD, TRISTEZA'Y DEPRESION

Tabla 8. Variables excluidas. Muestra sin casos atipicos.Variable dependiente: COOP-
WONCA “Estado de salud y actividad social”

Variables excluidas?

Estadisticos

de
Correlacion colinealidad
Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
GDS ,109' 1,719 ,086 ,080 ,290
OARS -,014f -,393 ,694 -,018 ,930
SIMEMORI -,001 -,020 ,984 -,001 ,942

f. Variables predictoras en el modelo: (Constante), LAWTON, EADG, NOMEMORI, SPMSQ,
BARTHEL, CGS

9. Variable dependiente: ESTADO DE SALUD Y ACTIVIDAD SOCIAL
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Tabla 9. Variables excluidas. Muestra sin casos atipicos.Variable dependiente: COOP-
WONCA “Forma Fisica”

Variables excluidas®

Estadisticos
de
Correlacion colinealidad
Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia

4 GDS ,0859 1,619 ,106 ,075 ,529
EADG -,0369 -,757 449 -,035 ,637
LAWTON -,068¢ -1,365 173 -,063 ,579
OARS -,0409 -1,040 ,299 -,048 ,966
SIMEMORI ,0284 , 709 479 ,033 ,943

d. Variables predictoras en el modelo: (Constante), BARTHEL, CGS, NOMEMORI, SPMSQ
€. Variable dependiente: FORMA FISICA

Tabla 10. Variables excluidas. Muestra sin casos atipicos.Variable dependiente: COOP-

WONCA “Apoyo social”

Variables excluidas®

Estadisticos
de
Correlacion colinealidad
Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia

SPMSQ ,037° ,831 ,406 ,038 ,964
EADG ,109° 1,817 ,070 ,084 ,514
CGS -,072b -1,245 214 -,057 ,556
LAWTON -,033° -,466 ,641 -,022 ,375
BARTHEL -,015P -,334 ,739 -,015 ,949
NOMEMORI -,040° -,894 372 -,041 ,933
SIMEMORI ,008P ,189 ,850 ,009 ,975

b. Variables predictoras en el modelo: (Constante), OARS, GDS

C. Variable dependiente: APOYO SOCIAL
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Tabla 11. Variables excluidas. Hombres sin casos atipicos.Variable dependiente: COOP-

WONCA
Variables excluidas®
Estadisticos
de

Correlacion colinealidad

Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
4 SPMSQ -,118¢9 -1,683 ,094 -,137 ,683
EADG ,0734 ,887 ,376 ,073 ,506
BARTHEL -,1064 -1,771 ,079 -,144 ,944
OARS -,0824 -1,377 171 -,112 ,960
SIMEMORI -,0509 -,837 ,404 -,069 ,970

d. Variables predictoras en el modelo: (Constante), GDS, LAWTON, NOMEMORI, CGS
€. Variable dependiente: COOP-WONCA

Tabla 12. Variables excluidas. Mujeres sin casos atipicos.Variable dependiente: COOP-

WONCA
Variables excluidas?
Estadisticos
de

Correlacion colinealidad

Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
CGS 1017 1,954 ,052 ,110 ,485
OARS -,042f -1,108 ,269 -,063 ,905
SIMEMORI ,005f ,128 ,898 ,007 ,922

f. Variables predictoras en el modelo: (Constante), LAWTON, EADG, GDS, NOMEMORI,

SPMSQ, BARTHEL

g. Variable dependiente: COOP-WONCA
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Tabla 13. Variables excluidas. Muestra de 36-64 afios sin casos atipicos. Variable
dependiente: COOP-WONCA

Variables excluidas®

Estadisticos

de

Correlacion colinealidad

Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
1 SPMSQ ,0182 ,126 ,901 ,025 ,997
GDS ,1612 ,841 ,408 ,163 ,528
CGS ,1132 ,617 ,543 ,120 ,586
LAWTON -,3028 -1,435 ,163 -,271 419
BARTHEL -,2378 -1,774 ,088 -,329 ,996
OARS -,2612 -1,905 ,068 -,350 ,936
NOMEMORI -,0512 -,360 722 -,070 ,980
SIMEMORI -,1682 -1,218 ,234 -,232 ,993

a. Variables predictoras en el modelo: (Constante), EADG

b. Variable dependiente: COOP-WONCA

Tabla 14. Variables excluidas. Muestra de 65 a 69 afios sin casos atipicos.Variable
dependiente: COOP-WONCA

Variables excluidas®

Estadisticos

de

Correlacion colinealidad

Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
SPMSQ ,047° 476 ,637 ,076 ,863
GDS -,009° -,039 ,969 -,006 ,170
CGS ,0820 ,629 ,533 ,100 ,490
BARTHEL -,124P -1,129 ,266 -,178 ,677
OARS ,022° ,234 ,816 ,037 ,969
NOMEMORI ,016° 147 ,884 ,024 ,706
SIMEMORI -,101P -1,112 273 -,175 ,999

b. Variables predictoras en el modelo: (Constante), EADG, LAWTON

C. Variable dependiente: COOP-WONCA
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Tabla 15. Variables excluidas. Muestra de 70-74 afios sin casos atipicos.Variable
dependiente: COOP-WONCA

Variables excluidas®

Estadisticos
de
Correlacion colinealidad
Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia

SPMSQ -,1408 -1,459 ,151 -,208 ,986
EADG ,2072 1,226 ,226 ,176 324
CGS ,14028 ,816 ,418 ,118 ,319
LAWTON -,125% -,663 ,510 -,096 ,264
BARTHEL -,0562 -,554 ,583 -,080 ,925
OARS -,0892 -,872 ,388 -,126 ,900
NOMEMORI -,1118 -1,149 ,256 -,165 ,997
SIMEMORI ,0242 ,245 ,808 ,036 1,000

a. Variables predictoras en el modelo: (Constante), GDS
b. Variable dependiente: COOP-WONCA

Tabla 16. Variables excluidas. Muestra de 75-79 anos sin casos atipicos.Variable
dependiente: COOP-WONCA

Variables excluidas®

Estadisticos
de

Correlacion colinealidad

Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
CGS ,1569 1,489 141 173 ,521
LAWTON -,108¢9 -,876 ,384 -,103 ,384
BARTHEL -,141d -1,767 ,081 -,204 ,888
OARS ,0634 771 443 ,090 ,885
SIMEMORI -,0954 -1,214 ,229 -, 142 ,944

d. Variables predictoras en el modelo: (Constante), GDS, EADG, NOMEMORI, SPMSQ
€. Variable dependiente: COOP-WONCA
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Tabla 17. Variables excluidas. Muestra de 80 a 84 afios sin casos atipicos.Variable
dependiente: COOP-WONCA

Variables excluidas?

Estadisticos
de
Correlacion colinealidad
Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
EADG ,049' ,551 ,583 ,052 ,430
OARS -,007f -,109 ,914 -,010 ,873
SIMEMORI 071" 1,152 ,252 ,108 ,884

f. Variables predictoras en el modelo: (Constante), LAWTON, GDS, NOMEMORI, CGS,

SPMSQ, BARTHEL

9. Variable dependiente: COOP-WONCA

Tabla 18. Variables excluidas. Muestra de 85 a 89 anos sin casos atipicos.Variable
dependiente: COOP-WONCA

Variables excluidag?

Estadisticos

de

Correlacion colinealidad

Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
SPMSQ -,039°¢ -,543 ,588 -,055 ,882
CGS ,044¢ ,503 ,616 ,051 ,589
BARTHEL -,053¢ -,753 ,453 -,076 ,923
OARS -,051¢ -, 731 467 -,074 ,924
NOMEMORI -,091¢ -1,272 ,206 -,128 ,880
SIMEMORI ,071¢ 1,049 ,297 ,106 ,978

C. Variables predictoras en el modelo: (Constante), LAWTON, EADG, GDS
d. Variable dependiente: COOP-WONCA
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Tabla 19. Variables excluidas. Muestra de 90 a 94 afios sin casos atipicos.Variable
dependiente: COOP-WONCA

Variables excluidas®

Estadisticos

de

Correlacion colinealidad

Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
SPMSQ -,1572 -1,423 ,163 -,222 ,866
GDS -,0282 -,147 ,884 -,023 ,308
EADG ,1012 ,819 ,418 ,130 712
CGS ,1082 ,898 ,375 ,142 ,755
BARTHEL -,0152 -,138 ,891 -,022 1,000
OARS -,1392 -1,309 ,198 -,205 ,938
NOMEMORI -,1602 -1,448 ,156 -,226 ,856
SIMEMORI -,0102 -,099 ,922 -,016 ,998

a. Variables predictoras en el modelo: (Constante), LAWTON

b. Variable dependiente: COOP-WONCA

Tabla 20. Variables excluidas. Muestra de 95 a 99 afios sin casos atipicos.Variable
dependiente: COOP-WONCA

Variables excluidas®

Estadisticos

de

Correlacion colinealidad

Modelo Beta dentro t Sig. parcial Tolerancia
1 SPMSQ ,3872 1,989 ,118 ,705 ,813
GDS -,0322 -,130 ,903 -,065 ,998
EADG -,1362 -,362 ,736 -,178 419
LAWTON -,3758 -2,262 ,086 -,749 ,978
BARTHEL ,1262 ,456 ,672 ,222 ,765
OARS -,2182 -,903 418 -,411 ,867
NOMEMORI -,0942 -,374 727 -,184 ,928
SIMEMORI ,0032 ,013 ,990 ,007 ,973

a. Variables predictoras en el modelo: (Constante), CGS

b. Variable dependiente: COOP-WONCA
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