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“Al final, lo que importa no son los afios de vida, sino la vida de los afos”.

(Abraham Lincoln)



RESUMEN
INTRODUCCION

El progresivo y, en algunos casos, vertiginoso envejecimiento de la poblacién supone
un reto para el sistema de salud actual. Es un reto que se debe abordar ya, en profundidad y
desde la transversalidad, con todos los medios al alcance de nuestras manos. El primer paso es
el conocimiento de la situacion actual a partir de datos objetivables de los que se puedan
extrapolar resultados e intuir futuras vias de actuacion.

OBIJETIVOS

Evaluar la calidad de vida, fuerza y percepcién del dolor en la poblacion mayor de 65
afios de la provincia de Soria.

Analizar la relacién entre calidad de vida, fuerza, percepcién del dolor y variables
clinicas en la poblacidon mayor de 65 afios de la provincia de Soria

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional descriptivo, sobre la poblacion registrada en el
sistema de informaciéon poblacional de la provincia de Soria mayor de 65 afios. Como
instrumentos de medida se utilizaron el EuroQol 5-D, el EQ-VAS, el test de Hand Grip y la
escala analdgica visual EVA. Como variables cinicas se estudiaron: la edad, el sexo y el nUmero
de caidas, ingresos y farmacos.

RESULTADOS Y DISCUSION

Se estudiaron 113 individuos de los que 64 fueron mujeres y 49 hombres. La edad
media de la poblacién fue de 76,03 afios. Tras el analisis de los datos se puede observar una
correlacién negativa entre el EQ-5D y la edad, la EVA y el Hand Grip. Ademas, el EQ-VAS esta
directamente relacionado con la fuerza muscular e inversamente relacionado con el consumo
de farmacos.

CONCLUSION

A través del trabajo de campo realizado, podemos concluir que la calidad media de
vida en Soria no es mala. Pese a ello, hay algunos factores que merecen ser resaltados. La
edad, la fuerza muscular, el dolor y el consumo de farmacos interfieren directamente a la
calidad de vida.

PALABRAS CLAVE

Calidad de vida, adultos mayores, dolor crénico, fuerza muscular.
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1. INTRODUCCION

Ante la evolucidon demografica de la sociedad actual, el tema del envejecimiento y de la
calidad de vida de las personas mayores se ha convertido en un eje vertebral de los estudios e
investigaciones mas recientes. Los datos hablan por si solos. Segun la OMS (2015) en la
actualidad, la esperanza de vida supera ya los 70 afios de edad y se evidencia que entre los
afios 2000 — 2050 la cifra de mayores de 60 afios se habra duplicado, pasando del 12% al 22%,
con lo que en tan solo medio siglo ya se habrdn superado los 2000 millones de ancianos a nivel
mundial.

También segun la OMS (2016), en un comunicado de prensa de mayo de ese afio, solo
entre el 2000 y el 2015 la esperanza de vida se incrementd en 5 afos, lo que supone el mayor
incremento desde los afios 60.

Segln datos de la ONU (2008); citado en Tedfilo, Gonzalez, Diaz y Rodriguez (2011), en
Espaia, desde 1900, la poblacion mayor se ha multiplicado por ocho en términos absolutos,
siendo mas fuerte el incremento de los mayores de 80 afios, que entre 1991 y 2001
aumentaron en un 42%. En el 2025 casi uno de cada cuatro ciudadanos tendrd mas de 65 afios
y la mitad seran mayores de 50 afos.

En la comunidad de Castilla y Ledn, el nimero de adultos mayores de 65 afios supone
el 22% de la poblacién total, un porcentaje elevado con respecto a otras comunidades
autonomas del pais. Dentro de esta comunidad, Soria es la provincia mas envejecida. En 2015
su indice de envejecimiento (N2 de personas mayores por cada 100 nifios y jovenes hasta 15
afios) era del 188,76% (Tedfilo et al, 2011).

Desde comienzos del siglo XX, la poblacién de Soria se ha reducido un 60%. Debido a
esta reduccién de la poblacidén y al descenso de la tasa de natalidad, los adultos mayores de 65
afios han pasado del 5,5% en el aiio 1900 al 25,2% en el afio 2008 (Tedfilo et al, 2011).

En cuanto a la esperanza de vida en Espaia, que en 1900 era de 34,76 afos, en un siglo
ha alcanzado los 79,69 aios, es decir, se ha multiplicado por 2,29. Por lo que respecta a la
provincia de Soria, en 2014, la esperanza de vida media en ambos sexos supera los 84 afios de
edad (Cuadernos fundacion BBVA, 2008; Centro Virtual sobre el envejecimiento, 2014).

La esperanza de vida crece a pasos agigantados, por lo que cada vez son mas los
estudios acerca del envejecimiento de la poblacién intentando entender el complejo
entramado de causas y consecuencias que de él van a derivarse.

Para abordar el tema, debemos plantearnos varias cuestiones, la primera de ellas qué es y
como ha evolucionado el concepto.

1.1. ¢éQué es el envejecimiento?

Ill

Segln la OMS (2009) el envejecimiento es el “proceso fisioldgico que comienza en la
concepcidn y ocasiona cambios en las caracteristicas de las especies durante todo el ciclo de la
vida; esos cambios producen una limitacién de la adaptabilidad del organismo en relacién con
el medio. Los ritmos a que estos cambios se producen en los diversos drganos de un mismo

individuo o en distintos individuos no son iguales”.



En esta definicién aparecen tres ideas basicas que conviene comentar: la primera, el hecho
de que se trata de un proceso, por lo que supone cambios y avances constantes; la segunda,
que implica cambios y por lo tanto adaptacion al medio; la tercera, la personalizacién del
proceso ya que no afecta de igual manera a los diferentes individuos.

Proceso, adaptacidn y personalizacidn son tres ideas claves pero insuficientes.

Conforme van avanzando los estudios sobre el tema, se va completando y matizando
su definicién. Las nuevas aportaciones bibliograficas van dejando constancia de la complejidad
del concepto vy, sobre todo, de la necesidad de abordarlo desde diferentes puntos de vista.

Segun Pifeira, Villar, Fernandez, Padua y Padrdn (2010, p.39), “el envejecimiento es un
proceso que se lleva a cabo durante todo el tiempo que dure la existencia y por el cual
atraviesan todos los seres humanos; es diferenciado de acuerdo con factores fisicos,
psicoldgicos, econdmicos y culturales especificos; es también multidimensional, inicidndose
con el nacimiento y culminando con la vejez”.

En esta definicién se aportan dos ideas nuevas: se trasciende lo fisioldgico para hacer
referencia a un conjunto de factores mucho mas diferenciados y se introduce el concepto de la
multidimensionalidad. Entre esos factores multidimensionales se citan, ademas de los fisicos,
los psicolégicos, los econémicos y los culturales.

El envejecimiento no es solo un proceso fisioldgico. Nos encontramos ante un
entramado de relaciones multidimensionales e interdisciplinares que propiciaran la aparicion
de nuevos enfoques y retos en el estudio y tratamiento de este tema.

Tavares y Dias (2012) insisten en que el envejecimiento es un proceso individual que
ocurre de manera particular para cada individuo y en que responde a los diferentes factores
que influyen en el curso de la vida: fisioldgico, social, psicolégico, econdmico, ambiental y
cultural.

En esta definicién se aportan nuevos factores que inciden en el envejecimiento: los
sociales y los ambientales.

Fijdndonos en todos ellos, observamos que hay dos que se refieren mas directamente
al individuo, los fisiolégicos y los psicoldgicos, mientras que el resto podrian relacionarse con el
entorno. Prevalece la idea de que el envejecimiento es un proceso pero se van matizando
aquellos factores que influirdn en él. En palabras sencillas, el envejecimiento no depende solo
de la persona que envejece sino del entorno que le rodea.

Para Ferreira, Cavalcante, Barbosa, Pires y Brasil (2015) el envejecimiento es un
proceso secuencial, acumulativo, irreversible, no patoldgico y comun a todo organismo vivo.
De nuevo, una aportacion significativa: es un proceso secuencial pero también acumulativo. A
partir de esta definicién intuimos que todo lo que forma parte del proceso de envejecimiento
supone una experiencia acumulada, tanto fisica como psiquica e incluso social o cultural que
conformard el resultado final del proceso de envejecimiento de cada individuo y que lo hard
Unico y diferente al de los demas.

Hay autores que hablan de que el envejecimiento posee unos atributos especificos.
Algunos son bastante obvios y previamente tratados, como la irreversibilidad, la individualidad



o la multidimensionalidad, pero también se aportan atributos nuevos, como la autoevaluacion
y la redefinicién de uno mismo (Alvarado y Salazar, 2014).

Aludir a la autoevaluacién y a la redefinicion de uno mismo nos sugiere la reflexién de
qgue el envejecimiento nos conduce a una nueva etapa de la vida, la vejez, en la que serd
fundamental la adaptaciéon al cambio que supone. Por lo tanto y, en términos generales,
debemos partir de la idea de que, si cada persona vive su propio proceso de envejecimiento,
seria conveniente, siempre que sea posible, que pudiese autoevaluarse y, en su caso,
redefinirse para conseguir una vejez mas satisfactoria.

Ademads, la autoevaluacién exige percepcién individual del propio proceso de
envejecimiento, algo que, como veremos mas adelante, abrird multiples posibilidades en los
estudios sobre este tema.

Vista la definicidon del concepto y las diferentes aportaciones que se van haciendo al
mismo, seria conveniente diferenciar el envejecimiento de la vejez. El envejecimiento, como
hemos senalado, es un proceso complejo, en el que intervienen muchas variables y que
compone nuestro ciclo vital. “Nacemos envejeciendo, vivimos envejeciendo, y asi morimos”
(Alvarado y Salazar, 2014, p.59).

Pero vejez y envejecimiento, aunque tienen muchos puntos en comun, no son
conceptos equiparables. “La vejez es un subconjunto de fenédmenos y procesos que forman
parte de un conjunto mas global: el envejecimiento” (Alvarado y Salazar, 2014, p.59).

La vejez es, pues, una etapa mas del proceso de envejecimiento, pero en la que los
efectos del paso del tiempo se muestran con mayor claridad. Es por ello que conseguir que la
poblacién llegue a esa etapa en la mejor de las condiciones se ha convertido en un objetivo
prioritario de la gerontologia.

Los cambios que se producen en los adultos mayores al llegar a la vejez son mas que
evidentes. Conocerlos, comprenderlos y analizarlos contribuird, sin duda, a una mejor calidad
de vida.

Es indudable que, en términos generales, es en la vejez o tercera edad cuando mds se
resiente la salud y cuando es mas dificil conseguir un estado de bienestar, ya que el declive
fisico y psicoldgico se hace mas notorio, y a lo que se afiaden factores de otros tipos, como
sociales, econdmicos, ambientales o culturales, entre otros.

¢Qué entendemos por salud? Segun La OMS (2009) la salud no se mide Unicamente
por la ausencia de enfermedad, sino que debemos entenderla como un estado de completo
bienestar fisico, mental y social.

Atendiendo a esta definicidn, en la que se refiere a un estado de “completo bienestar”,
resulta dificil aplicarla a los adultos mayores.

Segun Martinez y Fernandez (2008, p.4) la salud en el adulto mayor es considerada
como “la capacidad de atenderse a si mismo y desarrollarse en el seno de la familia y la
sociedad, la cual le permite, de una forma dindamica, el desempefio de sus actividades del
diario vivir”.



La capacidad de atenderse a si mismo, el mantener su capacidad funcional, es esencial
en esta etapa de la vida. Segun Lopez et al. (2006) habria que promover un envejecimiento
saludable para asi retardar la dependencia y potenciar la capacidad funcional, la autonomia y
la interdependencia.

1.2. Comorbilidades asociadas al envejecimiento

Desgraciadamente, un alto porcentaje de adultos mayores presentan problemas de
salud y muchos de ellos de comorbilidad.

Entendemos por comorbilidad (Martinez y Gaminde, 2011) la presencia recurrente de
dos o mas enfermedades diagnosticadas médicamente en el mismo individuo. Entre las
enfermedades mas frecuentes en adultos mayores de 65 afios encontramos las siguientes
enfermedades: cardiovasculares, como HTA, cardiopatia isquémica, valvulopatias, ACV,
tromboflebitis o varices; osteoarticulares, como artrosis, rigidez o anquilosis; respiratorias,
como neumonia, proceso obstructivo, infecciones o cadncer de pulmdn; neuropsiquidtricas,
como demencia, parkinson o depresién; endocrino-metabdlicas, como diabetes, alteracién
glandula tiroides o alteraciones del estado nutricional; enfermedades del sistema digestivo,
como hernias, tumoraciones o colelitiasis; enfermedades genitourinarias, como infecciones,
insuficiencia renal, alteraciones de prdstata o incontinencia; enfermedades hematoldgicas,
como la anemia; y enfermedades de los drganos de los sentidos, como sodera, catarata,
glaucoma o tumores de la piel, entre otros (Sastre y Raimondi, 2007).

Visto este amplio espectro de patologias, podemos concluir que no todos los adultos
mayores envejecen igual. Se han catalogado diferentes tipos de envejecimiento: satisfactorio,
cuando se trata de ancianos que gozan de buena salud y mantienen un buen estado y sus
funciones fisicas y psicoldgicas; habitual, cuando el conjunto de patologias les afecta con cierta
limitacion funcional pero conservan su autonomia para las AVD; anciano fragil, cuando se
refiere a un grupo de ancianos mayores de 80 afios que viven solos, con dificultades para
desplazarse, alteraciones visuales, auditivas y de otros tipos, que les hacen muy propensos a
las caidas y accidentes en general; y patoldgico, si se refiere a ancianos con enfermedades
cronicas graves, con tendencia a la incapacidad (Sastre y Raimondi, 2007).

1.3. Percepcion del estado de salud y calidad de vida en ancianos.

De todas formas, la percepcion que las personas tienen de su salud es muy diferente
de unas a otras. Tan importante como la salud en si misma es la satisfaccién que puedan o no
manifestar en relacién a su calidad de vida. Hay estudios que demuestran que las personas
felices viven mas tiempo que las que no lo son y perciben de una manera mas positiva su
estado de salud, de lo que se puede concluir que la felicidad y la satisfaccién afectan a la salud
tanto objetiva como subjetivamente (Iglesias, Barcena, Valle, Abella y Galan, 2011).

Para conseguir esta satisfaccion es fundamental la adaptacién a los nuevos cambios
gue se producen.

Estos cambios pueden ser de varios tipos: se producen cambios bioldgicos que
provocan un descenso de las reservas funcionales y de la capacidad de adaptacion; cambios
psicoldgicos, que dependen de multiples factores como los socioecondmicos o los culturales y



que son mas evidentes a partir de los 70 afios; cambios intelectuales, que aluden al declive
intelectual o al deterioro, cuando estd relacionado con la enfermedad o la demencia; cambios
en la personalidad, que no dependen de la edad cronolégica sino de la capacidad de
adaptacion al proceso de envejecimiento; y cambios sociales, como la pobreza relativa
derivada de la jubilacidon, los problemas relacionados con la vivienda (acondicionamiento o
necesidad de barreras arquitectdnicas) o reduccidn del espacio vital del adulto mayor, entre
otros (Benitez y Asensio, s.f.).

El proceso de adaptacién no es facil porque, como hemos ido sefialando, son muchos
los factores que influyen en el proceso de envejecimiento y que condicionan la calidad de vida
al llegar a la vejez.

Benitez y Asensio recogen tres teorias para explicar el proceso de adaptacién: la teoria
de la desconexién, que defiende que para tener una vejez mas satisfactoria hay que cortar
vinculos con lo anterior y estar abierto a la adquisicién de nuevas experiencias; la teoria de la
actividad, que postula que para envejecer con mas salud se debe permanecer lo mas activo
posible; y la teoria de la continuidad, que mantiene que el adulto mayor tiene una vejez mas
satisfactoria cuando hace frente a situaciones nuevas pero sin romper con vinculos previos.

Conseguir una buena calidad de vida (CVRS) es hoy por hoy una de las claves en todos
los estudios gerontoldgicos actuales porque de ella depende el éxito del envejecimiento.

Se han descrito varios modelos de envejecimiento: el exitoso, que hace referencia a la
habilidad para mantenerse en bajo riesgo de enfermar, con un alto nivel de actividad fisica y
mental y decididamente comprometido con la vida. Se mantienen unas buenas relaciones
interpersonales y una actitud participativa y colaborativa en actividades de todo tipo; el
saludable, que consiste en desarrollar desde edades tempranas estilos de vida saludables y en
prevenir algunas enfermedades y discapacidades; y el activo, que consiste en participar de
manera activa en aspectos sociales, econémicos, culturales (Alvarado y Salazar, 2014).

Pero entender qué se entiende por calidad de vida (CVRS) no es tarea facil debido a la
controversia que suscita, sobre todo a la hora de valorar qué aspectos son los que influyen en
ella.

Tradicionalmente, la calidad de vida se definia con criterios objetivos, basados
principalmente en la salud fisica y psicoldgica del adulto mayor. La bibliografia mas reciente
incorpora la percepcién del paciente, pero dada la subjetividad de estas percepciones, los
resultados corren el riesgo de perder objetividad.

En lineas generales, existen dos posturas ante la calidad de vida de los adultos
mayores: los que consideran que debe basarse exclusivamente en la precepcion subjetiva y los
gue aunan condiciones subjetivas y objetivas, buscando una vision mas integral, y que es la
que se trabaja en la actualidad.

Atendiendo a este doble enfoque, la calidad de vida responderd, por una parte, a la
percepcién que cada individuo tenga sobre el grado de satisfaccidn con su vida y, por otra, al
anadlisis de todos aquellos factores externos y objetivos que estén condicionando de forma
positiva o negativa su existencia (Iglesias et al., 2011).



Poco a poco van apareciendo nuevos instrumentos para abordar el tema de la calidad
de la vida de los adultos mayores. Algunos de ellos destacan su cardcter subjetivo,
multidimensional, complejo y coyuntural (Iglesias et al., 2011).

El subjetivo porque ante una misma situacion no todas las personas la perciben igual:
hay mayores con graves limitaciones o discapacidades que se muestran mas satisfechos con su
calidad de vida que otras personas que no las padecen. Muchas veces, el estado de
satisfaccion esta influenciado por el estado de animo (Schwartzmann, 2003) y esto también
puede distorsionar los resultados.

Es multidimensional porque no valora solo la salud fisica, sino también la psicoldgica,
social e incluso emocional.

Es complejo porque no todas las fuentes de satisfaccién pueden ser satisfechas, lo que
puede repercutir negativamente en la valoracién de los éxitos conseguidos.

Es coyuntural porque el grado de satisfaccidon varia mucho a lo largo del ciclo vital o
dependiendo de las diferentes situaciones vividas.

Para algunos autores, “la calidad de vida de las personas mayores se relaciona
directamente con la posibilidad de tomar decisiones y organizar sus vidas, en relacién con los
demas y con el entorno, es decir, de ser y de sentirse competentes” (Iglesias et al., 2011, p.13).

El ser y sentirse competente puede ser una de las claves del envejecimiento exitoso y
de la calidad de vida. En este sentido, algunos estudios destacan la diferente percepcién que
existe entre el adulto mayor y su entorno familiar respecto a este tema. Para el primero,
calidad de vida implica paz, tranquilidad, conservacién de su propio espacio, libertad de
expresion y libertad de decisidn, algo asi como ser y sentirse competente; para su nucleo
familiar, lo prioritario es la satisfaccion de las necesidades basicas como la alimentacidn, el
vestido, la vivienda o la higiene (Vera, 2017).

1.4. Medidas de calidad de vida.

Como puede observarse, hay muchos puntos de vista a la hora de valorar y medir la
calidad de vida. Depende de quién parta la valoracidn, de la finalidad que se busque, de los
factores que se pretendan observar o de los indicadores que se pretendan medir.

En general, se promueven dos enfoques de investigacidn, en un intento por aunar lo
subjetivo y lo objetivo, la percepcién el adulto mayor con los datos cuantificables que ofrece su
entorno: el enfoque cuantitativo y el cualitativo. El primero mide la calidad de vida a través de
ciertos indicadores como los socioecondmicos o psicolégicos, entre otros, mientras que el
enfoque cualitativo desarrolla la estrategia de la escucha activa (Iglesias et al., 2011).

Evaluar o medir la calidad de vida es importante por varias razones. Desde un punto de
vista asistencial, porque proporciona informacién sobre el estado de salud general del
paciente, ayuda a tomar decisiones clinicas y mejora la comunicacion entre el paciente y el
personal sanitario; desde la perspectiva de la gestion, porque puede resultar atil en la
planificacién de servicios. Desde el punto de vista de la percepcion del paciente, porque
ayudaria a reconocer los factores que influyen negativamente en su CVRS y suscitarian



estrategias de intervenciones para conseguir el mayor bienestar posible. Ademads, el objetivo
no debe ser Unicamente mejorar la CVRS sino ofrecer cuidados personalizados de calidad
(Gonzalez, 2017).

Llegada la conclusién de la necesidad de medir la calidad de vida, se suscitan dos
preguntas: dénde medirla y como medirla.

El lugar idoneo para velar por la calidad de vida de las personas mayores es Atencidn
Primaria. Por tres motivos fundamentales: en primer lugar, porque son centros de prevencion
y promocion de la salud (Regato, s.f.). El envejecimiento activo y exitoso es un proceso largo
gue se gesta a lo largo de todo el ciclo vital, por lo que desde AP se deben articular actuaciones
preventivas para fomentar una vejez saludable. En segundo lugar, porque desde AP puede
llevarse a cabo una valoracién geriatrica global (VGG) del adulto mayor. Se denomina VGG al
proceso diagndstico estructurado, dinamico, multidimensional y multidisciplinar que permite
identificar las carencias de salud de las personas mayores para poder intervenir sobre ellas. Al
ser un diagndstico estructurado exige método y cuantificacién; al ser dindmico, requiere
continuidad en el tiempo y capacidad de adaptacidn a las diferentes situaciones del individuo;
al ser multidimensional, evalua diferentes areas; y al ser multidisciplinar, implica a diferentes
profesionales de la salud. (Gorrofogoitia y Martin, s.f.). Esta técnica, que complementa a la
historia clinica habitual, permite valorar la salud desde una perspectiva multiple, compleja y
global. Las areas que comprende la VGG son la valoracion clinico-fisica, la funcional, la mental
y la social (Gorrofioitia y Martin, s.f.) abriendo un amplio abanico de indicadores en la
valoracion de la salud del adulto mayor. El tercer motivo es la relacidon enfermero-paciente. Es
en los Centros de Atencidon Primaria donde se establece un contacto mas directo con los
enfermos, estableciendo un vinculo enfermera- paciente que hace que estos se sientan mas
comodos y se expresen de manera mds natural. Enfermeria adquiere, pues, un papel
fundamental en este ambito, ya que va a ser la encargada de analizar, gracias a la realizacidn
de entrevistas directas o a través de diferentes escalas y cuestionarios, los principales aspectos
que interfieren en la calidad de vida de las personas mayores. Esto va a permitir planificar y
disefar protocolos y actividades de prevencién y promocién de la salud ajustados a cada
paciente, encaminados a mejorar o retrasar los efectos producidos por el envejecimiento y
pudiendo llegar a alcanzar un “envejecimiento exitoso”.

La segunda cuestion intentaba responder a cdmo evaluar la calidad de vida.
Actualmente, en estos centros de AP, se trabaja con escalas como “el cuestionario de
valoracién del anciano”, segin el modelo de las necesidades de V. Henderson; el indice de
Lawton y Brody para evaluar las AVD; el indice de Barthel para determinar el nivel de
dependencia; el indice de Katz; la escala de depresién geriatrica de Yesavage; etc (Lopez et al.,
2006). El factor comun que subyace en todas estas escalas es su referencia al analisis de las
funciones fisicas de los adultos mayores lo que, como ya hemos mencionado anteriormente,
resulta insuficiente, o al menos incompleto, para determinar la calidad de vida de los adultos
mayores, término que debe incluir ademas el estado emocional de estas personas, su relacion
con el medio, el sentirse integrado dentro de un grupo social y/o familiar o el sentido que le
atribuye a la vida, entre otras (Real, 2008).

Tras la lectura de diferentes fuentes bibliograficas, encontramos que los principales
factores que influyen en la calidad de vida de los adultos mayores, segun su propia percepcion,



son los siguientes: la pérdida de las funciones fisicas asociadas con el proceso natural de
envejecimiento, la fragilidad y las caidas, la comorbilidad y los efectos adversos de la
polimedicacién, el dolor crénico, la ansiedad y la depresion y la pérdida del control sobre su
propia vida.

Es indudable afirmar que el proceso natural de envejecimiento trae consigo una
pérdida de las funciones fisicas del individuo. Estas pérdidas progresivas limitan a los adultos
mayores a la hora de realizar las actividades basicas de la vida diaria, las actividades
relacionadas con el cuidado y el aseo personal, las actividades instrumentales de la vida diaria
y las diferentes actividades realizadas para el correcto mantenimiento del ambiente
(Gorrofiogoitia y Martin, s.f.). Estas limitaciones generan en los adultos mayores un
sentimiento de dependencia e inutilidad que repercute directamente en su percepcion de la
calidad de vida.

Una de las consecuencias mas graves que trae consigo la fragilidad de los adultos
mayores son las caidas, muy frecuentes en este grupo de edad, y que traen consigo una serie
de consecuencias que limitan la calidad de vida. Entre estas consecuencias encontramos las
fracturas, la pérdida repentina de las funciones fisicas, el dolor, el miedo a volver a caer o
disminucién del equilibrio y la fuerza muscular (Vidarte, Quintero y Herazo, 2012).

A medida que la edad de las personas aumenta, se incrementa también el riesgo de
padecer diferentes enfermedades. Esta premisa estd intimamente relacionada con Ia
polimedicacién, concepto que el Consejo Internacional de Salud (2009); citado en Martinez y
Fernandez (2008), considera como el consumo de mds de cinco farmacos diferentes durante al
menos 6 meses. Su prevalencia en adultos mayores no institucionalizados se situa entre el
33,7% vy el 49,6%. Este grave problema de salud puede repercutir directamente en la calidad de
vida de este grupo de edad ya que conlleva la asociacion de multiples enfermedades crénicas
que limitan las capacidades fisicas, psicoldgicas y sociales de los individuos. Por otra parte, la
interaccion producida entre los diferentes medicamentos puede causar una serie de efectos
secundarios (riesgo de caidas, inestabilidad, pérdida del equilibrio...) que comprometan
directamente el estado de salud de los pacientes y, por tanto, su calidad de vida (Martinez y
Gaminde, 2011).

Segun Arafia, (2011); citado en Cerquera, (2017) la prevalencia del dolor, junto a las
pérdidas asociadas al envejecimiento, crean en los adultos mayores una serie de cambios a
nivel fisico, sensorial o cognitivo, que provocan el deterioro de las capacidades funcionales
generando, en ciertos casos, una dependencia funcional. Si bien es cierto todo lo que se afirma
en el articulo, considero que hay que valorar también un aspecto fundamental: la
autopercepcion del dolor.

Son muchos los adultos mayores que no son capaces de aceptar y afrontar el proceso
de envejecimiento en si mismo. La pérdida progresiva de las funciones vitales, la disminucion o
pérdida de la autonomia o el aislamiento social les genera un sentimiento de inutilidad,
soledad y desamparo que culmina, en numerosas ocasiones, en ansiedad y depresién. Esta
situacién disminuye considerablemente la calidad de vida de estos adultos mayores ya que les
impide adquirir una actitud positiva para enfrentarse a la vida (Sastre y Raimondi, 2007; Lépez
et al., 2006).



Por ultimo, un factor que afecta notablemente a la calidad de vida de los adultos
mayores, y que no siempre se tiene en cuenta, es el sentimiento de pérdida del control sobre
su propia vida. Para estas personas, el seguir sintiéndose utiles, el tomar sus propias decisiones
y organizar sus vidas, el sentir que siguen siendo una parte importante dentro del nucleo
familiar y, en definitiva, el ser y sentirse competentes con su propia vida, genera en ellos un
sentimiento de satisfaccion que mejora considerablemente su calidad de vida (Sanchez,
Gonzalez, Alerm y Bacallao, 2014; Vera, 2007).

Analizados los factores mas comunes que afectan a la calidad de vida de la poblacién
mayor de 65 afos y los medios empleados para medirlos, propongo tres cuestionarios y
escalas que, a mi parecer, resultan de gran interés a la hora de medir, valorar y extraer
conclusiones sobre la calidad de vida, tanto desde un punto de vista objetivo como subjetivo.

La escala visual analdgica del dolor EVA es una escala que permite medir la intensidad
subjetiva del dolor. Estd basada en una linea de 10 cm, numerada del 0-10, donde O es la
ausencia de dolor y 10 es el maximo dolor imaginable. Seglun la puntuacién obtenida, la
valoracion sera: 1 (dolor leve, si el paciente puntua el dolor menor de 3), 2 (dolor moderado, si
la valoracion se sitla entre 4-7) y 3 (dolor severo, si la valoracién es igual o superior a 8)
(Casals y Samper, 2004).

El test de HandGrip es un test anaerdbico que permite medir la fuerza isométrica
maxima de los musculos de la mano y el antebrazo. Para su realizacién es necesario el uso de
un dinamometro (instrumento para medir la fuerza, basado en la capacidad de deformacién de
los cuerpos elasticos.). Colocaremos al paciente en bipedestacion, con el brazo relajado, la
mano ligeramente separada del cuerpo y la pantalla de lectura del dinamdmetro orientada
hacia la parte externa del individuo. Seguidamente, le pediremos que presione el aparato
durante al menos 5-10 segundos sin mover el brazo. Esta técnica debera realizarse una media
de dos - tres veces con cada mano y se registrara el mejor valor obtenido (Roberts, H. et al.,
2011).

El EuroQol-5D es uno de los instrumentos genéricos mds apropiados para medir la
CVRS ya que incluye la percepcidn propia del funcionamiento fisico, social y mental y, ademas,
puede ser aplicado tanto en la poblacidn general como en grupos de pacientes con diferentes
patologias. En él, el propio individuo es el que va a valorar su estado de salud, primero en
niveles de gravedad a través de cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresién) y luego a través de una escala visual
analdgica vertical de 20 cm, numerada del 0-100, donde O es el peor estado de salud
imaginable y 100 el mejor (Delgado et al., 2011; Herdman, Badia y Berra, 2015).

Cada una de las dimensiones mencionadas anteriormente va a presentar tres valores
de gravedad: 1 (sin problemas), 2 (algin problema), 3 (problemas graves o severos). En esta
parte del cuestionario el individuo debe marcar el nivel de gravedad correspondiente a su
estado de salud, en cada una de las dimensiones, refiriéndose Unicamente al dia en el que se
esta cumplimentando el cuestionario (Delgado et al., 2011; Herdman, Badia y Berra, 2015).

Este cuestionario presenta numerosas ventajas a la hora de medir la CVRS en Atencién
Primaria ya que se trata de un instrumento corto y sencillo de realizar, lo que repercute
positivamente en la cantidad y calidad de los datos recogidos (menor nimero de respuestas



perdidas o equivocadas); se ha comprobado su validez en diferentes grupos de edad y es
sensible a la deteccidén de los cambios producidos en el estado de salud de varios grupos de
pacientes, hecho fundamental para medir los resultados en la calidad de vida a lo largo del
tiempo (Delgado et al., 2011; Herdman, Badia y Berra, 2015).

2. JUSTIFICACION

La calidad de vida de los adultos mayores es y debe seguir siendo en el futuro préximo
un objetivo prioritario de nuestro sistema de salud. En las dltimas décadas este tema ha
adquirido especial relevancia debido al envejecimiento progresivo de la sociedad,
envejecimiento que en la provincia de Soria se hace mucho mas evidente a causa de la
despoblacion y la alarmante disminucidon de la tasa de natalidad.

A través de una serie de preguntas cerradas y diferentes cuestionarios seleccionados
para medir la calidad de vida de la poblacion mayor de 65 afios (Anexo |), se pretenden extraer
datos objetivables, que nos informen de la situacién de salud actual de nuestros mayores.

La realizacidén de este estudio tiene especial trascendencia en los centros de Atencién
Primaria donde, gracias a la consecucién de escalas y cuestionarios, se podria observar y
analizar de manera global el proceso de envejecimiento y los factores que afectan a la calidad
de vida.

En definitiva, si entendemos y asumimos lo que supone envejecer y llegamos a la
conclusién de los principales aspectos a tener en cuenta para mantener una buena calidad de
vida, en un futuro, desde Atencién Primaria se podrian llevar a cabo programas de prevencién
y promocion de la salud ajustados a cada individuo que les permitan mantener una buena
calidad de vida a pesar de los aspectos negativos que conlleva el envejecimiento.

3. OBJETIVOS

Evaluar la calidad de vida, la fuerza y la percepcién del dolor en la poblacién mayor de 65 afios
de la provincia de Soria.

Analizar la relacion entre la calidad de vida, fuerza, percepcion del dolor y variables clinicas en
la poblacidn mayor de 65 afios de la provincia de Soria.

4. METODOLOGIA: MATERIAL Y METODOS

4.1. Disefio del estudio

Se realizd un estudio observacional descriptivo, sobre la poblacidon registrada en el
sistema de informacién poblacional de la provincia de Soria mayor de 65 afos.

La seleccion de pacientes se realizé mediante un proceso de seleccién aleatoria
consecutiva de pacientes atendidos en el Centro de Atencion Primaria de la poblacion de Soria
durante los meses de marzo y abril del 2018.

La seleccidn se realizd atendiendo a los siguientes criterios:
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eCriterios de inclusién: personas de edad mayor o igual a 65 afios no institucionalizados, con

CRG (Grupos de Riesgo Clinico) registrado en su historia clinica, y acepten participar en el
estudio firmando un consentimiento informado.

oCriterios de exclusién: ancianos con patologias que les impida la comunicacién o con

deterioro cognitivo, neoplasias malignas.
4.2. Variables a analizar:

Estas variables se recogieron en el Centro de Atencidn de Primaria cuando se reclutaron
los sujetos.
e Datos clinicos: Se recogieron variables clinicas como el sexo, la edad, el nimero de
caidas, ingresos hospitalarios en el Ultimo afio y numero de fdrmacos pautados.
e Calidad de vida y fuerza muscular. La calidad de vida y la fuerza muscular seran
evaluadas utilizando cuestionarios y pruebas validadas para esta poblacion.

1) Calidad de vida (cuestionario EuroQol-5D).
2) Fuerza muscular (Hand Grip Test).

e Dolor crénico: este parametro se medira a través de la escala analdgica visual EVA.
4.3. Andlisis de datos:

Se calcularon los estadisticos descriptivos para las variables clinicas, calidad de vida,
condicidn fisica y dolor crénico analizadas. Para la comparacién de variables cuantitativas se
utilizé la prueba ANOVA. Asimismo, se empled la correlacion de Pearson para comparar
variables continuas.

Todos los anadlisis serdn llevados a cabo utilizando el statiscal package for social
sciences (SPSS v 20.0 para WINDOWS; SPSS Inc, Chicago,IL). El nivel de significacion (a) se fijo
en 0.05.

Se garantizaron las buenas practicas clinicas y la confidencialidad, tanto de la recogida
de datos como en la obtencién de los resultados, segin la legislacién sobre proteccidén de
datos vigente en Espafia (Ley de Proteccidén de Datos de Caracter Personal, 15/1999).

4.4. Aspectos éticos:

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién con medicamentos
de Area de Salud de Burgos y Soria (Ref. CEIC 1446).

Todos los individuos que voluntariamente participaron en el estudio firmaron un
consentimiento informado vy, se les informd del contenido del mismo mediante la lectura y
entrega de una carta en la que se identificaron los autores del estudio y los objetivos del
mismo, asi como del tratamiento confidencial de todos los datos. Los resultados obtenidos se
emplearan exclusivamente para fines de investigacién, y en ningln caso se revelaran las
identidades de los participantes.
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El estudio se ajustd a las siguientes leyes Europeas y Espafolas, acuerdos y
declaraciones internacionales: (I) Carta de los derechos fundamentales de la UE, (ll) Directiva
2001/20/EC del Parlamento Europeo y del Consejo de Europa de 4 de Abril de 2001 sobre la
aproximacién de las leyes, disposiciones regulatorias y administrativas de los Estados
miembros con respecto al uso de las normas de Buena Practica Clinica, (1) Directiva 95/46/EC
del Parlamento Europeo y del Consejo de 24 de Octubre de 1995 acerca de la proteccién de los
individuos con respecto a sus datos personales y la confidencialidad y uso de dichos datos, (IV)
Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacidn biomédica, (V) Ley Organica 15/1999 de Proteccion
de Datos de caracter personal, (VI) Declaracién actualizada de Helsinki, (VII) Convenio del
Consejo de Europa sobre Derechos Humanos y Biomedicina firmado en Oviedo el 4 de Abril de

1997.

5. RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. Descriptivos generales.

Se recogié una muestra de 113 individuos mayores de 65 anos de los cuales, 49 fueron

hombres y 64 mujeres.

En la tabla 1 se describen los valores medios y la desviacidén estandar (DE) para las
variables analizadas en el total de la poblacién y divididos por sexo.

TABLA 1: Andlisis de las variables demograficas y clinicas por sexo.

TOTAL HOMBRES MUIJERES P
N2=113 N2=49 N2=64
EDAD 76,03 £7,39 76,45 + 6,97 76,11 +7,73 0,82
N2 DE 3,08 2,2 3,20+ 2,25 3,05+ 2,27 0,72
FARMACOS
N2 DE 0,15+0,40 0,04 +0,2 0,27 £0,51 0,004
CAIDAS/ANO
N2 DE 0,10+0,30 0,12+0,33 0,09 +0,29 0,63
INGRESOS/ANO
PUNTUACION 2,62 +2,55 2,27 +2,23 3,19+2,74 0,058
EVA
HAND GRIP TEST 23,58 +£9,74 28,77 £ 10,19 19,06 £ 5,70 <0,001
DERECHA
HAND GRIP TEST 20,96 £ 7,78 25,96 £ 9,95 16,31+ 6,28 <0,001
1IZQUIERDA
EUROQOL 5-D 0,89+0,11 0,92+0,10 0,86+0,11 0,08
EQ-VAS 72,14 + 16,72 75,92 + 14,42 69,14 + 18,31 0,035
Nota: valores: media  DE. Los valores estadisticamente significativos (p<0,05) se sefialado en

negrita.
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Segun los datos obtenidos, la media de edad de los individuos que participaron en el
estudio fue de 76 afios, sin diferencias significativas entre sexos.

Respecto al consumo de farmacos, encontramos una media de 3/dia, por lo que no
seria correcto hablar de polimedicacion ya que requiere el consumo de al menos 5
farmacos/dia durante al menos 6 meses.

El nimero de caidas sufridas por los individuos durante el dltimo afio fue muy bajo.
Tras el andlisis de los datos obtenidos, se puede observar una media de 0,15 caidas/afio. A
pesar de ello se puede encontrar una diferencia significativa entre hombres y mujeres, siendo
mas frecuentes en el caso de las mujeres (0,27 caidas/afio).

Con respecto al nimero de ingresos la media fue de 0,1 ingreso/afio sin diferencias
significativas entre hombres y mujeres.

Segun los datos obtenidos en la escala EVA, el valor medio de dolor crénico fue de 2,62
+ 2,55 en una escala de 1-10. Esto quiere decir que, por lo general, sufren poco dolor y de una
intensidad leve. Ademas, se puede observar que en el caso de las mujeres este dato es
significativo, siendo de 3,19 (dolor moderado).

En lo referente a la fuerza muscular analizada a través del test de Hand Grip, se
observé que la fuerza media de la mano derecha (23,58) fue mayor que la de la mano
izquierda (20,96), tanto en hombres como en mujeres. Ademds, segun se desprende del test,
los hombres (28,77) tienen mas fuerza que las mujeres (20,97). La obtencidn de estos valores
es logica y esperada puesto que por lo general los hombres tienen mayor fuerza muscular que
las mujeres y, ademas, se suele tener mds fuerza muscular en la mano dominante, que
normalmente, es la derecha. Teniendo en cuenta otros estudios publicados, los valores medios
obtenidos en el estudio (hombres: 28,77 y mujeres: 20,97) son muy similares a los esperados
para un grupo de edad de entre 70-79 afos (hombres: 31-28,2 y mujeres: 18,6-16,9), por lo
que se podria afirmar que, en lineas generales, la poblacion estudiada mantiene una fuerza
muscular asociada a su edad (Heredia, Martin y Ruiz, 2004).

En el andlisis de los datos obtenidos del EuroQol-5D se obtuvo una media de 0,89 +
0,11 sin diferencias significativas entre ambos sexos. Este valor nos indica que, por lo general,
la poblacidn adulta mayor de 65 afios de la provincia de Soria tiene una buena calidad de vida.

Por dltimo, en la escala EQ-VAS 100, se obtuvo una media de 72,14 + 16,72, lo que
indica que, por lo general los sujetos que participan en el estudio tienen una autopercepcion
positiva sobre su estado de salud actual. A pesar de ello, se pueden observar diferencias
significativas entre hombres y mujeres. En este caso, las mujeres manifiestan una peor
percepcion sobre su estado de salud acorde con su edad. Si lo comparamos con el articulo de
Azpiazu, Cruz, Villagrasa, Abanades, Garcia y Alvarez (2003) la calidad de vida autopercibida de
los sujetos de nuestro estudio es mayor que la encontrada en otros lugares como Madrid
(66,6), Navarra (69,92) o Catalufia (60,6). Ademas, coincidiendo con nuestro estudio, también
se observan diferencias entre hombres y mujeres, siendo las mujeres las que perciben como
peor su calidad de vida.
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5.2. Correlacidn entre variables clinicas, fuerza, dolor y calidad de vida.

Los datos obtenidos del analisis de la correlacién entre variables se encuentran
recogidos en las tablas 2 y 3. Se han dividido en funcién del sexo de los individuos.

Tabla 2: Correlacion de Pearson entre las diferentes variables analizadas en hombres.

EDAD N2 N2 N2 DE EVA HAND HAND GRIP EUROQOL- EQ-VAS
FARMACOS  CAIDAS/ANO  INGRESOS/ANO GRIP TEST 5D
TEST IZQUIERDA
DERECHA
EDAD 1 0,41 0,17 0,08 0,34 -0,43 -0,38 -0,44 -0,38
- 0,004 0,25 0,61 0,19 0,002 0,007 0,002 0,009
] Ne DE 1 0,26 0,36 0,23 -0,28 -0,28 -0,24 -0,43
FARMACOS - 0,072 0,012 0,12 0,052 0,052 0,096 0,02
'N‘—’ DE ) 1 -0,08 -0,07 -0,17 -0,19 0,07 -0,01
CAIDAS/ANO - 0,6 0,63 0,25 0,18 0,61 0,93
Ne DE i 1 0,01 -0,08 -0,05 -0,16 -0,29
INGRESOS/ANO - 0,94 0,61 0,72 0,27 0,047
EVA 1 -0,26 -0,24 -0,48 -0,24
- 0,07 0,10 0,001 0,1
HAND GRIP 1 0,94 0,27 0,27
TEST DERECHA _ 0,00 0,06 0,06
HAND GRIP 1 0,23 0,28
TEST - 0,11 0,056
IZQUIERDA

EUROQOL-5D 1 0,44
- 0,001

EQ-VAS (1-100) 1

Nota: Cada casilla contiene dos valores: 1) coeficiente de correlacion de Pearson. 2) Valor p para
comprobar si hay correlacidn significativa.
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Tabla 3: Correlacién de Pearson entre las diferentes variables analizadas en mujeres.

EDAD Ne Ne Ne DE EVA HAND HAND EUROQOL- EQ-VAS
FARMACOS CAIDAS/ANO INGRESOS/ANO GRIP GRIP TEST 5D
TEST 1ZQUIERDA
DERECHA
EDAD 1 0,12 0,03 0,17 005 -024 -031 -0,28 -0,04
- 0,36 0,8 0,18 0,7 0,061 0,014 0,03 0,77
NeDE 1 0,11 -0,08 0,2 -0,1 -0,13 -0,32 -0,26
FARMACOS - 0,38 0,54 0,12 0,42 0,32 0,01 0,04
NeDE 1 0,04 008 -0,13 -0,18 0,15 -0,25
el - 0,74 0,55 032 0,17 0,24 0,05
Ne DE 1 0,04 0,13  -0,12 -0,09 0,07
INGRESOS/ANO - 0,77 0,31 0,35 0,46 0,56
EVA 1 -0,15 -0,27 -0,45 -0,46
- 0,25 0,03 0,00 0,00
HAND GRIP 1 0,73 0,36 0,25
TEST DERECHA _ 0,00 0'04 0’05
HAND GRIP 1 0,39 0,33
TEST - 0,00 0,01
1ZQUIERDA
EUROQOL-5D 1 0,5
- 0,00
EQ-VAS 1

Nota: Cada casilla contiene dos valores: 1) coeficiente de correlacion de Pearson. 2) Valor p para

comprobar si hay correlacién significativa.

Teniendo en cuenta las escalas de calidad de vida, dolor y medidas de fuerzas se han

observado los siguientes resultados.

En primer lugar, se observé una correlacién negativa entre la escala EVA y el EQ-5D
independientemente del sexo del individuo. Adicionalmente, en mujeres se observé una
correlacién negativa entre los valores obtenidos en la escala EVA y el EQ-VAS. En lineas
generales, se podria afirmar que a mas dolor peor es la calidad de vida de ambos sexos, y

adicionalmente, las mujeres lo perciben como tal. Estos resultados coinciden con los obtenidos
por Casals y Samper (2004) donde afirman que el dolor crénico tiene una marcada repercusion
en la calidad de vida tanto fisica como psiquica y que, en el caso de las mujeres repercute

negativamente en su calidad de vida.

Los valores de Hand Grip Test se correlacionan de nuevo negativamente con la edad,

asi mismo en mujeres se observd una relacidn positiva entre el Hand Grip, el EQ-5D y el EQ-
VAS. Por otro lado, podemos interpretar que la fuerza en mujeres parecer ser un aspecto clave
para la percepcion general de su estado de salud. Estos hallazgos coinciden con los
encontrados en el articulo de Mateo, Penacho, Berisa y Plaza (2008) en el que se sostiene que,
a partir de los 40 afos de edad, la fuerza muscular desciende entre un 8% y un 20% cada 10

afios y que podria estar asociado a la pérdida de masa y potencia muscular ocurrida en el

envejecimiento.
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En el caso de los datos obtenidos en el EQ-5D, se observd una correlacidon negativa
entre este y la edad. Es légico pensar que a medida que avanza la edad peor es la calidad de
vida. Por otro lado, se observa una correlacion positiva entre el EQ-5D y el EQ-VAS, lo que
resulta logico ya que, si la calidad de vida de la poblacién es buena, la percepcion de esta
también lo es. Estos resultados coinciden con los encontrados en el estudio de Ferrer et al.
(2010) en el que se observa una correlacion directa entre el EuroQol-5 y el EQ-VAS y, ademas,
unos valores de calidad de vida de 0,51 (EQ-5D) y 63 (EQ-VAS) en una poblacion de
nonagenarios, datos que son significativamente menores a los obtenidos en nuestro estudio
con una media de edad de 76 afios.

De los datos obtenidos en lo referente al EQ-VAS se puede observar, por un lado, una
correlacién negativa entre este y el consumo de farmacos. Por otro lado, se observa una
correlacién positiva con el Hand Grip. A mds calidad de vida autopercibida menor es el
consumo de farmacos y mayor es la fuerza muscular, o viceversa. Ademas, en el caso de las
mujeres, se observé una correlacidon negativa entre el EQ-VAS y el EVA.

A la vista de los datos obtenidos podemos llegar a unos resultados generales validos
para los dos sexos y a unos resultados especificos que ponen de manifiesto algunas diferencias
importantes entre ambos.

De manera general, podemos observar que existe una relacidn directa entre la edad, la
pérdida de fuerza muscular, el nimero de farmacos y el dolor con la disminucién de la calidad
de vida en ambos sexos. Esta relacion es logica puesto que conforme avanza el proceso natural
de envejecimiento, el deterioro fisico y el aumento de la comorbilidad se hacen mds patentes y
producen un descenso de la calidad de vida. El hecho de que sea una relacion légica no implica
que no debamos luchar y aportar soluciones para prevenir y retrasar los numerosos efectos
negativos desencadenados del propio proceso de envejecer.

Atendiendo a las diferencias que se observan entre ambos sexos, destacamos en
primer lugar que, en el caso de los hombres, a medida que avanza la edad, se incrementa de
manera significativa el consumo de farmacos, hecho que no ocurre con las mujeres.
Curiosamente, si observamos la autopercepcién del dolor a través de la escala EVA, los
hombres manifiestan una autopercepcién menor que las mujeres, hecho que puede resultar
contradictorio con lo expuesto anteriormente ya que, a menor dolor, menor deberia ser la
ingesta total de farmacos. Este hecho nos sugiere la idea de que las mujeres soportan el dolor
mejor que los hombres.
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6. CONCLUSIONES

e Segun los valores obtenidos en el EQ-5D y el EQ-VAS, la poblacién mayor de 65 afios
estudiada posee una buena calidad de vida, asi como una autopercepcidn positiva
sobre su estado de salud general.

e Segln valores de la escala EVA, la poblacion mayor de 65 anos estudiada sufria poco
dolor y de una intensidad leve.

e Las mediciones del dolor a través de la escala EVA y calidad de vida (EQ-5D y EQ-VAS)
estan inversamente correlacionadas en la poblacién mayor de 65 afios estudiada.

e Cuanto mayor es la edad de los individuos se produce una disminucién de su fuerza
muscular, asi como en su calidad de vida medida a través del EQ-5D.

e Las personas mayores de 65 afios con una menor fuerza muscular tienen una peor
percepcién de su calidad de vida (EQ-VAS).

e Seria fundamental el uso de escalas de medicion de la calidad de vida en los centros de
AP ya que permiten obtener resultados cuantificables sobre el estado de salud de la
poblacién.
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ANEXOS

Anexo |. Cuestionario de evaluacién de la Calidad de vida.
ESTUDIO CALIDAD DE VIDA POBLACION MAYOR DE 65 ANOS
1. Variables cinicas:

Edad:

Sexo:

N2 de farmacos que toma:

¢Ha caido en el Ultimo afio alguna vez?

¢Ha tenido algln ingreso hospitalario en el dltimo afio?

2. Escala visual analdgica del dolor (EVA)

Permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la maxima reproducibilidad
entre los observadores. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la
intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o
milimetros. La valoracién sera:

1: Dolor leve si el paciente puntua el dolor como menor de 3.
2: Dolor moderado si la valoracion se situa entre 4y 7.

3: Dolor severo si la valoracion es igual o superior a 8.

ESCALA DE DOLOR
| 1 1 yF e
No hay dolor Leve Moderado Intenso Muy intenso Mas intenso

imaginable




3. APLICACION DEL TEST DE HAND GRIP. Medicién de Fuerza:

Para la evaluacién de la prensién manual se realizan tres medidas en cada mano
alternando la mano dominante y la no dominante con una contraccién de tres segundos de
duracion.

El paciente se coloca en bipesdestacion con el brazo relajado (codo extendido) y la mano
ligeramente separada del cuerpo. La pantalla de lectura del dinamdmetro se orienta hacia la
parte externa del individuo.

4. CUESTIONARIO DE SALUD EUROQOL-5D

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de salud en
el dia de hoy.

Movilidad

[1  No tengo problemas para caminar.
[1 Tengo algunos problemas para caminar.
[J Tengo que estar en la cama.

Cuidado personal

[J  No tengo problemas con el cuidado personal.
[J Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme.
[1 Soyincapaz de lavarme o vestirme.

Actividades cotidianas (trabajar, hacer las tareas, actividades de tiempo libre...)

[1  No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas.
[1 Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas.
[1 Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas.

Dolor/malestar

[1  No tengo dolor ni malestar.
[1 Tengo moderado dolor o malestar.
[0 Tengo mucho dolor o malestar.

Ansiedad/depresién

[0 No estoy ansioso ni deprimido.
[0 Estoy moderadamente ansioso o deprimido.
[1 Estoy muy ansioso o deprimido.



5. TERMOMETRO EUROQOL DE AUTOEVALUACION DEL ESTADO DE SALUD. EQ-VAS.

A continuacion, se expone una escala numerada del 0-100, en la que O es el
peor estado de salud imaginable y 100 es el mejor estado de salud que pueda tener.

Nos gustaria que nos indicara en esta escala, en su opinién, lo bueno o lo malo
que es su estado de salud en el dia de hoy. Por favor, rodee con un circulo el punto
del termdmetro que en su opinidn refleje mejor su estado de salud.

El mejor estado
de salud
imaginable

100

0
El peor estado
de salud
imaginable



