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.1 EL ENVEJECIMIENTO DE LAS POBLACIONES

El envejecimiento acelerado de la poblacion es una realidad a nivel
mundial y un fendémeno significativo en el siglo XXI. Entre 2000 y 2050, la
proporcion de los habitantes del planeta mayores de 60 afios se duplicard,
pasando del 11% al 22%. En nimeros absolutos, este grupo de edad pasara
de 605 millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo.

En el momento actual el porcentaje mas alto de ancianos vive en Asia,
54%, seguida por Europa, con el 24%. Las poblaciones de Asia occidental,
Asia-Pacifico y Europa veran aumentos importantes en el numero de personas
mayores (1). Ademas, la tasa de crecimiento de la poblacién mayor de 60
afos crece un 2% anual, una tasa considerablemente mas alta que el resto de
la poblacion. Entre los afios 2025-2030 la tasa de crecimiento sera del 2.8 %

(Figura 1).

Figura 1: Promedio anual del crecimiento total de la poblacién y de la poblaciéon

de 60 afos o mas en el mundo, 1950-2050:

Porcentaje

mm Total
B0+

1950-55 1975-80 2000-05 2025-30 2045-50

Fuente: Naciones Unidas. Segunda Asamblea Mundial sobre el envejecimiento. Madrid,
2002.
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En la proyeccidon realizada por el Eurostat en el afio 2011(2) para
Europa, se muestra un aumento en la estructura de la poblacién que
representan los grupos de edad mas avanzada, de 65 a 79 afios y de 80 afios
en adelante. En la misma, puede apreciarse que del aproximadamente 10%
gue representaban los mayores de 65 afios en 1950, se ha pasado al 17.4%
en 2010, y se estima que alcanzaran el 29.5% en 2060. Por otro lado, las
diferencias entre hombres y mujeres son significativas en toda la Unién
Europea, no solo en cuanto a esperanza de vida (las mujeres constituyen la
mayoria de los ancianos y en especial los mas antiguos) sino también en
cuanto a roles y su relacién con la salud y los sistemas de salud. Actualmente
hay 2.5 mujeres por cada hombre entre las personas de 85 afios o0 mas, y este
desequilibrio se prevé que aumente en 2050 (3).

Los datos sitian a Espafia como uno de los paises de la Union Europea
gue envejece mas rapidamente. En nuestro pais, la poblacion mayor de 65
afos se sitta alrededor del 17% de la poblacion total, con mas de 7 millones
de personas (4). Espafia, junto a Italia y Japdn, es uno de los paises mas
envejecidos (5).

En 2005, el niumero de espafioles mayores de 65 afios era de
9.481.992, con 1.903.219 por encima de los 80 afios, y se estima que hacia el
afo 2050, dicha cifra alcanzara los 16.394.839, con 6.034.250 mayores de 80
afos. Espafia se convertira en el estado miembro de la Union Europea con el
mayor porcentaje de octogenarios dentro de 50 afios. Asimismo hay
estimaciones de un mayor aumento de las desigualdades territoriales que las

existentes en la actualidad, con un envejecimiento extremo en las zonas
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rurales y un aumento del nimero de personas mayores en municipios urbanos
y zonas costeras, que son destino tradicional de jubilados.

Andalucia, Cataluiia y Madrid son las comunidades autbnomas donde
hay globalmente mayores cifras de personas mayores (6). Sin embargo, son
las Comunidades Auténomas del noroeste las que tienen una mayor
proporcion de mayores: Castilla y Leodn, Asturias y Galicia, con un 28% de
poblacién mayor de 65 afios de edad. Les siguen Pais Vasco, Aragon y
Extremadura con alrededor del 20%. En el otro extremo se encuentran
actualmente Madrid, Murcia y los archipiélagos Balear y Canario, donde la
poblacién mayor de 65 afios no supera el 14%. En un posicion intermedia se
encuentran las comunidades de Cantabria, Navarra, La Rioja, Catalufa y
Castilla-La Mancha con un porcentaje entre el 15% y el 18% de su poblacion
por encima de los 65 afios (7).

Si nos referimos a Cantabria, podemos observar que la tasa de
envejecimiento regional es del 18.7%, frente al 17.1% de la media en Espafia.
Esta es alun mas acentuada en el caso de las mujeres, ya que presentan una
tasa del 21.4% frente al 19.4% del conjunto de las espafiolas. Y no solo es
una poblacidbn mas envejecida, sino que los mayores tienen un indice de
longevidad mayor (56 de cada 100 mayores de 65 afios tienen mas de 75
anos, frente a un 51% en Espafia), es decir, viven mas afos.

La distribucién entre las zonas costeras y las zonas de interior es
desigual: las zonas mas envejecidas son las interiores, mientras que las

poblaciones costeras cuentan con la poblacion més joven (Tabla 1).
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Tabla 1: Porcentaje de poblacién de 64 afios y mas en Cantabria (municipios mas

envejecidos):

i 2012

Ambos sexos Mujeres Varones

m Tasa de envejecimiento Tasa de envejecimiento Tasa de envejecimiento

Total 16,19 21,66 18,99
39034 - Lamasoén 34,20 48,18 39,27
39050 - Pesaguero 29,38 41,78 34,71
39051 - Pesquera 23,68 48,48 35,21
39053 - Polaciones 28,85 45,83 35,32
39077 - Santiurde de Reinosa 30,95 38,17 34,11
39088 - Tresviso 31,37 39,13 33,78
39089 - Tudanca 27,43 54,00 35,58
39092 - Valdeolea 27,65 40,22 33,72
39093 - Valdeprado del Rio 29,29 42,14 35,01

Fuente: ICANE a partir de explotacion de microdatos. Padron Municipal de Habitantes.
Instituto Nacional de Estadistica (INE). icane@cantabria.es

[.1.1 El envejecimiento: oportunidades y retos

Vivir mas afios representa tanto oportunidades como desafios. Hay
oportunidades para desarrollarse y contribuir socialmente, con implicaciones
positivas para llevar una vida plena y satisfactoria. Sin embargo, también estan
presentes los riesgos de pérdida de autonomia, de aparicion de procesos
cronicos y de pérdida de la interaccion social.

A nivel mundial, procesos cronicos como las enfermedades del aparato
circulatorio, las neoplasias y la diabetes mellitus son las principales causas de
mortalidad, morbilidad y discapacidad en el anciano. Por otro lado, en los
paises industrializados, el envejecimiento y las patologias asociadas vienen
acompafados de una serie de cambios sociologicos, como son la
desagregacion familiar o la incorporacion de la mujer al mercado laboral en las

ultimas décadas.
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Dichos cambios hacen que la soledad y la falta de una red de apoyo
social, unido a las enfermedades cronicas, constituyan la realidad de muchas
personas mayores. Los aspectos psicosociales, desde esta perspectiva, tienen
una importante repercusion en la calidad de vida de estas personas y en la
capacidad de afrontar su autocuidado (8).

Desde otra perspectiva, en las personas mayores, han sido
relacionados directamente con un incremento del gasto sanitario, tanto el
mayor numero de procesos crénicos (9), como el declinar de su estado de
salud (10) o la merma en su calidad de vida (11).

Un estudio de Lubitz et al (12) ha investigado la relacion entre el estado
de salud del anciano y el gasto sanitario. El estudio, realizado sobre datos de
Medicare de 1992 a 1998, demostré por un lado que los ancianos con un
mejor estado de salud tenian una mayor expectativa de vida que aquellos en
peor estado de salud, pero también que el gasto sanitario acumulado hasta la
muerte era similar en ambos casos: asi, una persona sin ninguna limitacion
funcional a los 70 afios de edad tenia una expectativa de vida de 14.3 afios y
un esperado gasto sanitario acumulado cercano a los 136.000 délares USA
(en dolares de 1998), mientras que una persona de esa edad con una
limitacion en al menos una de las actividades de la vida diaria tenia una
expectativa de vida de 11.6 afios y una prevision de gasto sanitario acumulado
de 145.000 ddlares. Estos resultados sugieren que las mejoras en la
expectativa de vida no incrementan o incluso pueden disminuir los costes
sanitarios.

Cabe mencionar en este punto el “paradigma de la compresion de la

morbilidad”, propuesto por Fries (13) y recientemente revisado por el autor
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(14). Este concepto surge de la observacién de que las poblaciones son mas
longevas, asi como del hecho de que la enfermedad crénica aparece con
mayor frecuencia en edades avanzadas. Ademas, hay evidencias de un
retraso en la aparicion de la morbilidad. En consecuencia, las personas viven
pocos afios con una salud deteriorada al final de sus vidas. Segun este
planteamiento, si se consigue retrasar el inicio de la enfermedad crénica de
forma que dicho aplazamiento incrementa la esperanza de vida, se reduce la
carga de la enfermedad al disminuir el nimero de afios que el sujeto vive

enfermo (Figura 2):

Figura 2: El paradigma de la compresion de morbilidad

Morbidity Death
¥ v
Present Morbidity ‘___..-""f’l
' 4 4
55y 76y
Life Extenslon ’__._.-"""".H——l
| A p
55y B0y
shift to the Right //r"
) 4 4
60y Bly
Compression of Morbidity /l
' 4 4
B5y 78y

Fuente: Fries JF. Measuring and monitoring success in compressing morbidity.
Ann Intern Med. 2003;139:455-9.

A pesar de la amplia aceptacion de esta teoria, hay algunas cuestiones
no aclaradas, como el hecho de que los datos analizados para su definicion
provienen de paises industrializados y se desconoce su aplicabilidad en

paises en vias de desarrollo (15). Por otro lado, la visién optimista de que el
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tiempo que viviremos afectados de enfermedad y discapacidad serd cada vez
menor antes de la muerte, ha sido matizada por otros autores (16), los cuales
sugieren que el numero de afios que viviremos con discapacidad aumentard,
si bien el nivel de discapacidad sera menor.

La teoria de la compresion de la morbilidad dirige la atencién
fundamentalmente a la calidad de vida frente a la cantidad de vida.

Por estas consideraciones, entendemos que facilitar el que nuestros
mayores tengan un envejecimiento activo y satisfactorio, retrasando en lo
posible la pérdida de la funcionalidad y autonomia, es un verdadero reto,
presente y futuro, para la sociedad.

En este contexto, un proceso continuado de evaluacion del estado de
salud del anciano, en concreto la calidad de vida como variable de interés
emergente (17), es una actuacién fundamental, tanto desde la perspectiva de

la clinica como de la gestion sanitaria o de las politicas de salud.

.2 LA CALIDAD DE VIDA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido la calidad de
vida como “la percepcion que un individuo tiene de su posicion en la vida, en el
contexto cultural y del sistema de valores en los que vive y en relacién con sus
metas, objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes” (18). Segun
esta definicién, es un concepto subjetivo, influenciado de forma compleja por
la salud fisica del sujeto, el estado psicologico, el nivel de independencia, las
relaciones sociales de la persona y la relacion con los elementos esenciales
de su entorno. Ademas de ser un concepto subjetivo, es universal, holistico,

dinamico y en el que todos los aspectos de la vida estan interrelacionados.
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La calidad de vida se sitia entre la medicina y las ciencias sociales,
puesto que engloba diferentes areas que participan de ambas. Para algunos
autores (19), esté integrada por tres dimensiones (fisica, psicolégica y social),
si bien en otras ocasiones se han diferenciado 5 ambitos que influyen en ella:
a) la capacidad funcional (necesaria para desarrollar las actividades diarias,
capacidad de desempefar el puesto de trabajo y la participacion en
actividades recreativas), b) funciones sociales (relacion con los amigos, la
familia y la comunidad), c) funciones intelectuales (capacidad de atencion,
memoria y habilidad para tomar decisiones), d) el estado emocional (bienestar
general, incluyendo el nivel de ansiedad o depresién, sentimientos de falta de
adecuacion, temor, célera), y e) la situacion econdémica (capacidad del
paciente para mantener su estandar de vida).

Tal y como seialan Whitney y Andrews (20) “la calidad de vida no es
realmente el reflejo de las condiciones de los escenarios fisicos,
interpersonales y sociales, sino como dichos escenarios son evaluados y
juzgados por el individuo”. De forma particular en el anciano, la calidad de vida
esta principalmente determinada por la compleja interaccion entre las
caracteristicas del individuo y su ambiente (21).

Por lo tanto, una persona puede sentirse satisfecha, con una adecuada
calidad de vida, encontrdndose en una situacién objetivamente precaria pero
adaptada a sus expectativas. Por el contrario, una persona con mejores
condiciones objetivables puede sentirse insatisfecha, con una mala calidad de

vida, debido a que sus expectativas vitales son mas altas.

10
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.3 LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

[.3.1 Concepto y definiciones

Como se ha sefalado, hay mdultiples dimensiones que influyen en la
calidad de vida, como la economia personal, la calidad de la vivienda, la
situacion politica, el medio ambiente, etc., y la salud es una de ellas (22).

En numerosas enfermedades crénicas, el objetivo no es tanto curar
como atenuar y mejorar el bienestar de los pacientes. Ello hace que las
medidas clasicas de resultados (morbilidad, mortalidad) no sean suficientes y
la medida de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) surge como
una informacién necesaria sobre el estado de salud del paciente (23-25).
Ademas, el estado percibido de salud ha demostrado una capacidad de
prediccién de supervivencia o de hospitalizaciéon que es independiente de la
influencia de confusores (26).

Schumaker y Naughton (27), propusieron en 1995 la siguiente
definicion: “La CVRS hace referencia a la evaluacion subjetiva de las
influencias del estado de salud actual, los cuidados sanitarios y la promocién
de la salud, sobre la capacidad del individuo para lograr y mantener un nivel
global de funcionamiento que permite continuar aquellas actividades que son
importantes para el individuo y que tienen un impacto sobre su estado general
de bienestar. Las dimensiones que son importantes para la medicién de la
CVRS son el funcionamiento social, fisico y cognitivo, la movilidad y cuidado
personal, y el bienestar emocional”.

Asi pues, la CVRS presenta 3 caracteristicas importantes. En primer
lugar, se basa en una evaluacion subjetiva del individuo. En segundo lugar,

refleja aspectos de la enfermedad que son importantes para el paciente. Por

11
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altimo, evallda la salud en un rango amplio de aspectos (fisicos, mentales y
sociales).

Si bien historicamente la evaluacion del estado de salud se ha basado
en la observacién que realizan los clinicos de los parametros bioquimicos o
anatomicos que presenta el enfermo, la percepcion que tienen los propios
pacientes sobre su estado de salud ha sido una preocupacion creciente de la
practica médica. Desde los afios 40 del siglo XX, con los primeros intentos de
establecer indices funcionales como el de Karnofsky en pacientes con cancer
(28), hasta la década de los ochenta, con la aparicion de instrumentos
genéricos de CVRS como el SF-36 (29), se ha consolidado una corriente que
pretende recoger la propia percepcion del individuo sobre su estado de salud

en un amplio rango de dimensiones.

[.3.2 Bases teoricas (I): La Investigacion de Resultados en

Salud (IRS)

La CVRS se sustenta sobre varios corpus teoricos, y uno de ellos es la
IRS.

Avedis Donabedian establecié los tres aspectos clasicos de la
evaluacion de la atencion sanitaria: estructura, proceso y resultados (30).

La evaluacion de la estructura hace referencia a la adecuacion de las
instalaciones y los equipos, la idoneidad del personal y su organizacion, la
estructura administrativa, y en general, a los procesos administrativos y de
soporte de la actividad asistencial. La principal limitacion de este enfoque
como evaluacion de la calidad es que unos correctos procedimientos de

soporte no garantizan necesariamente una adecuada calidad asistencial.

12
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Por otro lado, la evaluacién del proceso pretende determinar si se ha
aplicado una correcta atencion médica, y refleja los estdndares o criterios de
buena practica consensuados por los profesionales o extraidos de la literatura
(31). La evaluacion del proceso ha sido el clasico enfoque de la evaluacion de
la calidad asistencial durante décadas, y un ejemplo bien conocido son las
Normas Técnicas Minimas elaboradas en su dia para la Atencion Primaria del
territorio INSALUD (32,33).

Por ultimo, el impacto que estos procesos tienen sobre la salud de los
pacientes son los resultados (outcomes). Los resultados son definidos como
‘los cambios, favorables o no, en el estado de la salud actual o potencial de
las personas, grupos o comunidades, que pueden ser atribuidos a la atencién
sanitaria previa o actual” (34). A juicio de Avedis Donabedian, “los resultados
siguen siendo en general los indicadores definitivos para dar validez a la
eficacia y calidad de la atencion médica” (30).

Sin embargo, a medida que nos alejamos del proceso de atencidén y nos
adentramos en los cambios que ocurren en el paciente, se incorporan otros
factores ajenos a la intervencion del sistema sanitario (variables psicosociales,
el estado emocional, la genética, los valores del sujeto, el entorno, el estilo de
vida) que condicionan unos resultados u otros. En el mismo sentido, el informe
Lalonde (1974) y en relacion con el nivel de salud de las poblaciones,
sefialaba el escaso impacto de la actuacion de los sistemas sanitarios y el
papel determinante de los estilos de vida y del entorno (35,36).

Por tanto, en la determinacion de la secuencia “intervencion sanitaria-
resultados en salud”, no es facil establecer relaciones univocas. Este hecho ha

sido denominado por algunos autores como “zonas oscuras intermedias” que
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influirian en los resultados finales. En concreto, las variables de tipo
psicosocial y el estado emocional han sido implicadas como responsables de
algunas de estas influencias en el resultado final (37).

Wilson y Cleary propusieron en 1995 un modelo conceptual que
explicaria la interrelacion de estas variables (8). Segun los autores, se
distinguen cinco niveles de resultados sobre el paciente (nivel biologico-
fisiologico, nivel de sintomas, nivel de funcionamiento, percepcion general de
salud y nivel global de calidad de vida) y encuentran que cada nivel es mas
complejo que el anterior en cuanto a definicion, mediciones y variables
influyentes.

Segun la American Medical Association (38), la IRS es una actividad
multidisciplinar en la que participan investigadores de los servicios sanitarios,
médicos, epidemidlogos, economistas, socidlogos, psicélogos y expertos en
ética, que utiliza métodos de investigacion experimental u observacionales
para medir los resultados de las intervenciones sanitarias, en condiciones de
practica clinica habitual o efectividad. La implicacion de varias disciplinas
cientificas en la IRS es necesaria debido a los distintos tipos de resultados que
mide: la utilizacion de medicamentos, el uso de otros recursos sanitarios, la
mortalidad y la calidad de vida, entre otros (39).

El interés por la IRS ha aumentado en los Ultimos afios, impulsado por
la apariciobn de nuevas intervenciones sanitarias, la preocupacion sobre el
rapido aumento de los costes sanitarios, la variabilidad en la practica clinica, la
creciente participacion de los pacientes en la toma de decisiones médicas y la
utilizacion de los nuevos sistemas de informacion en la medicina clinica

(40,41). La consecuencia de ello es que los indicadores de resultados se estan
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usando cada vez mas, en especial en los paises desarrollados, como medida
de la calidad de la atencion.

La IRS examina, de forma sistematica, las consecuencias derivadas de
las intervenciones sanitarias, identifica los determinantes de las diferencias
entre la eficacia y la efectividad y las barreras para el ejercicio de la mejor
medicina practica posible basada en las evidencias disponibles (42).

Podemos distinguir una serie de caracteristicas que son comunes a
todos los estudios de IRS (43): En primer lugar, se basan en la practica clinica
habitual. Los estudios de IRS se caracterizan por analizar una gran cantidad
de pacientes, no seleccionados y con un tiempo de seguimiento prolongado,
hecho que permite observar resultados finales -que reflejan mejor las
condiciones de la practica habitual- como la calidad de vida, los eventos
clinicos o la mortalidad. En segundo lugar, al analizar las intervenciones
sanitarias en condiciones reales, permiten realizar evaluaciones de la
efectividad. En tercer lugar, enfatizan los beneficios del paciente: a diferencia
de los ensayos clinicos y los estudios de eficacia en general, los estudios de
IRS prestan una mayor atencion a variables importantes para el propio
paciente, como la calidad de vida y la satisfaccion con la salud o el
tratamiento. En cuarto lugar, utilizan métodos de investigacion establecidos,
como los usados en epidemiologia o en la investigacién biomédica. Por ultimo,
puede tener un enfoque individual (paciente) y/o agregado (poblacional).

Respecto a los tipos de estudios de IRS, una clasificacién propuesta ha
sido la siguiente (39):

- Estudios basados en variables clinicas de efectividad, que pretenden

evaluar el funcionamiento de una determinada intervenciéon o tratamiento,
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usando un indicador clinico, como pueden ser la reduccién de la tension
arterial o la carga viral.

- En segundo lugar, estudios de evaluacion econdmica, entre los que se
pueden distinguir los destinados a estimar la utilizacion de recursos por una
determinada patologia (coste de la enfermedad), los estudios de
coste/efectividad (costes en relacion con los efectos de una intervencion sobre
el nivel de funcionamiento fisico, psiquico o social de los individuos), los
estudios de coste/utilidad (costes en relacion con la calidad de vida o las
preferencias de los sujetos) o los estudios de coste/beneficio, que tratan de
expresar los costes y las consecuencias de las intervenciones en términos
monetarios.

- Por ultimo, los estudios basados en resultados de interés para el
paciente, entre los que se distinguen: estudios de preferencias de los
pacientes ante distintas intervenciones, estudios de adherencia de los
pacientes a distintas intervenciones, estudios de satisfaccion con el
tratamiento o la intervencién de estudio, y los estudios de CVRS (44).

En la actualidad, la satisfaccion con la atencién recibida o la CVRS han
consolidado su importancia como variables de resultados en salud (45-48), y
se asiste a su progresiva incorporacion a las carteras de servicios sanitarios,

junto a las clasicas mediciones de parametros biologicos (49,50).

[.3.3 Bases teoricas (Il): Las Utilidades o Preferencias

Un segundo corpus tedrico sobre el que se apoya la CVRS son las
teorias economicas de obtencion de preferencias (o utilidades) para la

valoracion del estado de salud.
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El concepto de valoracion de la salud proviene de la teoria econémica y
ha llevado al desarrollo de técnicas que reflejan la “utilidad” o “preferencias” de
los diferentes estados de salud tanto para pacientes como para la poblacién
general. Esta distincion entre la medicién y la valoraciéon de la salud (51) ha
contribuido de forma notable al desarrollo de los instrumentos de la CVRS.

Las dos técnicas mas utilizadas en la medicion de las preferencias son
el juego o la loteria estandar (standard game) y la equivalencia temporal (time
trade-off). El juego estandar utiliza el enfoque probabilistico y se basa en la
teoria del valor esperado (52). La equivalencia temporal (53) se plantea como
una alternativa al uso de probabilidades y puede ser empleada para obtener la
preferencia por un estado de salud cronico considerado peor que la muerte,
mejor que la muerte, y para estados de salud transitorios (54).

La incorporacioén de la variable tiempo a las medidas de utilidad ha dado
lugar a herramientas como los Afios de Vida Ajustados por Calidad (AVAC),
Quiality Adjusted Life Year (QALY). Los AVAC se incorporan a los estudios de
coste/utilidad en forma de costes/AVAC, en los que el numerador se expresa
en términos monetarios y el denominador es la medida subjetiva de los
beneficios percibidos tras la aplicacion de una determinada intervencion (55).
Tal y como sefala Teeling (56), el concepto de AVAC se refiere a la “calidad
de vida normal en un afo”, entendiendo que un solo afio de buena salud
puede ser equivalente, en términos de utilidad o preferencias, a mas de un afio
con un estado de salud deteriorado.

La medicion de las preferencias o utilidades aporta informacion
relevante para la toma de decisiones a todos los niveles del sistema sanitario

(57), desde las decisiones individuales entre paciente y clinico, hasta
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decisiones sobre financiacion o inclusion de medicamentos o la planificacion
de servicios a nivel regional o nacional. Teoricamente, los estudios de
coste/utilidad permiten asignar recursos para aquellas intervenciones o
programas que mas calidad de vida produzcan. Sin embargo, se han sefialado
varios tipos de limitaciones de este enfoque (31). Una de ellas es que las
utilidades pueden variar en funcion de cémo fueron obtenidas, y se cuestiona
la validez de una simple medida agregada. Ademas, son menos sensibles que
los perfiles para detectar pequefios cambios clinicos. Por ultimo, puede
mencionarse la hipervaloracion que los individuos hacen de la utilidad de los

servicios sanitarios directamente vinculados a la supervivencia.

.4 LA MEDICION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA

CON LA SALUD

La mayoria de los instrumentos de CVRS se componen de unas
instrucciones de cumplimentacién del cuestionario, una serie de items
(preguntas) y unas opciones de respuesta. Los items generalmente se
agrupan en dimensiones que miden diferentes aspectos de la salud, como
pueden ser la funcion fisica o el dolor, y las opciones de respuesta
generalmente son de tipo dicotomico (verdadero/falso) o en forma de una
escala de Likert (entre 4 y 7 opciones ordinales de respuesta). Las
puntuaciones para cada item generalmente se suman para tener una

puntuacion global para cada dimensién y para todo el cuestionario (57).
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[.4.1 Instrumentos genéricos y especificos

Los instrumentos genéricos permiten hacer comparaciones del estado
de salud entre pacientes con diferentes patologias y pueden utilizarse sobre
poblacién general (23). Son los mas frecuentemente utilizados (17), y
presentan el inconveniente de una baja sensibilidad para detectar cambios
clinicos significativos en dimensiones que si estdn incluidas en los
instrumentos especificos. Ejemplos de instrumentos genéricos son el
Nottingham Health Profile (NHP) (58), el Sickness Impact Profile (SIP) (59), el
SF-36 Health Survey (29), o el EuroQol-5D (EQ-5D) (60,61), que es
comentado en detalle mas adelante. Los instrumentos genéricos se dividen en
perfiles e indices o medidas de utilidad.

Otra alternativa es focalizar los aspectos que se consideren relevantes
para un determinado problema de salud y aumentar la sensibilidad del
instrumento sobre esa enfermedad en concreto. Este es el objetivo de los
instrumentos especificos. Pueden estar dirigidos a pacientes con una
patologia concreta, hacia un determinado problema -como el dolor- o hacia
una determinada poblacion -la poblacién pediatrica o el paciente anciano-
(62,63) por ejemplo. Generalmente, son mas sensibles que los anteriores a los
cambios clinicamente significativos, si bien tienen la desventaja de la
imposibilidad de ser utilizados en condiciones diferentes para las que fueron

disenados.

1.4.2 Perfiles de salud e indices de salud

Los perfiles de salud proporcionan una puntuacién resumen para cada

dimensién de la CVRS incluida. Aunque cada perfil trata de reunir todos los
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aspectos relevantes de la CVRS, la importancia, y en consecuencia el nUmero
de itemes otorgados a cada dominio, es bastante diferente. Asi, existen
instrumentos que exploran las dimensiones fisicas, emocionales y sociales de
modo equitativo, mientras otros enfatizan algin dominio otorgando un nimero
mayor de itemes. Tanto el SIP como el NHP y el SF-36 son ejemplos de
perfiles de salud.

Como principales ventajas (31), los perfiles suelen tener estudios de
validez y fiabilidad bien establecidos. Para propoésitos discriminativos, se
puede examinar y determinar el area de disfuncion que afecta a un individuo o
grupo, lo cual puede orientar la intervencion clinica hacia donde produzca un
mayor impacto en la CVRS. Cuando se aplican con propésitos evaluativos,
permiten determinar los efectos de una intervencion sobre diferentes aspectos
de la CVRS sin necesidad de aplicar maltiples instrumentos. Ademas, dada su
amplia aplicabilidad, facilitan la realizacion de estudios comparativos en
distintas poblaciones. Entre sus desventajas, pueden focalizar la atencion
hacia ciertos aspectos de la CVRS que no sean los que mas interesan al
objetivo de un determinado estudio, perdiendo sensibilidad cuando se aplican
a poblaciones con enfermedades especificas (64).

Por otro lado, los indices de salud han sido desarrollados para resumir
el estado de salud del paciente en una Unica puntuacion. La CVRS se mide de
modo global con un ndmero que representa el valor en un continuo, de 0
(muerte o peor situacion posible) a 1 (salud completa). Son ejemplos de indice
de salud el Health Utility Index (HUI) (65), Quality of Well Being Scale (QWB)

(66) o la Escala Visual Analdgica (EVA) de la herramienta EuroQol-5D.
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1.4.3 La herramienta EuroQol-5D

El cuestionario EQ-5D es un instrumento genérico de CVRS
ampliamente utilizado en multitud de paises. Consta de 3 partes: Un sistema
descriptivo de 5 dimensiones, una EVA y un indice de salud, basado en las
utilidades.

La primera parte de la herramienta contiene una descripcion del estado
percibido de salud en 5 dimensiones: movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion. Cada una de estas
dimensiones incluye a su vez 3 niveles de gravedad: sin problemas, codificado
como 1; algunos o moderados problemas, codificado como 2, y muchos o

graves problemas, codificado como 3 (Figura 3).
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Figura 3: Sistema descriptivo del EuroQol-5D-3L

CUESTIONARIC DE SALUD EUROCOL-5D

Marque con una cruz |a respuesta de cada apartado que mejor describa
sy estado de salud en el dia de HOY.

Movilidad

* Mo fengo problemas para caminar

* Tengo algungs problemas para caminar
» Tengo que estar en la cama

Cuidado personal

* No tengo problemas con el cuidado personal

» Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme
+ Soy incapaz de lavarme o vestirme

Actividades cotidianas (p. .. trabajar, estudiar, hacer las tareas
domésticas, actividades familiares o actividades durante &l tiempo liore)

« No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas L1

« Tengo algunos problemas para realizar mis actividades 1]
colidianas

+ Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas |:|

Dolor/malestar

« Ne tenge dolor ni malestar
+ Tengo moderado dolor o malestar
+ Tengo mucheo dalor o malestar

Ansiedad'depresign

+ Mo estoy ansioso m deprimida

+ Esfoy moderadamente ansioso o deprimido
+ Esfoy muy ansioso o deprimido

De este modo, el estado de salud del individuo se define como una
combinacion del nivel de problemas descrito en cada una de las dimensiones,
utilizando para ello un nimero de 5 digitos. Se contemplan por tanto 243 (3°)
posibles estados de salud, de los cuales el estado 1-1-1-1-1 corresponde a un
estado de salud 6ptimo.

La segunda parte de la herramienta EQ-5D es una EVA, vertical y
milimetrada de 20 cm de longitud, en forma de termometro, cuyos extremos

aparecen etiquetados como “peor estado de salud imaginable” y “mejor estado
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de salud imaginable”. El sujeto sefiala el punto en la escala que en su opinién

indica su estado de salud “en el dia de hoy” (Figura 4).

Figura 4: Escala Visual Analdgica del EuroQol-5D

El mejor estado
de salud
imaginable

TERMOMETRO EUROOOL DE ALUTOVALORAGION L
DEL ESTADO DE SALUD
Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo
qgue es su estado de salud hemos dibujado
una escala parecida a un termémetro en el cual
58 marca con un 100 el mejor estado de salud
qgue pueda imaginarse y con un 0 el peor estado
de salud gue pueda imaginarse

T-
Mos gustaria que nos indicara en esta escala,
EN 5U opinin, lo bueno o malo que &5 su estado
de salud en el dia de HOY. Por favor, dibuje
una linea desde el casillero donde dice
=5U estadode salud hoy= hasta el punto
del termometro que en su opinion indigue lo bueno
o malo que es su estado de salud en el dia de HOY.

Su estado
de salud
hoy
2
1
0
El peor estado
de salud
imaginable

La tercera parte del instrumento es el indice EQ-5D. Con este indice,
los 5 digitos del sistema descriptivo se transforman en una puntuacion, que se
basa en las utilidades o preferencias de los sujetos respecto a la salud, y tiene
valores especificos para cada pais. A modo de ejemplo, el estado de salud 2-
1-1-2-3 se corresponde con una puntuaciéon de 0.346 en Espafia, frente a
0.222 en el Reino Unido. Los estados de salud se transforman asi en un valor

indice o “tarifa social’, que puede obtenerse por dos sistemas distintos: la
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aplicacion de la EVA vy la técnica de la equivalencia temporal (time trade-off).
Estas valoraciones (“tarifas” o “utilidades”) de los estados de salud expresan
las preferencias de la poblacion por un determinado estado de salud.

Como se ha comentado, la medida de las preferencias es la base de la
estimacion de los afios de vida ajustados por calidad (QALY) (67), y para este
fin, el cuestionario EQ-5D ha sido recomendado por el UK National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE) (68).

Respecto a sus propiedades psicométricas, la fiabilidad test-retest oscila
entre 0.86 y 0.90 (69), y su validez y sensibilidad al cambio ha sido
demostrada en numerosos estudios (70).

Los autores de la herramienta EQ-5D recomiendan su utilizacién para
obtener un perfil descriptivo del estado de salud individual (cédigo de 5 digitos),
proporcionar perfiles de salud (codigo de 5 digitos), obtener una medida del
valor social del estado de salud (tarifas, utilidades o preferencias: indice EQ-
5D), o para obtener una medida individual de valoracion del propio estado de
salud (EVA).

Ademas de haberse utilizado en grupos de pacientes con diferentes
patologias (71-73), la herramienta EQ-5D se ha mostrado muy util en la
medicién de resultados de salud en el ambito poblacional (74). Por otro lado,
aunque fue inicialmente desarrollado para su auto-cumplimentacion, puede ser
administrado en entrevista personalizada o telefénica, existiendo pocas
diferencias en las puntuaciones independientemente del modo de
administracion. Asimismo, permite una amplitud de respuestas a la valoracién
global del estado de salud y se puede realizar en un tiempo razonable, lo que

facilita su uso y supone ciertas ventajas frente a otros instrumentos (75).
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Es una herramienta de uso extendido a nivel mundial, traducida a mas
de 150 idiomas. En nuestro pais, fue validado por Badia X et al (76) y ha sido
la herramienta utilizada para evaluar la CVRS en la Encuesta Nacional de
Salud de Espafia, en su ultima edicion de 2011-2012 (77). Aun no habiendo
sido disefiado especificamente para la Atencidn Primaria, se ha propuesto
como herramienta util en este &mbito (70) y de hecho, su sencillez y la rapidez
a la hora de ser aplicado hacen del EQ-5D un instrumento muy utilizado en el

primer nivel de atencién (78-81).
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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

1.1 JUSTIFICACION

El anciano constituye un grupo de poblacion con un peso demografico
progresivo y una importancia notable en términos de politica sanitaria, debido
al gran y creciente consumo de recursos que requieren su atencion y
cuidados.

En concreto, la pérdida de autonomia del anciano, el declive de su
estado de salud y una merma en su CVRS se asocian a un incremento en los
gastos sanitarios. Por el contrario, llegar a la ancianidad sin limitaciones
funcionales parece relacionarse con una mayor expectativa de vida y unos
costes para la sociedad similares respecto al anciano que presenta alguna
limitacién en las actividades de la vida diaria y menor expectativa de vida.

En numerosas enfermedades crénicas que afectan al anciano, el
objetivo no es curar, sino mejorar el bienestar. Las medidas clasicas de
parametros bioldgicos o de resultados finales (morbilidad, mortalidad) son
insuficientes y la medida de la CVRS surge como una informacion necesaria
sobre el estado de salud del paciente.

La medicién de la CVRS en el anciano es cada vez mas relevante tanto
desde el punto de vista de la clinica como de la gestién sanitaria y de la
politica de salud de un Estado o una Comunidad Autonoma. Sirve de ayuda a
los profesionales asistenciales, pues conocer la CVRS pone de relieve las
necesidades de salud y los perfiles mas fragiles de los mayores atendidos en
Atencidn Primaria. Asimismo, el conocimiento concreto de los factores
asociados a la CVRS en este grupo de poblacion puede ser el punto de partida

para el disefio de estrategias adecuadas dirigidas a este colectivo, tanto desde
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la planificacion estratégica (planes de salud), como desde la planificacidon
tactica, en forma de programas de salud.

Dentro de las herramientas disponibles para la evaluacion de la CVRS
del anciano atendido en Atencién Primaria, el EuroQol-5D es un cuestionario
ampliamente utilizado en nuestro d&mbito por su sencillez y el escaso tiempo
gue supone su aplicacion. El cuestionario EQ-5D esta validado para su uso en
nuestro pais, y como ventaja afiadida, el indice EQ-5D, al que se llega tras
una transformacién de las puntuaciones en las 5 dimensiones, esta
configurado con arreglo a la valoraciéon o las preferencias que hacen las
diferentes poblaciones de un concreto estado de salud. Ello permite en la
practica un conocimiento ponderado de la CVRS con las preferencias de la
poblacion espafiola.

Por ultimo, en nuestro conocimiento, no hay trabajos publicados sobre
la CVRS en el anciano atendido en consultas de Atencion Primaria en

Cantabria.
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1.2 OBJETIVOS

[1.2.1 Objetivo principal

El objetivo principal de este estudio es conocer la CVRS del anciano
atendido en las consultas de Atencion Primaria en Cantabria y, dados los
diferentes riesgos psicosociales que afectan a las mujeres y a los varones, en

un analisis diferenciado por género.

[1.2.2 Objetivos secundarios

- Conocer el grado de asociacion, si la hubiere, entre la CVRS vy diversos
factores sociodemogréficos, antropométricos, clinicos y de estilo de vida.

- Ordenar segun su importancia los factores que tienen mas influencia sobre
la CVRS en uno y otro género.

- Dada la escasez de datos publicados sobre nuestra Comunidad Auténoma,
interesa asimismo conocer el grado de comorbilidad que presentan estos
pacientes, asi como la relacién, si la hubiere, entre la comorbilidad y la

CVRS.
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PACIENTES Y METODOLOGIA

1.1 SUJETOS DE ESTUDIO

La poblacion diana, a la que se desea generalizar los resultados, es el
anciano no institucionalizado y atendido en el nivel de Atencion Primaria. La
poblacion de estudio ha estado compuesta por sujetos de 65 o mas afos, de
ambos géneros, adscritos a dos cupos médicos de Medicina Familiar y
Comunitaria y que no cumplian criterios de exclusion. Uno de los cupos
pertenece a la poblacion de Camargo y el segundo, a Suances, ambos
municipios de Comunidad Autbnoma de Cantabria, situados en la zona de la

bahia de Santander y en la zona litoral occidental, respectivamente (Figura 5).

Figura 5: Poblaciones del estudio.

Fuente: Consejeria de Medio Ambiente del Gobierno de Cantabria. Disponible en:
http://188.95.112.250:8080/CecomaWeb/zonificacion.do
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El municipio de Camargo cuenta con ocho localidades: Maliafio,
Muriedas, Revilla, Camargo, Igollo, Herrera, Escobedo y Cacicedo. Se trata
del tercer municipio de Cantabria en cuanto a poblacion, con mas de 30.000
habitantes. Esta situado al suroeste de la bahia de Santander, y tiene una
extension de 35.8 km2. Los limites geograficos quedan constituidos por la
costa marina (en la bahia) y los municipios de Santa Cruz de Bezana (al
norte), Santander (al norte y noroeste), Piélagos (al oeste) y El Astillero (al
sur). Desde 2011, mediante una modificacién del Mapa Sanitario Regional de
Cantabria (Decreto 27/2011, de 31 de marzo, del Gobierno de Cantabria), el
municipio de Camargo ha quedado dividido en dos zonas basicas de salud
(ZBS), ambas adscritas al Area | (Santander). La ZBS “Camargo-Interior” tiene
la consideracion de semiurbana a efectos administrativos, y su Equipo de
Atencion Primaria (EAP) se ubica en el nucleo Maliafio-Muriedas. Por un
estudio previo, se sabe que la poblacion del municipio de Camargo presenta
una distribucion por sexo, edad y nivel socioeconomico similares a las de la

Comunidad Auténoma de Cantabria (82) (Figura 6).
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Figura 6: Municipio de Camargo.
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Fuente: Instituto Cantabro de Estadistica. Fichas Municipales: Camargo, 2011.
Disponible en: http://www.icane.es/c/document_library/get file?uuid=9f7ae692-6c4c-46ab-
96f2-b9af95850a5d&groupld=10138

La ZBS de Suances pertenece al area IV (Torrelavega) del Mapa
Sanitario Regional de Cantabria, al igual que Camargo tiene la consideracion
de semiurbana a efectos administrativos, y comprende las localidades de
Cortiguera, Hinojedo, Ongayo, Puente Avios, Suances y Tagle. Los limites
geograficos son las aguas del Mar Cantébrico (al norte) bafiando la costa, los
municipios de Santillana del Mar (al oeste), Miengo (al este) y Polanco (al sur),
de estos dos ultimos separado por la desembocadura de los rios Saja-Besaya,
en la ria de San Martin. Cuenta con una extensién de 24,6 km® y una
poblacién de unos 8000 habitantes. EI EAP se ubica en Suances, localidad-

cabecera del municipio (Figura 7).
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Figura 7: Municipio de Suances.

m.s.n.m.
<0
. jo-1
10 -25
I 25 - 100
100 - 200
200 - 400

* Cuchia

L

Miengo
.

7 Cudon
Ubiarco . ( \ ~ Gomazo
B .

* Bareén, Cudén

« Arroyo
.l Yuso. 4 Nar
[ e 2 5
g Orefia plengo- & ” ‘ /f\é
<
P
A
¢ Sagtillana \\\ 5 duejada Sof ¢ Rumorosg
W . ofia
y .
L\ Viveda ’ 3 (e cg’;ganco
\11000 0 1000 metro]
e —
S =

Fuente: Instituto Cantabro de Estadistica. Fichas Municipales: Suances, 2011.

Disponible en:http://www.icane.es/c/document library/get file?uuid=e5aa4b7b-887e-4dde-
bae6-8e384bf9916f&groupld=10138

En ambos municipios hay un predominio de la poblacion comprendida
entre los 35 y 49 afos de edad. Las piramides poblacionales de Camargo y

Suances son muy similares entre si y respecto a la piramide de poblacion de

Cantabria (Figura 8).
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Figura 8: Cantabria: piramide de poblacion (1 de enero 2012)
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de 2012. Nota de prensa 19/04/12.Disponible en:

http://www.icane.es/c/document_library/get file?uuid=85c201e6-c6¢5-4bcf-8347-
0ff971885715&groupld=10138

1.2 DISENO GENERAL Y TAMANO MUESTRAL

El disefio general corresponde a un estudio transversal analitico,
estratificado por género. Dado que el resultado (CVRS) se evalué mediante el
indice EQ-5D, variable de expresion cuantitativa, el tamafio muestral necesario
fue calculado con arreglo a los requisitos de la regresion lineal maltiple (83), de
acuerdo con las siguientes especificaciones: un error a de 0.05, una potencia
deseada del 85% para detectar un valor de la pendiente de la recta de
regresion (coeficiente B) de 0.15, un error estandar del modelo global de valor
0.5, para un analisis de 2 colas. Con estos valores, el tamafio muestral

requerido fue de 314 elementos. En previsién de pérdidas de informacion en la
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historia clinica, dicho tamafio fue ampliado en un 10%, quedando finalmente
establecido en 346 sujetos. La muestra se repartié entre los cupos médicos de
Camargo y Suances en 155 y 191 participantes, respectivamente, en
proporcion al numero de mayores de 65 afios en uno y otro cupo.

El método de muestreo escogido fue el consecutivo, de forma que todo
paciente de 65 o mas afios que acudia a consulta médica por cualquier motivo
era invitado a participar. Los pacientes fueron informados del propésito de la
investigacion y dieron su consentimiento por escrito (Anexo 1). En ese
momento, se cumplimentaba con el paciente la Hoja de Recogida de Datos del
estudio (Anexo 2) y en una segunda fase, sin estar presente el paciente, se
completaban los datos con la informacion de la historia clinica informatizada.
La incorporacion de los pacientes al estudio se realizdé entre los meses de
febrero 2010 vy junio de 2012, hasta completar el tamafio muestral calculado.

Los dos unicos criterios de inclusion era la edad, tener 65 0 mas afios, y
estar adscrito al cupo médico. Los criterios de exclusion eran los siguientes: la
situacion de institucionalizado/a, la incapacidad para comunicarse
adecuadamente con el evaluador (hipoacusia importante, disartria, disfasia) o
la presencia de un deterioro cognitivo moderado o grave, entendiendo por tal
cometer en el test de Pfeiffer 4 errores (si habia realizado estudios superiores),
5 errores 0 mas (si habia realizado estudios primarios), o bien, 6 errores 0 mas

(si el paciente era analfabeto o no habia realizado estudios primarios).

1.3 VARIABLES DEL ESTUDIO

Tras un proceso de revision bibliografica, 13 variables con una relacion

demostrada con la CVRS fueron incluidas en el estudio. Asimismo, se han
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incluido el uso de psicofarmacos o el consumo de consultas, por su interés

como potenciales confusores o modificadores de efecto.

[11.3.1 Variable de resultado: CVRS. El cuestionario EuroQol-5D

La variable de resultado ha sido la CVRS, evaluada mediante el
cuestionario EuroQol-5D, en su formato original de 3 niveles de respuesta para
cada dimension (EQ-5D-3L). Como se ha comentado en la Introduccién,
consta de 3 partes: un sistema descriptivo de 5 dimensiones y 3 niveles de
gravedad cada uno de ellos, la EVA y el indice EQ-5D. Con este indice, los 5
digitos del sistema descriptivo se transforman en una puntuacién, que se basa
en las utilidades o preferencias de los sujetos respecto a la salud.

Para los propésitos del estudio, el indice EQ-5D ha sido obtenido a
partir de wun software de libre acceso en Internet, disponible en

http://www.economicsnetwork.ac.uk/health/EQ 5D index calculator.xls. Este

software ha sido disefiado por The Economics Network, pagina web
sustentada por la Universidad de Bristol (Reino Unido).

La evaluacion del cuestionario EQ-5D se ha realizado de la siguiente
forma: En el analisis bivariante se ha utilizado una expresion dicotémica: el
estado optimo -codificado como “0”- vs estado suboOptimo (cualquiera de los
242 estados restantes), codificado como “1”. En el andlisis multivariante se ha
optado por una expresion cuantitativa, el indice EQ-5D, que ha permitido

aprovechar la potencia de la regresion con variables cuantitativas (84).
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[11.3.2 Variables independientes o predictivas

En una adaptacion del modelo clasico de Andersen de prediccion de
consumo de servicios sanitarios (85), y en concordancia con otros autores
(86), hemos clasificado las variables independientes en tres categorias:
demograficas, de entorno social, y clinicas o indicadores de salud.

1. Variables demograficas: Las variables demograficas estudiadas
han sido el género, la edad y el nivel de estudios (categorizado como sin
estudios, primarios, secundarios o universitarios).

2. Variables de entorno social: El analisis del apoyo social evalta la
posibilidad de diferentes patrones de utilizacion de servicios sanitarios en
relacion con la situacion social en que se desarrolla la vida cotidiana. En esta
categoria se han analizado la suficiencia de ingresos (insuficientes, justos,
holgados), como vive (sola/o, con la pareja, con la familia, con la pareja y la
familia) y el tiempo que esté sola/o (todo el dia, medio dia, a ratos, nunca).

3. Variables clinicas: Las variables clinicas analizadas coinciden en
términos generales con los factores de necesidad del modelo de Andersen.
Son: el peso (en Kg), la talla (en cm), el indice de masa corporal (IMC), en
kg/mz2, con las categorias de normopeso (IMC <25), sobrepeso (IMC entre 25y
29.9) y obesidad (IMC =30), el deterioro cognitivo (evaluado mediante el
namero de errores en el test de Pfeiffer), el grado de autonomia (evaluado con
el indice de Barthel), el grado de comorbilidad (valorado mediante el indice de
Charlson), el nivel de actividad fisica (AF) (clasificada como sedentarismo, AF
ligera, AF moderada/intensa), el consumo de tabaco (no tabaquismo, ex-
fumador/a, fumador/a actual), el consumo de alcohol (no consumo, consumo

leve-moderado, consumo excesivo) y el consumo de psicofarmacos (no
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consumo, consumo de hipnéticos, consumo de ansioliticos, consumo de
antidepresivos, consumo de 2 o0 mas clases de psicofarmacos).

4. Consumo de consultas. Se sabe desde hace tiempo que hay una
relacion inversa entre el consumo de consultas y la salud autopercibida (87),
de manera que unos peores indicadores de autopercepcion de salud se
acompafan de un incremento en el nimero de consultas. Por otro lado, en un
estudio previo habiamos observado que el numero de visitas al centro de
salud (CS) en el ultimo afio se asociaba de forma significativa e independiente
con el género femenino y con la ausencia de comorbilidad (88). Por este
motivo, se ha considerado su inclusion como variable de ajuste en el modelo
multivariante, y ha sido definida como el ndmero total de contactos del
paciente con los profesionales del EAP, en el centro y a domicilio, en el dltimo
afno. Asimismo, se ha explorado la variable namero de visitas en el ultimo afio
al Servicio de Urgencias del hospital de referencia, si bien como se comenta
mas adelante, se descartd su inclusion en los modelos multivariantes por la
fuerte correlacion que presentaba con el numero de visitas al CS (y el
consiguiente problema de colinealidad que se generaba en la ecuacién de

regresion).

[11.3.3 Valoracion cognitiva: el test de Pfeiffer

El Short Portable Mental State Questionnaire (SPMSQ) o test de Pfeiffer
(89) es un instrumento ampliamente utilizado como cribado de deterioro
cognitivo en el anciano. Consta de 10 items, adjudicando 1 punto por cada
error (Protocolo del estudio, Anexo 3), y evalla la memoria a corto y largo

plazo, la orientacién, informacidén sobre hechos cotidianos y la capacidad para
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realizar un trabajo matematico seriado (90). Es una prueba rapida y de facil
administracion. Si bien es aplicable a personas con un bajo nivel de
escolarizacion, se ha sugerido utilizar diferentes puntos de corte en funcién del
nivel escolar alcanzado (91).

En concordancia con otros autores (90) hemos considerado normal
cometer hasta 2 errores, en el caso de personas que al menos sepan leer y
escribir. Con algunas matizaciones en lo referente al nivel de estudios
realizado, que son detalladas en el Protocolo del Estudio (Anexo 3), una
puntuacion de 5 6 mas errores ha sido criterio de exclusién para nuestro
estudio.

En el analisis bivariante, para conocer la posible asociacion del nivel
cognitivo con un estado optimo del EQ-5D, hemos elegido una expresion
dicotébmica: el niumero de errores en el test de Pfeiffer inferior o superior a la
mediana de su distribucidon (<2 errores -codificado como “0"-, frente a >2
errores -codificado como “1”-). Para el analisis multivariante, por el contrario,
se ha elegido una expresién cuantitativa, el nimero de errores cometidos en el

test.

[11.3.4 Valoracion de la comorbilidad: el indice de Charlson

El indice de comorbilidad de Charlson (92) es un sistema de puntuacion
gue asigna a cada uno de los procesos o enfermedades predeterminadas, una
puntuacion o peso (en un rango de 1 a 6), graduada en funcion del riesgo
relativo de muerte (Anexo 3). Las diferentes enfermedades del paciente llevan
a una puntuacion global mediante la suma de los pesos. Es la puntuacion por

enfermedades asociadas. Dicha puntuacion se corrige por la edad, afiadiendo
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un punto al indice de comorbilidad por cada década existente a partir de los 50
afos.

El indice de Charlson es el indice de comorbilidad mas utilizado, y tiene
la consideracion de herramienta valida y reproducible (93), aplicable al
paciente anciano (94), y de especial interés en el ambito de la atencién
primaria (95).

En nuestro estudio, no se ha tenido en cuenta la correccion del indice
por la edad, dado que la edad es una variable incluida per se en el modelo. En
el andlisis bivariante, para conocer la posible asociacion de la comorbilidad
con el estado 6ptimo del EQ-5D, hemos elegido una expresion dicotémica: la
puntuacion en el indice de Charlson con el punto de corte en la mediana de la
distribucion (0 puntos -codificado como “0”-, frente a =1 puntos -codificado
como “1’-). Para el andlisis multivariante se ha elegido una expresion

cuantitativa, la puntuacion obtenida en el indice de Charlson.

[11.3.5 Valoraciéon funcional: el indice de Barthel

El indice de Barthel (96) es una medida de la discapacidad, y su
utilizacion es generalizada con este proposito desde hace décadas (97,98).
Mide la capacidad de la persona para la realizacion de diez actividades
bésicas de la vida diaria, en relacion con el tiempo empleado en su realizacion
y la necesidad de ayuda (Anexo 3), obteniéndose de esta forma una
estimacion cuantitativa del grado de dependencia.

Las actividades que se evaltan son: Comer, trasladarse entre la silla 'y
la cama, aseo personal, uso del retrete, bafarse/ducharse, desplazarse,

subir/bajar escaleras, vestirse y desvestirse, control de heces y control de
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orina. Cada actividad se valora de forma independiente, pudiéndose asignar 0O,
5, 10 6 15 puntos. El rango de posibles valores del indice se encuentra entre 0
(absolutamente dependiente) y 100 (totalmente independiente), y de acuerdo
con la interpretacion de Shah et al (99), se consideran los siguientes estados:
dependencia total (0-20 puntos), severa (21-60 puntos), moderada (61-90
puntos), escasa (91-99 puntos) e independencia (100 puntos).

A juicio de algunos autores (100), el indice de Barthel es una medida de
la discapacidad fisica con demostrada validez y fiabilidad, facil de aplicar y de
interpretar y cuyo uso rutinario es recomendable.

En el analisis bivariante de nuestro estudio, con vistas a analizar la
asociacion existente el grado de autonomia y el estado 6ptimo del EQ-5D,
hemos elegido una expresién dicotomica: la puntuacién en el indice de Barthel
con el punto de corte en la mediana de la distribucion (100 puntos -codificado
como “0”-, frente a <100 puntos -codificado como “1”-). Para el analisis
multivariante se ha elegido una expresion cuantitativa, la puntuacién obtenida

en el indice de Barthel.

1.4 ORIGEN DE LOS DATOS

Los datos analizados provienen de dos fuentes: Una entrevista
personal, mediante la cual se cumplimentaron: el género, la edad, el nivel de
estudios, las variables de entorno social, la actividad fisica, el consumo de
tabaco y alcohol, el indice de Barthel, el indice de Pfeiffer y el cuestionario EQ-
5D. La segunda fuente ha sido la historia clinica informatizada del paciente, de

donde se obtuvieron los datos referentes al peso, la talla, el IMC, el indice de
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Charlson, el consumo de psicofarmacos y el consumo de consultas en el
ultimo afio (EAP y Servicio de Urgencias del hospital de referencia).

El registro y la codificacién se han realizado en una Hoja de Recogida
de Datos especifica para cada paciente (Anexo 2), con una adecuada

preservacion del anonimato de los participantes.

.5 FUENTES POTENCIALES DE SESGOS Y MEDIDAS

ADOPTADAS

En una fase previa de la investigacion se habia considerado la
posibilidad de dos tipos de sesgos que afectarian a la validez del estudio. Uno
de ellos hace referencia a las variables confusoras y el segundo es inherente a

la metodologia del enfoque por cuestionario hetero-administrado.

[11.5.1 Sesgo de confusion

Ciertas caracteristicas basales de los pacientes pueden ejercer un
papel confusor o modificador de efecto, en el analisis de los factores
asociados a la salud autopercibida. En un primer momento, la busqueda
bibliografica ha permitido conocer cuéles son los principales confusores, los
cuales han sido incluidos en el estudio para su necesario ajuste. Dichas
variables son las referenciadas como variables independientes o predictivas
en el apartado 111.3.2. En una segunda fase, con el objetivo de neutralizar
dichas variables confusoras, se ha llevado a cabo una doble actuacion: el
analisis estratificado por sexo, que anula el efecto del género, y el ajuste

multivariante, que anula el efecto del resto de confusores.
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[11.5.2 Sesgo de clasificacion

Se define como la incorrecta clasificacion de los participantes en un
estudio con respecto a las variables dependientes (desenlaces) o
independientes (variables predictoras, exposicion, factores de riesgo,
tratamiento, etc.) recogidas por el investigador (101). Dentro de esta categoria,
podemos distinguir a su vez varias fuentes de error posibles.

a. Sesgo dependiente del entrevistador: El “sesgo del entrevistador”
se origina cuando existe una diferencia en la intensidad de indagacion de la
informacion.

En este aspecto, cabe sefialar que el 75% de las encuestas fue
realizado por un solo investigador (ABGG), lo que reduce en gran medida la
variabilidad dependiente del entrevistador. No obstante lo anterior, se han
realizado las siguientes actuaciones con objeto de minimizar este sesgo: Los 3
entrevistadores que han participado recibieron un entrenamiento especifico
dirigido a una correcta recogida de informacioén. Ademés, hay que mencionar
la eleccién de variables estandarizadas, como el cuestionario EQ-5D, el indice
de Charlson, el indice de Barthel o el test de Pfeiffer. Por Gltimo, queremos
sefalar la elaboracion de un Protocolo especifico (Anexo 3), para ser utilizado
en la fase de recogida de datos, con la definicion precisa de cada una de las
variables del estudio.

b. Sesgo dependiente del entrevistado: Puede haber ocurrido un
“sesgo de inaceptabilidad”, si el participante se ha inhibido o ha intentado
encubrir ciertas exposiciones que no son aceptadas socialmente, como el
consumo de alcohol en las mujeres. O en sentido contrario, un “sesgo de

obsequiosidad”, si el encuestado ha sobrevalorado su exposicion a factores
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socialmente considerados como aceptables, como la practica de ejercicio
fisico.

Es dificil controlar estos ultimos sesgos, dado que intervienen factores
subjetivos del encuestado que escapan al control del investigador. Sin
embargo, se puede mencionar la pretension de que los entrevistadores
(médico de familia, residente de 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria, y
enfermera) fueran quienes conocian y trataban habitualmente a los
entrevistados, |0 que presupone una confianza en la relacion y en la veracidad
de los datos aportados.

Ademas del control de los sesgos de confusidon y de clasificacion, y
asimismo relacionada con la validez interna del estudio, una tercera medida ha
sido la validacién de los modelos de regresion lineal. Dicha validacion,
realizada en base al andlisis de los residuos de la regresion, es comentada en

un apartado especifico.

1.6 ANALISIS ESTADISTICO

Se han efectuado dos analisis en paralelo, uno dirigido a la muestra de
mujeres y el otro, a la muestra de los varones. Sobre ambas muestras se han
realizado un andlisis descriptivo, un analisis bivariante y un analisis
multivariante. Asimismo, se realiz6 una validacion de los modelos de regresion
multiple.

Todos ellos se han efectuado con el paquete estadistico SPSS® v. 15
(Chicago, lllinois, EEUU), con la excepcion del calculo del tamafio muestral,
para el que se recurrié al programa GPower® v. 3.1 (Franz Faul, Universitat

Kiel, Germany). Se ha considerado significativa una p<0.05.
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[11.6.1 Analisis descriptivo

Inicialmente se realiz6 un analisis descriptivo, con objeto de comparar
los resultados de las variables del estudio entre las mujeres y los varones.
Para la descripcion de las variables se utilizaron el porcentaje y la media con
la desviacion estandar, previa comprobacion del ajuste a la distribuciéon normal
de las variables cuantitativas mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Con
arreglo a las condiciones especificas de aplicacion, las pruebas de contraste
utilizadas en esta fase han sido el test t de Student, el test U de Mann-Whitney
y la prueba de ji-cuadrado de Pearson.

Debido al escaso niumero de casos en alguna categoria, las variables
inicialmente policotdbmicas fueron transformadas en dicotdmicas. Asi ocurrid
con el nivel de estudios (nuevas categorias: sin estudios o primarios vs
secundarios o universitarios), la suficiencia de ingresos (insuficientes o justos
vs holgados), como vive (sola/o vs acomparada/o), pasa sola/o (parte o todo
el dia vs nunca), actividad fisica (sedentarismo o actividad fisica ligera vs
moderada o intensa), consumo de tabaco (pasado o actual vs nunca),
consumo de alcohol (pasado o actual vs nunca) y uso de psicofarmacos

(consumo vs no consumo).

[11.6.2 Analisis bivariante

El segundo analisis fue dirigido a estudiar la posible asociacion de cada
una de las variables independientes con la CVRS, en cada uno de los
géneros. Para ello se recurrié al calculo de las odds ratio (OR) asociadas al
estado optimo de CVRS, acompafadas de los respectivos intervalos de

confianza (IC) al 95%. Adicionalmente se calcularon el coeficiente de
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correlacion no paramétrico Rho de Spearman, y la diferencia de medias

mediante el test U de Mann-Whitney.

[11.6.3 Analisis multivariante

El tercer andlisis consistio6 en la elaboracién de los modelos de
regresion multivariante, tanto en las mujeres como en los varones. Para ello se
ha seguido el criterio de introduccion de las variables que habian mostrado
una asociacion significativa con la CVRS en el analisis bivariado, y el evitar
ajustes innecesarios que hubieran podido reducir la precision de las
estimaciones. La técnica estadistica empleada ha sido la regresion lineal
multiple. Las variables explicativas fueron introducidas en los modelos en
expresion cuantitativa o dicotémica, y la variable dependiente en ambos

modelos fue el indice EQ-5D.

1.7 VALIDACION DE LOS MODELOS DE REGRESION

Los dos modelos de regresion elaborados fueron sometidos finalmente
a un proceso de validacion, en el que se verificaron los supuestos de la
regresion lineal (102,103).

El supuesto de linealidad define a la variable dependiente como una
funcion lineal de las variables independientes o predictoras. Si se incumple
este supuesto, los coeficientes de regresion y los errores estandar pueden
estar sesgados, infraestimando o sobreestimando la verdadera asociacién con
la variable de resultado (104). Otro supuesto es la homocedasticidad u
homogeneidad de varianzas, el cual sefiala que la variacion de los residuos es

uniforme en todo el rango de los valores prondsticos.
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Ambos supuestos se han evaluado mediante el gréfico de residuos
tipificados frente a los valores pronosticados. EI cumplimiento de ambos
criterios supone la observaciéon de una nube de puntos aleatoria situada
uniformemente alrededor de la linea horizontal, sin ningln patrén sistematico o
agrupacion de puntos (105).

En la regresion, los residuos presentan una media en torno al valor 0,
una varianza constante y no estan autocorrelacionados (103). La violacién del
criterio de independencia de los residuos supone un incremento del error tipo I.
Este supuesto se ha analizado mediante el estadistico Durbin-Watson (106)
gue toma un valor préximo a 2 (convencionalmente, entre 1.5 y 2.5) cuando
los residuos son independientes.

El supuesto siguiente es la distribuciéon normal de los residuos. El
gréfico de valores de los residuos se aproximara a una curva normal (104), de
media 0 y varianza constante. El incumplimiento de este supuesto afecta a la
capacidad de inferencia del modelo (107). La evaluacion de la normalidad de
los residuos se ha realizado mediante dos técnicas, el test de Kolmogorov-
Smirnov (con un valor esperado de p>0.05) y el grafico Q-Q, mediante el cual
la normalidad se muestra como una fuerte aproximaciéon de los residuos
observados a la recta diagonal.

El altimo de los supuestos de la regresion es la ausencia de colinealidad
o0 multicolinealidad entre las variables. La colinealidad puede mostrarse como
una relacion lineal perfecta entre 2 variables, o como la existencia de altas
correlaciones entre las variables. Si bien se acepta un cierto grado de
correlacién, la colinealidad puede conllevar un incremento en los errores

estandar y una reduccion en la potencia estadistica. El resultado de este
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efecto confusor es una infraestimacion de la relevancia de una variable
predictora (108).

Para afrontar este problema potencial se adopté una doble estrategia.
Por un lado, la no inclusién en los modelos de alguna variable que tuviera un
comportamiento lineal con alguna otra, cuya permanencia en el modelo fuera
de mayor interés. Asi, fueron descartados, tanto en el modelo de las mujeres
como en el de los varones, peso y talla (en detrimento del IMC) y Visitas al
Servicio de Urgencias (en detrimento de Visitas al Centro de Salud).

La segunda estrategia fue la comprobacion, sobre ambos modelos, de 2
tests que descartan razonablemente un problema de colinealidad (102): la
observacion de la matriz de correlaciones (idealmente, con valores del
coeficiente de correlacién <0.50) y el factor de incremento de la varianza para

cada variable (idealmente, con valor inferior a 4).

1.8 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El protocolo de investigacion “Calidad de vida relacionada con la salud
del anciano atendido en atencion primaria”, documento a partir del cual se ha
desarrollado el presente trabajo, fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica de Cantabria, con el nimero de cédigo 2009.65 y fecha
22/05/2009.

Las personas mostraron su aceptacion a participar en el estudio tras la
firma del consentimiento informado (Anexo 1).

Se ha seguido la Declaracion de Helsinki sobre principios éticos para la

investigacion médica sobre personas, cuidando en especial los aspectos
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relativos a la confidencialidad de los datos clinicos y analiticos de los

participantes.
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RESULTADOS

IV.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

Han participado en el estudio 346 pacientes, de los cuales 191 eran
mujeres, con una media de edad de 73 afios, y los 155 restantes, varones,
presentaban una media de edad de 72 afos. La diferencia de edad no fue
significativa y el rango de edad en la muestra global fue 65-93 afios.

Las mujeres diferian de los varones en varios aspectos. En ellas era
mas frecuente el vivir sola, pasar sola todo el dia, no haber realizado estudios
en la edad escolar, no fumar, no consumir alcohol, un mayor consumo de
psicofarmacos, un nimero mayor de errores en el test de Pfeiffer, un menor
grado de actividad fisica, y un menor grado de comorbilidad, respecto a los

varones (Tabla 2).
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Tabla 2: Variables antropométricas, sociodemogréficas y clinicas en la muestra

Edad (afios) * 73 (6) 72 (6) NS
Peso (kg) * 70 (10) 78 (10) 0,0001
Talla (cm) ~ 155 (6) 166 (5) 0,0001
IMC (Kg/m®) * 29 (4) 28 (4) NS
- . |
Sin estudios 28 (15) 7 (4)
Estudios primarios 142 (75) 107 (69)
Estudios secundarios 18 (9) 28 (18) 0,0001
Estudios universitarios 3(1) 13 (8)
e — L e |
Ingresos insuficientes 61 (32) 37 (24)
Ingresos justos 96 (50) 93 (60) NS
Ingresos holgados 34 (17) 25 (16)

Vive sola/o 39 (20) 14 (9)

Vive con la pareja 63 (33) 73 (47)

Vive con la familia 60 (31) 14 (9) 0,0001
Vive con la parejay la familia 29 (15) 53 (34)

Pasa sola/o todo el dia 22 (11) 4 (2)

Pasa sola/o medio dia 54 (28) 38 (24)

Esta sola/o aratos 80 (42) 79 (51) 0,01
Nunca estéa sola/o 35 (18) 32 (21)

Test de Pfeiffer (n° de errores) * 1(1) 0,4 (1) 0,0001
Indice de Barthel * 98 (4) 98 (3) NS
Indice de Charlson * 0,7 (1) 1,2 (1) 0,0001
Sedentarismo 36 (18) 23 (14)

Actividad fisica ligera 126 (66) 77 (49) 0,0001
Actividad fisica moderada/intensa 29 (15) 55 (35)

No tabaquismo 150 (78) 37 (24)

Ex fumador/a 27 (14) 95 (61) 0,0001
Fumador/a actual 14 (7) 23 (14)

No consumo de alcohol 147 (77) 39 (25)

Consumo leve/moderado 44 (23) 109 (70) 0,0001
Consumo excesivo - 7(4)

No consumo de psicofarmacos 115 (60) 119 (78)

Consumo de hipnéticos 22 (11) 10 (6)

Consumo de ansioliticos 17 (9) 11 (7) 0,006
Consumo de antidepresivos 4(2) -

2 6 mas psicofarmacos 31 (16) 12 (8)

IMC: indice de masa corporal; NS: no significativo/a.

Variables cuantitativas: Expresadas como media (desviacion estandar). Pruebas de contraste:
Test U de Mann-Whitney (*) y test t de Student (7). Variables categoricas: Expresadas como
N(%). Prueba de contraste: Ji-cuadrado.

Respecto al nivel de educacion recibido, el 90% de las mujeres, frente a
un 73% de los varones, no tenia estudios o so6lo habia realizado estudios

primarios. Ademas de esta diferencia, las mujeres presentaban peores
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indicadores de apoyo social: 20% vivia sola, frente al 9% de los varones; 11%
pasaba sola toda el dia, frente a un 2% de los varones.

Mientras que el grado de autonomia fue similar en ambos géneros, con
un indice de Barthel de 98, la comorbilidad fue mayor en los varones que en
las mujeres, con unos valores del indice de Charlson de 1.2 y 0.7,
respectivamente.

La media de errores en el test de Pfeiffer fue mayor en las mujeres, con
un valor medio de 1 error, respecto a los varones, los cuales presentaron una
media de 0.4 errores. Un 73% de los varones no tiene ningun fallo frente al
42% de las mujeres. Estas diferencias fueron significativas (p=0.0001).

El consumo de psicofarmacos es otra variable en la que encontramos
diferencias entre ambos, a favor de un mayor consumo en las mujeres (40%)
respecto a los varones (22%). Un 8% de los varones consumian 2 0 mas
psicofarmacos, frente a un 16% en la muestra de mujeres (p=0.006).

El nimero de visitas al CS en el ultimo afio no mostré diferencias
significativas entre mujeres y hombres: las mujeres acudieron al CS una media
de 23 veces, mientras que los varones lo hicieron 25 veces. Sin embargo, en
ambos géneros, se observé una media creciente de visitas al CS al analizar
por tertiles de edad (65-70, 71-76 y 77-93 afios). Las diferencias entre los
tertiles fueron significativas. En el primer tertil, se observa una media de 19.2
visitas en las mujeres y 20.3 en los varones; en el segundo tertil, 25.2 y 26.4, y
en el tercer tertil, 28 y 33.1 visitas, en mujeres y varones respectivamente. Al
analizar las posibles diferencias entre género y localidad, se observé que las
mujeres de Camargo y Suances acudieron a su CS una media de 22.8 y 24.6

veces, respectivamente (p=0.32). Por su parte, los varones de Suances
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acudieron un numero significativamente mayor de veces al CS que los varones
de Camargo, 29.2 frente a 19.9, respectivamente (p=0.009).

No hubo diferencias significativas entre las mujeres y los varones
respecto a la variable Visitas al Servicio de Urgencias en el ultimo afio (VSU).
En las mujeres, la media fue de 0.5 visitas/afio, mientras que en los varones,
0.6 (p=0.28). Por tertiles de edad (intervalos 65-70, 71-76 y 77-93 afos), las
mujeres no presentaron diferencias de significacion, con unos valores de 0.49,
0.59 y 0.51 visitas/afio; p=0.78. Por el contrario, en los varones, al
incrementarse la edad, se elevd significativamente el nimero de VSU: 0.4,
0.72 y 0.95 para los tertiles 1, 2 y 3, respectivamente (p=0.03). Al analizar las
posibles diferencias entre género y localidad, se observé que las mujeres de
Camargo y Suances presentaron una media de VSU de 0.45 y 0.59; p=0.22.
Respecto a los varones, los pertenecientes a Suances acudieron un numero
mayor de veces al servicio de urgencias del hospital que los varones de
Camargo, 0.76 frente a 0.46 visitas/afo, respectivamente; p=0.07.

En la valoracion de la CVRS (Tabla 3), las mujeres presentaron peores
resultados que los varones. Ello se ha objetivado en 4 de las 5 dimensiones
del EQ-5D (movilidad, actividades cotidianas, dolor/malestar vy
ansiedad/depresion), en la escala visual analégica (EVA) -con una media de
64, frente a 69 en los varones- y en el indice EQ5D -con un valor medio de
0.82, frente a 0.88 en los varones-. El estado Optimo, correspondiente a la
puntuacion 1-1-1-1-1, fue sefialado por el 23% de las mujeres, frente al 46%
de los varones; p=0.0001. Comparando los tertiles de edad (intervalos 65-70,
71-76 y 77-93 afios), el estado 6ptimo fue observado mas frecuentemente en

el primer tertil de ambos sexos, siendo sefialado, dentro de la totalidad de

60



RESULTADOS

participantes que habian puntuado 1-1-1-1-1, por el 42.2% de las mujeres y
por el 54.2% de los varones.

Respecto al indice EQ-5D y para cada género, los tertiles de edad
mostraron asimismo diferencias significativas, con una peor puntuacion en el
ultimo tertil. En las mujeres, las puntuaciones fueron 0.83, 0.86 y 0.76; p=0.03.
En los varones, las puntuaciones en los tertles 1, 2 y 3 fueron

respectivamente 0.92, 0.84 y 0.84; p=0.03.

Tabla 3: Descripcion de la CVRS segln género

Movilidad, n (%)*

No tengo problemas para caminar 133 (69) 123 (79)

Tengo algunos problemas para caminar 58 (30) 32 (20) 0,04
Tengo que estar en la cama - -

Cuidado personal, n (%)*

No tengo problemas con el cuidado personal 175 (91) 143 (92)

Tengo algunos problemas para lavarme o 15 (8) 12 (7)

vestirme NS
Soy incapaz de lavarme o vestirme 1(¢) -

Actividades cotidianas, n (%)*

No tengo problemas para realizar mis actividades 153 (80) 140 (90)

cotidianas

Tengo algunos problemas para realizar mis 36 (18) 13 (8) 0,02
actividades cotidianas

Soy incapaz de realizar mis actividades 2(1) 2(1)

cotidianas

Dolor/malestar, n (%)*

No tengo dolor ni malestar 77 (40) 92 (59)
Tengo moderado dolor o malestar 106 (55) 58 (37) 0,002
Tengo mucho dolor o malestar 8(4) 5(3)

Ansiedad/depresion, n (%)*

No estoy ansiosa/o ni deprimida/o 127 (66) 130 (84)
Estoy moderadamente ansiosa/o o deprimida/o 61 (32) 23 (14) 0,001
Estoy muy ansiosa/o o deprimida/o 3(1) 2(1)

Estado 6ptimo (1-1-1-1-1), n (%)* 45 (23) 72 (46)

Escala Visual Analdgica, media (DS)° 64 (19) 69 (18)

Indice EuroQol-5D, media (DS)° 0.82 (0.2) 0.88 (0.2) 0,0001
1% tertil de edad 0.83(0.2) 0.92 (0.1) 0,001
2° tertil de edad 0.86 (0.1) 0.84 (0.2) NS
3% tertil de edad 0.77 (0.2) 0.84 (0.2) NS

NS: no significativo/a.*Test Ji-cuadrado. °Test U de Mann-Whitney.
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Se ha explorado asimismo el “efecto techo” relacionado con el
Cuestionario EQ-5D (70). Considerando la existencia del mismo si un 15% o
mas de los encuestados presentan el valor maximo para cada dimension del
cuestionario (109), los resultados confirman la existencia del mismo. Dicho
efecto es relevante en 4 dimensiones (movilidad, cuidado personal,
actividades cotidianas y ansiedad/depresion), y muestra una influencia menor

sobre la dimension dolor/malestar (Tabla 4).

Tabla 4: “Efecto techo” y “efecto suelo” del EQ-5D. Porcentajes de respuesta “1-1-1-
1-17y “3-3-3-3-3".

MUJERES VARONES
DIMENSIONES EQ-5D

Techo Suelo Techo Suelo
Movilidad; n(%) 133 (69) 0() 123 (79) 0()
Cuidado personal; n(%) 175 (91) 1() 143 (92) 0()
Actividades cotidianas; n(%) 153 (80) 2D 140 (90) 2(1)
Dolor / malestar; n(%) 77 (40) 8 (4) 92 (59) 5(13)
Ansiedad / depresion; n(%) 127 (66) 3(1) 130 (84) 2(1)

IV.2 ANALISIS BIVARIANTE

IV.2.1 Estrato de las mujeres

La relacion de cada uno de los factores de estudio con la variable
resultado (CVRS) en las mujeres de la muestra, quedan reflejadas en la Tabla
5. En ella se refleja la fuerza de la asociacion de cada variable, mediante la

odds ratio, con el estado éptimo de salud autopercibida (puntuacién 1-1-1-1-1).
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Tabla 5: Analisis Bivariante: Mujeres

ESTADO OPTIMO
VARIABLES INDEPENDIENTES

DE SALUD PERCIBIDA

O EXPLICATIVAS

OR IC 95% Significacién

Edad 1 05-2 NS
Peso 0.8 04-16 NS
Talla 2.5 1.2-5 0.01

Indice de masa corporal 1.3 0.7-2.6 NS
Nivel de estudios 1.7 0.6-4.6 NS
Suficiencia de ingresos 1.4 0.6-3.3 NS
Vive con... 0.7 0.3-1.6 NS
Pasa sola... 1.4 05-45 NS
Errores en el test Pfeiffer 1.3 0.4-36 NS
Indice de Barthel 4.2 0.9-18 0.057

Indice de Charlson 1.1 05-21 NS
Actividad fisica 2.3 0.99-5.3 0.05

Tabaquismo 1.6 0.7-4 NS
Alcohol 1.3 05-29 NS
Consumo de psicofarmacos 1.6 0.8-3.2 NS
Visitas Centro de Salud ultimo afo 1.6 0.8-3.2 NS
Visitas Urgencias Hospital ultimo afio 1.1 05-21 NS

Variable de resultado: Estado 6ptimo (Puntuacién 1-1-1-1-1 en las dimensiones del EQ-5D)
OR: Odds ratio; IC: Intervalo de confianza; NS: no significativo/a.

Variables independientes: Expresadas en forma dicotomica, si/no (para las variables
cuantitativas el punto de corte es la mediana de la distribucién).

Si bien una edad <73 afios se asocia a un valor de OR de 1 respecto al
estado Optimo, la edad presenta una moderada correlacion de signo negativo y
tendencia a la significacién con el indice EQ-5D, con una Rho-Spearman= -
0.13, p=0.07.

Una talla 2155 cm se asocio significativamente con el estado 6ptimo.
Ademas, se observo una correlacion positiva entre la talla y el indice EQ-5D,
con un valor Rho-Spearman de 0.20, p=0.005. Sin embargo, el IMC no se
muestra relacionado con la CVRS (Rho=-0.11, p=0.11).

El haber realizado estudios secundarios o universitarios no se asocio

con el estado optimo (OR de valor 1.7, IC 95% 0.6-4.6%, p=0.26); sin
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embargo, el valor medio del indice EQ-5D fue superior en las mujeres con
estudios secundarios o universitarios, 0.88, respecto a las mujeres sin estudios
0 con estudios primarios, 0.81; p=0.07.

El haber cometido hasta un méaximo de 2 errores en el test de Pfeiffer se
asocio al estado optimo con una OR de 1.3 (IC 95% 0.4-3.6); p=0.65. Sin
embargo, el numero de errores cometidos en dicho test muestra una
correlacion inversa y significativa con el indice EQ-5D, con un valor de Rho de
—-0.161, p=0.03.

Una puntuacion maxima (100) en el indice de Barthel se asocia
positivamente con el estado 6ptimo, con un valor de OR de 4.2, IC 95% 0.9-
18, p=0.057. Adicionalmente, el valor de Rho fue de 0.31, p=0.0001.

La actividad fisica moderada/intensa presenta una OR asociada al
estado 6ptimo de 2.3 (IC 95% 0.99-5.3), p=0.052.

En cuanto a las visitas al Centro de Salud en el Ultimo afio hay una
fuerte correlacion de tipo negativo con el indice EQ-5D (Rho de Spearman= -
0.26, p=0.0001), lo que significada que ambas variables tienen un
comportamiento inverso la una respecto a la otra.

De forma similar, el nUmero de visitas a urgencias en el Ultimo afio
muestra una moderada correlacién de signo negativo y tendencia a la
significacion con el indice EQ-5D, con una Rho-Spearman= —0.13, p=0.05.

No consumir psicofarmacos se asocia con una mejor CVRS. Aunque la
OR no ha alcanzado la significacién estadistica, la media del indice EQ-5D en
las mujeres que no consumian psicofarmacos fue de 0.83, frente a una media

de 0.78 entre las mujeres que si los consumian; p=0.0001.
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En resumen, en la muestra de mujeres >65 afios, se observan varias
asociaciones significativas con el indice EQ-5D.

Atendiendo a las correlaciones, una de ellas es de signo positivo, el
indice de Barthel, lo que indica que un mayor grado de autonomia se relaciona
con una mejor CVRS. Por otro lado, hay tres variables que se han
correlacionado negativamente con la CVRS: el niumero de errores en el test
Pfeiffer, el nimero de visitas al CS y el numero de visitas al servicio de
urgencias del hospital. Ello sugiere que un mayor deterioro cognitivo y
mayores consumos de consultas se relacionan con una peor CVRS. La edad
se relaciona asimismo de forma inversa con el indice EQ-5D, con una
tendencia a la significacion.

En sentido contrario, en otras variables analizadas no hemos observado
ninguna asociacion significativa con la CVRS. Es el caso de los 3 aspectos de
apoyo social (la suficiencia de ingresos, el vivir solo o acompafado, el pasar el
dia solo o acompafiado), el consumo de tabaco o alcohol, el IMC o la

presencia de comorbilidad.

IV.2.2 Estrato de los varones

En los varones, las relaciones de cada una de las variables
independientes con la CVRS se muestran en la Tabla 6. Al igual que en el
caso de las mujeres, en ella se refleja la fuerza de la asociacion de cada
variable, mediante la odds ratio, con el estado 6ptimo de salud autopercibida

(puntuaciéon 1-1-1-1-1):
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Tabla 6: Andlisis Bivariante: Varones

ESTADO OPTIMO

VARIABLES INDEPENDIENTES
DE SALUD PERCIBIDA

O EXPLICATIVAS

IC 95% Significacion
Edad 1.6 09-31 NS
Peso 1.8 0.9-37 NS
Talla 2.3 0.2-26.3 NS
Indice de masa corporal 1.3 0.7-2.6 NS
Nivel de estudios 0.7 0.3-15 NS
Suficiencia de ingresos 0.9 04-21 NS
Vive con... 0.4 02-14 NS
Pasa solo... 0.8 0.1-6.2 NS
Errores en el test Pfeiffer 1.8 0.3-10 NS
Indice de Barthel 16.9 21-1314 0.007
Indice de Charlson 1.6 0.8-3 NS
Actividad fisica 2.6 1.34-5.2 0.005
Tabaquismo 0.7 0.3-1.5 NS
Alcohol 0.4 0.2-0.9 0.02
Consumo de psicofarmacos 3.4 1.4-8.2 0.005
Visitas Centro de Salud ultimo afio 2.5 1.3-4.8 0.005
Visitas a Urgencias Hospital Gltimo afio 2.1 1.7-4.1 0.032

Variable de resultado: Estado 6ptimo (Puntuacién 1-1-1-1-1 en las dimensiones del EQ-5D)
OR: Odds ratio; IC: Intervalo de confianza; NS: no significativo/a.

Variables independientes: Expresadas en forma dicotdmica, si/no (para las variables
cuantitativas el punto de corte es la mediana de la distribucion)

En los varones, al igual que ocurria en las mujeres, la edad no se
asocio al estado 6ptimo; no obstante, presentd una moderada correlacion de
signo negativo y tendencia a la significacion con el indice EQ-5D (Rho-
Spearman= -0.14, p=0.06).

El cometer 0-2 errores en test de Pfeiffer se asocié a una OR de 1.8, IC
95% 0.3-10, p=0,51. No obstante, el numero de errores cometidos en dicho
test muestra una correlacion significativa de signo negativo con el indice EQ-

5D, con un valor Rho de —-0.261, p=0.001.
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Un indice de Barthel maximo (100) se asocid significativamente con el
estado o6ptimo del indice-EQ5D (Rho=0.43, p=0.000). Hay una clara
asociacion positiva entre el grado de autonomia y la CVRS.

Realizar actividad fisica moderada o intensa se relacion6 de manera
significativa con el estado 6ptimo en los varones (p=0.000), al igual que ocurria
en mujeres.

Se observa una correlacion negativa entre el indice de Charlson vy el
estado o6ptimo (Rho= -0.20; p=0.009). A medida que se incrementa la
comorbilidad, disminuye la percepcion de una buena CVRS.

La OR cruda asociada al no consumo de alcohol presenta un valor de
0.4, IC 95% 0.2-0.9; p=0.02, lo cual significa que el no consumo de alcohol es
un factor opuesto al estado Optimo de salud percibida. Adicionalmente, se
comprueba que los varones que consumen alcohol tienen una puntuacion mas
alta del indice EQ-5D, y por tanto, mejor CVRS, que los varones que no
consumen alcohol, con una media de 0.9 y 0.8, respectivamente (p=0.001).

En cuanto a las visitas al Centro de Salud en el ultimo afio, esta variable
se asocié de forma inversa con la CVRS (Rho-Spearman= -0.23, p=0.004).
Por lo tanto, una mejor CVRS se relaciona con un menor nimero de Visitas al
CS y al contrario, una peor puntuacién del indice EQ-5D se relaciona con un
incremento en el niumero de visitas al CS.

Algo similar ocurre con el nimero de visitas a Urgencias del hospital en
el ultimo afio. Esta variable se correlaciona de forma inversa con el indice EQ-
5D. La media de visitas a urgencias en sujetos que refieren un estado 6ptimo

fue de 0.5 y en los sujetos con el resto de estados, 0.7; p=0.06.
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El no consumir psicofarmacos presenté una asociacion significativa con
el estado 6ptimo. Ademas, el valor del indice EQ-5D fue significativamente
mayor en los varones que no consumian psicofarmacos, respecto a los que si,
con unas medias de 0.9 y 0.8, p=0.001, respectivamente.

En resumen, en la muestra de varones observamos varias relaciones
significativas con el indice EQ-5D.

Atendiendo a las correlaciones, son de tipo negativo el namero de
errores en el test Pfeiffer, el indice de Charlson, las visitas al CS y al servicio
de urgencias del hospital. Al igual que en las mujeres, un mayor grado de
deterioro cognitivo y un mayor consumo de servicios sanitarios se asocian a
peor CVRS. A diferencia de las mujeres, los varones presentan ademas una
correlacion inversa entre el indice de Charlson y el indice EQ-5D. La edad
presenté asimismo una correlacion de signo negativo, con una significacion
marginal.

Se observé una correlaciéon positiva entre CVRS y grado de autonomia,
y no se pudo demostrar una correlacion significativa del indice EQ-5D con el
IMC.

Hay asociaciones de la CVRS con la actividad fisica moderada o
intensa, y con el no consumo de psicofarmacos. No hemos observado ninguna
asociacion en los varones entre la CVRS y el nivel de estudios, las variables

de apoyo social o el consumo de tabaco.
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IV.3 ANALISIS MULTIVARIANTE. VALIDACION DE LOS

MODELOS DE REGRESION.

Como se comento en el apartado de Métodos, habitualmente el género
es considerado una variable de ajuste en los estudios analiticos. Si bien dicho
procedimiento permite neutralizar su efecto confusor, supone en la préactica
una pérdida importante de informacién en cada uno de los dos estratos. En
nuestra investigacion hemos realizado un analisis separado de ambos

géneros.

IV.3.1 Modelo de regresion para el estrato de las mujeres.

Justificacion de las variables incluidas

Tras el andlisis bivariado se disponia de la informacion necesaria para
la elaboracion de los modelos multivariantes. A continuacién se justifica la
seleccion de variables que han sido incluidas en el modelo de regresion:

La primera variable elegida ha sido la edad. Ademas de ser una variable
de ajuste obligada, presenté una tendencia a la asociacion inversa con la
CVRS.

La segunda variable incluida ha sido el IMC, que si bien no mostro
asociacion con la CVRS, ha sido utilizado en estudios similares como variable
de ajuste; al mismo tiempo, el peso y la talla fueron excluidos por la alta
colinealidad que podian introducir en la ecuacién de regresion, en el caso de
coincidir con el IMC.

La tercera variable fue el estado cognitivo, mediante el nimero de
errores en el test de Pfeiffer, dado que presenté una correlacion inversa

significativa con la CVRS.
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La cuarta variable fue el grado de autonomia, puesto que el indice de
Barthel habia mostrado una asociacién positiva muy robusta con la CVRS;
adicionalmente, el grado de autonomia era una variable de especial interés en
nuestra investigacion.

La quinta variable ha sido la comorbilidad. A pesar de que no hemos
sido capaces de demostrar una asociacion de la comorbilidad con la CVRS en
nuestra muestra de mujeres hemos tenido en cuenta dos hechos: por un lado,
en numerosos estudios la comorbilidad y la CVRS han mostrado estar
relacionadas y en segundo lugar, se trata de una variable potencialmente
relacionada con otras variables del estudio. Por ambas circunstancias, era
esperable un cierto efecto confusor o una modificacion de efecto, y por ello se
le ha considerado variable necesaria para el ajuste.

Visitas al CS en el ultimo afio ha sido la sexta variable, pues habia
mostrado una fuerte correlacion inversa con la CVRS, de manera que a
medida que se incrementaba su valor, disminuia el valor del indice EQ-5D, y al
revés. Fue excluida la variable Visitas al servicio de Urgencias del hospital
debido a la fuerte relacion lineal con Visitas al CS que ha mostrado en un
andlisis exploratorio paralelo, y el alto riesgo de introducir un problema de
colinealidad en la ecuacion de regresion.

La séptima variable ha sido el nivel de estudios, convencionalmente
considerada una variable de ajuste; en nuestro estudio, ademas, hemos
observado una diferencia de medias del indice EQ-5D entre mujeres sin
estudios o con estudios primarios, y mujeres con estudios secundarios o
universitarios, a favor del segundo grupo, muy préxima a la significacion

estadistica.
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La octava variable incluida ha sido la actividad fisica, pues una actividad
fisica moderada o intensa se asocio positivamente con la CVRS.

Por ultimo, la novena variable ha sido el consumo de psicofarmacos.
Independientemente de la asociacion significativa que ha mostrado el no
consumo de psicofarmacos con un estado 6ptimo de CVRS, se trata de una
variable de interés en la investigacion.

Para evitar ajustes innecesarios que pudieran influir en la precisién de
las estimaciones, han sido descartadas en el analisis multivariante otras
variables que no mostraron ninguna asociacién con la CVRS: las 3 variables
de apoyo social (suficiencia de ingresos, vive acompafiada o sola, pasa sola el
dia 0 no) y el consumo de téxicos (tabaco y alcohol).

Con estas 9 variables hemos podido conocer el 28% de la variabilidad
(R?) de la CVRS en el caso de la muestra de mujeres. En el modelo elaborado
el andlisis ANOVA ha mostrado un valor F de 7.91, p=0.0001. La Tabla 7

muestra el modelo de regresion final asociado a la muestra de mujeres.

71



RESULTADOS

Tabla 7: Regresion lineal para el estrato de mujeres. Variable de resultado: Calidad
de Vida Relacionada con la Salud (Indice EQ-5D)

Edad 0.058 0.42 -0.003,0.006 | 1.3 50
Indice de masa
0.02 0.78 -0.007,0.005 | 1.3 2%
corporal
Errores
] 0.005 0.93 -0.025,0.023 | 1.3 i
en el test Pfeiffer
Indice de Barthel 0.394 0.0001 0.01, 0.02 13 37 %
Indice de Charlson 0.097 0.17 -0.01, 0.05 1.2 9 %
Visitas al CS
o . 0.21 0.003 | -0.003,-0.001 | 1.2 20 %
en el Ultimo afio
Nivel de estudios £ 0.079 0.23 -0.13, 0.032 11 7 %
Actividad fisica 0.159 0.02 -0.16, -0.15 11 15 %
Consumo de
L 0.053 0.41 -0.07, 0.03 1.1 50
psicofarmacos }

IC: intervalo de confianza. FIV: Factor de incremento de la varianza.

* Expresado en valor absoluto

I Expresada en forma dicotomica: Nivel de estudios (Sin estudios/primarios frente a estudios
secundarios/universitarios), Actividad fisica (Sedentarismo/AF ligera frente a AF
moderada/intensa), Psicofarmacos, consumo frente a no consumo.

Al ajustar el efecto confusor de las variables independientes, hemos
comprobado que la asociacién mas robusta con la CVRS fue la presentada por
el grado de funcionalidad o autonomia (indice de Barthel). Esta variable, con
un valor de coeficiente estandarizado (B) de 0.394 (p=0.0001), alcanzaba el
37% de la variabilidad de CVRS explicada por el modelo. A continuacion, la
variable con el segundo mayor peso en la ecuacion fue Visitas al CS en el

ultimo ano (B=0.21, p=0.003), que supone el 20% de la variabilidad de CVRS
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que explica el modelo, y en tercer lugar, la Actividad Fisica, con un valor B de
0.159 (p=0.02), y un 15% de la varianza explicada por el modelo.

Por lo tanto, el grado de autonomia, el niumero de visitas al CS y la
actividad fisica suponen juntas el 72% de la variabilidad de la CVRS explicada
por el modelo de regresion dirigido a las mujeres (Figura 9). En este grupo, las
3 variables han demostrado ser altamente predictivas de CVRS, tras haber
ajustado por el efecto de la edad, el nivel de estudios, el deterioro cognitivo, la

comorbilidad, el IMC, y el consumo de psicofarmacos.

Figura 9: Capacidad predictiva ponderada de CVRS de las variables incluidas en el
modelo de regresion dirigido a las mujeres
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IV.3.2 Modelo de regresion para el estrato de los varones.

Justificacion de las variables incluidas

Tras el analisis bivariante realizado en el estrato de varones, y de forma
similar al procedimiento seguido en la muestra de mujeres, argumentamos a
continuacion las variables que han sido seleccionadas para su inclusion en el
modelo multivariante de los varones:

En primer lugar, la edad, por ser una variable de ajuste obligada y
presentar una tendencia a la asociacion inversa con la CVRS en nuestro
estudio.

La segunda variable ha sido el IMC, que si bien en nuestro estudio no
ha presentado una relacion con la CVRS en los varones, es un factor de ajuste
utilizado en estudios similares. El peso y la talla han sido excluidos, de igual
forma que en el caso de las mujeres, por el riesgo de multicolinealidad.

La tercera variable incluida ha sido el nivel cognitivo. Tanto por ser un
factor conveniente de ajuste, como por el hecho de que el nimero de errores
en el test Pfeiffer presentd una correlacion inversa significativa con el indice
EQ-5D.

La cuarta variable ha sido el grado de autonomia, por la robusta
asociacion positiva entre el indice de Barthel y la CVRS.

La quinta variable fue la comorbilidad. Su inclusién en el modelo fue
motivada por la significativa asociacion -en este caso, negativa-, entre el indice
de Charlson y el indice EQ-5D.

La sexta variable incluida ha sido Visitas al CS en el dltimo afio,
asociada de forma inversa con la CVRS. De forma similar al modelo dirigido a

las mujeres, fue excluida la variable Visitas al servicio de Urgencias del
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hospital. La decision vino motivada por la fuerte relacién lineal con Visitas al
CS, y el alto riesgo de introducir un problema de colinealidad en la ecuacion de
regresion, como ha quedado demostrado en un estudio ad hoc (datos no
mostrados).

La relacion de la suficiencia de ingresos con la CVRS no ha resultado
significativa, al igual que ha ocurrido con las otras variables de apoyo social
(vive solo o acompafado y si pasa solo todo el dia). Sin embargo, la
suficiencia de ingresos en el caso de los varones nos ha parecido pertinente
como variable de ajuste, al igual que han considerado otros autores. Ha sido
incluida como séptima variable.

El octavo factor ha sido la actividad fisica. Al igual que ocurria con las
mujeres, el realizar actividad fisica moderada o intensa se relacion6 positiva y
significativamente con el estado 6ptimo de CVRS.

En noveno lugar, el consumo de alcohol, que ha mostrado en los
varones una asociacion estadistica con la CVRS. Segun nuestros resultados
en el analisis no ajustado, los consumidores de alcohol refieren mejor CVRS
gue los que no consumen. Por este motivo, la decision fue incluir esta variable
en el modelo.

Por dltimo, la décima variable incluida ha sido el consumo de
psicofarmacos. Tanto por tratarse de una variable de interés en la
investigacion, como por el hecho de que el no consumir psicofarmacos se
asocio fuertemente con el estado éptimo de CVRS.

Al igual que en el modelo dirigido a las mujeres, para evitar ajustes
innecesarios que pudieran influir en la precisién de las estimaciones, han sido

descartadas en el analisis multivariante otras variables que no mostraron
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ninguna asociacion con la CVRS. En el caso de los varones, se trata del nivel
de estudios (no hemos observado diferencias significativas respecto la CVRS
entre los varones sin estudios o con estudios primarios, y los varones con
estudios secundarios o universitarios), dos variables de apoyo social (vive
acompafado o solo, pasa solo el dia 0 no) y el consumo de tabaco.

Con estas 10 variables hemos podido conocer el 38% de la variabilidad
(R?) de la CVRS en los varones. En el modelo elaborado, el analisis ANOVA
ha mostrado un valor F de 8,83, p=0.0001. La Tabla 8 siguiente muestra el

modelo de regresion final dirigido a la muestra de varones.
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Tabla 8: Regresion lineal para la muestra de varones. Variable de resultado: Calidad
de Vida Relacionada con la Salud (Indice EQ-5D)

Edad 0.012 0.87 -0.004, 0.005 1.3 1%
Indice de masa
0.013 0.85 -0.007, 0.008 1.1 1%
corporal
Errores en el test
) 0.034 0.65 -0.04, 0.02 1.3 3 0
de Pfeiffer
Indice de Barthel 0.416 0.0001 0.009, 0.02 1.3 37 %
Indice de Charlson 0.213 0.004 -0.05, -0.01 1.2 19 %
Visitas al CS en el
o . 0.027 0.71 -0.001, 0.002 1.3 204
ultimo afio
Suficiencia de
. 0.054 0.42 -0.04, 0.1 1.1 50
ingresos t
Actividad fisica t 0.122 0.10 -0.01, 0.1 1.2 11 %
Consumo de
0.103 0.17 -0.11, 0.02 1.3 10 %
alcohol
Consumo de
L 0.125 0.07 -0.006, 0.12 1.1 11 %
psicofarmacos }

IC: intervalo de confianza. FIV: Factor de incremento de la varianza.

* Expresado en valores absolutos

I Expresada en forma dicotémica: Nivel de estudios (Sin estudios/primarios frente a estudios
secundarios/universitarios), Actividad fisica (Sedentarismo/AF ligera frente a AF
moderada/intensa), Psicofarmacos, consumo frente a no consumo.

Al ajustar el efecto confusor de las variables independientes, la
asociacion observada mas robusta con la CVRS fue la que present6 el grado
de autonomia, al igual que en el caso de las mujeres. El indice de Barthel, con
un valor de coeficiente estandarizado (B) de 0.416 (p=0.0001), alcanzaba el

37% de la variabilidad de la CVRS explicada por el modelo.
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A continuacion, la variable con el segundo mayor peso en la ecuacion
fue el Indice de Charlson ($=0.21, p=0.004), que supuso el 19% de la
variabilidad de la CVRS que explica el modelo. La tercera y cuarta variable en
cuanto peso predictivo son, respectivamente, la actividad fisica, con un valor 3
de 0.122 (p=0.1) y un 11% de la varianza explicada por el modelo, y el
consumo de psicofarmacos, con un valor 3 de 0.125 (p=0.07), asimismo un
11% de la varianza.

En resumen, el grado de autonomia, la comorbilidad, la actividad fisica
y el consumo de psicofarmacos suponen juntas el 78% de la variabilidad
explicada por el modelo. Son variables que se muestran altamente predictivas
de CVRS en los varones, habiendo ajustado por la edad, el IMC, las visitas al
centro de salud en el Ultimo afio, la suficiencia de ingresos, el consumo de
alcohol, y el numero de errores en el test Pfeiffer. A diferencia de las mujeres,
la comorbilidad es méas predictora de CVRS en los varones que en las
mujeres. Otra diferencia observada es que, en los varones, el nimero de
visitas al CS no es una variable que permita predecir la CVRS, tras ajustar por

el resto de variables (Figura 10).
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Figura 10: Capacidad predictiva ponderada de CVRS de las variables incluidas en el

modelo de regresion dirigido a los varones
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IV.3.3.Validacion de los modelos de regresion

Antes de aceptar estos resultados, los dos modelos fueron sometidos a
un proceso de validacion, en el que se verificaron los supuestos de la
regresion lineal.

Los supuestos de linealidad y homocedasticidad se evaluaron mediante
el grafico de los residuos tipificados frente a los valores pronosticados. En
ambos modelos de regresion, la nube de puntos no mostré ninguna tendencia

andmala, observandose tanto una concentracién de puntos entre los valores -1
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y +1 del eje Y, como la presencia de algunos valores atipicos. Se descartd que
estos valores atipicos tuvieran una influencia notable, pues la linea de
regresion local LOESS prefijada para recoger el 99% de los puntos no se alejo
de forma llamativa de la linea de referencia situada en el valor O del eje de
ordenadas.

La independencia de los residuos fue evaluada mediante el estadistico
de Durbin-Watson. En el caso del modelo dirigido a las mujeres el valor ha
sido 1.80, frente a un valor muy similar (1.78) en el caso de la regresion
dirigida a la muestra de varones. Dado que ambos valores son préximos a 2,
interpretamos que no existe una autocorrelacion de los residuos.

El supuesto de la distribucion normal de los residuos de la regresion se
ha analizado mediante dos herramientas, el test de Kolmorogov-Smirnov y el
gréafico Q-Q de normalidad de los residuos. En el modelo dirigido a las
mujeres, los residuos presentaron una distribucion de media (DS) 0.1 (0.72), y
un valor Z de Kolmogorov-Smirnov de 1.3; p=0.23. En el modelo dirigido al
estrato de varones, la media fue de 0.1 (0.88), y el valor Z de K-S de 0.82;
p=0.51. Segun este resultado, no se podia descartar que los residuos no
siguieran una distribucién normal.

De forma complementaria, el grafico Q-Q de normalidad de residuos
mostré en ambos casos una relativa aproximacién de los residuos a la
diagonal, como se aprecia en las Figuras 11 y 12 correspondientes a ambos

modelos.
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Figura 11: Grafico Q-Q Normal de Residuos Tipificados, en el modelo de regresion

para la muestra de mujeres
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Figura 12: Grafico Q-Q Normal de Residuos Tipificados, en el modelo de regresion

para la muestra de varones
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Por ultimo, para evaluar la ausencia de colinealidad se comprobaron
dos requisitos convencionalmente admitidos. Uno de ello es que ninguna de
las correlaciones lineales debe superar el valor r-Pearson de 0.50, y el
segundo de los criterios es que ninguno de los FIV asociados a las variables
independientes debe ser superior a 4.

En el modelo de las mujeres, la correlacién mas fuerte se observé entre
el nimero de errores en test de Pfeiffer y la edad, con un valor absoluto de r-
Pearson de 0.34; por otro lado, el FIV maximo correspondi6 al IMC, con un
valor de 1.32.

En los varones, el valor r-Pearson mas elevado correspondi6 a la
relacion entre el numero de visitas al CS y el indice de Charlson, con un valor
absoluto de 0.36; el valor mas elevado de FIV correspondié a la variable
namero de errores en test de Pfeiffer, con un valor de 1.35. Estos resultados
descartaron razonablemente la presencia de una colinealidad inaceptable.

En conclusion, los modelos de regresion elaborados cumplian los
supuestos de la regresion lineal. Ambos modelos eran validos y adecuados a

los fines de nuestra investigacion.
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DISCUSION

V.1 RESULTADOS GENERALES Y FACTORES PREDICTIVOS
DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD
(CVRS).

Nuestro estudio presenta, por un lado, la evaluacion de la CVRS
realizada en una muestra de personas mayores de 65 afos diferenciados por
género, 191 mujeres y 155 varones. En una primera aproximacién a los
resultados, hemos observado que las mujeres presentan unas puntuaciones
peores que los varones en su CVRS. Dicho patron ha sido observado en las 3
partes que componen la herramienta EQ-5D: Tanto en las 5 dimensiones del
sistema descriptivo, como en el indice EQ-5D -esperable, al ser éste una
transformacion del sistema descriptivo- y en la EVA.

El disefio del estudio, ademas, ha permitido ponderar la influencia de
los diferentes factores sobre la CVRS. De esta forma, hemos comprobado
que, en las mujeres, las variables mas predictivas de su CVRS son el grado
de autonomia (37% de la capacidad predictiva del modelo), el niumero de
visitas al CS en el ultimo afio (20%) y el nivel de actividad fisica (15%).

Por el contrario, en los varones, los factores que mejor explican su
CVRS han sido el grado de autonomia (37%), la comorbilidad (19%) y el
consumo de psicofarmacos (11%).

Estos resultados son analizados a continuacion.

V.1.1Variables demogréficas: El género

Las mujeres han presentado unos significativos peores resultados que

los varones en la valoraciéon de la CVRS. Ello ha ocurrido en las cuatro de las

85



DISCUSION

cinco dimensiones del sistema descriptivo del EQ-5D (movilidad, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion), si bien no se alcanza la
significacion estadistica en la dimension “cuidado personal”. La diferencia se
observa asimismo en la EVA, con una media de 64, frente a 69 en los
varones, y en el indice EQ-5D, con un valor de 0.82, frente a 0.88 en los
varones. El estado 6ptimo, correspondiente a la puntuaciéon 1-1-1-1-1, fue
sefalado por el 23% de las mujeres, frente al 46% de los varones.

Estos resultados son similares a los observados en otros estudios
sobre poblacion general mayor de 65 afios, donde se observa que las mujeres
valoran peor su CVRS, ya sea en las dimensiones o en la EVA, respecto a los

varones (Tabla 9).
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Tabla 9: Proporcion de personas con problemas en las dimensiones EQ-5D en

diferentes estudios realizados en Espafia

Cantabria  Valladolid Madrid Navarra ***
n=346 (Saiz) * (Azpiazu) ** n=310
n=198 n=911
Movilidad
Mujeres 30 42 26 32
Varones 20 26 14 31
Cuidado personal
Mujeres 8 20 9 11
Varones 7 9 6 7
Actividades cotidianas
Mujeres 19 47 25 23
Varones 9 14 12 17
Dolor/malestar
Mujeres 59 82 43 40
Varones 40 57 30 35
Ansiedad/Depresién
Mujeres 33 50 32 22
Varones 15 20 19 8
Escala Visual Analégica
Muestra global 66 68 66 70
Mujeres 64 62 65 65
Varones 69 75 69 69

* Saiz Llamosas, José Raman. Impacto de un programa de fisioterapia sobre la movilidad, el
equilibrio y la calidad de vida de las personas mayores. Tesis doctoral. Universidad de
Valladolid, 2011

** Azpiazu-Garrido M, Cruz-Jentoft A, Villagrassa-Ferrer JR et al. Factores asociados a mal
estado de salud percibido o a mala calidad de vida en personas mayores de 65 afos. Rev
Esp Salud Publica. 2002;76:683-99.

*** Encuesta de salud de Navarra del afio 2000. Http://www.cfnavarra.es /salud
/docencia.investigacion/encuesta_salud/marco__encuesta.htm.

Esta peor valoracidon que hace la mujer se repite sistematicamente en
diferentes estudios tras ajustar por confusores, ya se trate de investigaciones
realizadas en Espafa (110-115) o en otros paises (116,117).

Se han propuesto diferentes teorias explicativas de esta peor
valoracion por parte las mujeres. Para algunos autores, puede estar
relacionado con que las enfermedades crénicas son mas frecuentes en las

mujeres (114), o con el hecho de que son mas sedentarias que los varones,
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tienen menor movilidad y presentan mas dolor, lo que empeora su
autopercepcion de salud (116). También se ha sugerido que la mujer tiene
una mayor exposicion a problemas emocionales (112), asi como que existe
una mejor aceptacion social de sus quejas (113).

Por ultimo, la mayor frecuencia de situacion de viudedad y unos
ingresos insuficientes pueden estar también en relacion con dicha peor
valoracion (117). De hecho, el acceso a la educacion, la incorporacion de la
mujer al trabajo remunerado y tener un mayor apoyo social son factores que

han influido favorablemente en la CVRS de la mujer (110).

V.1.2 Variables demogréficas: La edad

El andlisis bivariado ha mostrado para ambos géneros una correlacion
negativa entre la edad y la CVRS que tendia a la significacion, sugiriendo que
a medida que se incrementa la edad disminuye la CVRS. Analizando por
tertiles de edad, el estado 6ptimo fue méas frecuentemente observado en el
primer tertil (65-70 afos), para ambos géneros. Sin embargo, mientras que en
las mujeres se observa un descenso significativo del indice EQ-5D entre el 2°
tertil (71-76 afios) y el 3* tertil (77-93 afios) -0.86 y 0.76, respectivamente-, en
los varones el indice mantiene el mismo valor (0.84) en el 2° y el 3*' tertil. En
el analisis multivariado, al ajustar por la comorbilidad, el grado de autonomia y
el resto de variables, dicha asociacion negativa desaparece. A pesar de que
numerosos estudios han observado una relacion inversa entre la edad y la
CVRS (118-121), otras investigaciones demuestran que la edad es un deébil
predictor de la CVRS, y que este efecto se debe al aumento del nimero y

gravedad de las enfermedades que hay detras de la edad (119, 121, 122). En
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el mismo sentido, un estudio de Konig et al (74) sobre mayores de 75 afios
pertenecientes a 6 paises europeos, mostré que la edad predice
significativamente la presencia de problemas en las dimensiones de
movilidad, cuidado personal y actividades cotidianas del EQ-5D. No obstante,
la edad por si sola no explicaba esas puntuaciones, mientras que si lo hacia
un peor estado de salud. Asimismo, Hunger et al (123) en el estudio KORA-
age, demostraron que la edad y la CVRS, evaluada con el indice EQ-5D,
mostraban una relacién no lineal tras ajustar por género, nivel educativo y
morbilidad. En dicho estudio se observd un valor estable del indice EQ-5D
entre los 65 y 70 afios, un descenso de 15 puntos en el valor del indice entre
los 70 y 85, y ligero incremento del valor entre los 85 y 90 afios. Los autores
concluyen que la relacion negativa entre la edad y la CVRS puede ser
atenuada por la inclusibn en los modelos de regresion de numerosos
procesos cronicos y el nivel de gravedad de los mismos.

Como hemos comentado, nuestro estudio presenta un resultado similar
a los trabajos comentados: una débil relacion negativa entre la edad y la
CVRS para ambos géneros, que desaparece al neutralizar el efecto de la

comorbilidad y el resto de variables analizadas.

V.1.3 El grado de autonomia o funcionalidad

Ha resultado la variable con mayor impacto sobre la CVRS, tanto en las
mujeres como en los varones.

En el analisis bivariado y con respecto al estado 6ptimo de CVRS, el
grado de autonomia ha presentado un valor de OR de 4.2 (0.9-18); p=0.05 en

el estrato de mujeres, y un valor de OR de 16.9 (2.1-131.4); p=0.007 en el
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estrato de los varones. Dicha asociacion se mantuvo significativa tras
controlar por confusores, siendo la variable de ambos modelos con el valor
mas alto del coeficiente de regresion: $=0.39 (0.01-0.02); p=0.0001 en las
mujeres, y 3=0.41 (0.009-0.02); p=0.0001 en el modelo dirigido a los varones.

En concordancia, diferentes estudios han descrito una fuerte relacion
positiva entre el grado de autonomia del anciano y su autopercepcion de
salud (124-127).

Un estudio de Séculi et al (110) demostr6 que en la etapa de la
ancianidad los factores mas predictivos de salud autopercibida fueron la
comorbilidad y/o la discapacidad funcional. Por su parte, Azpiazu-Garrido et al
(75), observaron que una merma en la autonomia para las actividades de la
vida diaria era el factor que mas fuertemente se asociaba a peores
puntuaciones en el cuestionario EQ-5D, con especial impacto en las
dimensiones de movilidad (OR 4.8, IC 95% 2.7-8.5), cuidado personal (OR 7.1
IC 95% 2.9-17.2) y actividades cotidianas (OR 4.8, IC 95% 3-7.6). En el
mismo sentido, se ha observado que el deterioro de la funcionalidad respecto
a las actividades de la vida diaria es uno de los factores més relacionados con
la mortalidad en el anciano (128,129).

Otros estudios sugieren que la relacion entre la discapacidad y la
CVRS en el anciano es compleja, en ocasiones incluso contraria a la légica
(17). Asi, en situaciones donde las circunstancias objetivas son
desfavorables, los sujetos pueden presentar una alta valoracion de su CVRS.
En términos generales, la autopercepcién de salud se correlaciona
fuertemente con la funcién fisica, y se observa una merma en la CVRS a

medida que la enfermedad progresa (130), aunque este axioma no siempre
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se cumple. En un estudio de CVRS realizado sobre pacientes con una
neoplasia avanzada (131) y utilizando un cuestionario especifico como el
SEIQOL, los autores observaron, contrariamente a lo esperado, que a pesar
de encontrarse en situacion terminal y de ser conscientes de su situacion,
muchos de los pacientes expresaron una buena CVRS. En el mismo sentido,
Stuifbergen (132) ha demostrado que los pacientes con esclerosis multiple, a
pesar de su discapacidad crénica, generalmente expresan buena CVRS.

Han sido descritos tanto un proceso de adaptacion a la enfermedad
cronica (133) como un modelo de adaptaciéon al envejecimiento (134,135),
segun el cual el sujeto desarrolla una actitud de seleccion, optimizacion y
compensaciones frente al envejecimiento, de forma tal que la salud
autopercibida se mantiene elevada a pesar de unas limitaciones progresivas
en términos de autonomia.

En nuestro estudio, sin embargo, no hemos observado este efecto, y el
grado de autonomia ha mostrado una relacion consistente y positiva con la

CVRS en el andlisis bivariado y tras ajustar por confusores.

V.1.4 La comorbilidad

La presencia de enfermedades cronicas es el segundo factor predictor
de la CVRS en los varones, y explica un 19% de la capacidad predictiva del
modelo. Sin embargo, no se ha podido confirmar que la comorbilidad sea un
predictor significativo de la CVRS para las mujeres, pues tan solo explica en
este grupo el 9% de la variabilidad de la CVRS.

La relacion inversa entre la comorbilidad y la CVRS ha sido citada

reiteradamente en la bibliografia, tanto en ancianos que viven en la
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comunidad (136-138) como en institucionalizados (139), o con patologias
cronicas especificas (138,140,141).

En este sentido, una revision sistematica (137), de estudios sobre
CVRS realizados tanto en Europa como en EEUU ha confirmado que, tras el
ajuste por variables confusoras como la edad, el género, el nimero de
medicamentos que se consumen, datos sociodemograficos y econdmicos y
habitos de salud, existe una relacién inversa entre el ndamero de
enfermedades comdrbidas y la CVRS. Dicho efecto se aprecia especialmente
en los dominios fisicos, siendo menos claro en las dimensiones sociales y
psicologicas. En un estudio de Sprangers et al (142), los pacientes con al
menos una condicion comorbida declararon una peor calidad de vida en todas
sus dimensiones, tanto en funciones fisicas como mentales.

Para algunos autores (143,144), el numero de comorbilidades es el
predictor mas fuerte de la CVRS. Sin embargo, en un estudio realizado en el
ambito de la AP con la participacion de los pacientes de 21 médicos de familia
(141) los autores observaron que, en comparacion con el resto, los problemas
en el aparato gastrointestinal superior, el sistema vascular y el sistema
musculoesquelético presentaban un impacto negativo notable sobre la CVRS.

En opinibn de Gdémez-Pavon (145), cuando las personas mayores
padecen enfermedades cronicas o discapacidad, estas circunstancias son las
variables mas predictivas de su CVRS, si bien a medida que aumenta la edad
se observa una disminucién de su impacto sobre la CVRS.

En nuestro estudio, hemos observado en los varones un valor del
indice de Charlson significativamente superior al de las mujeres, con un valor

medio de 1.2, frente a 0.7; p=0.0001. En términos generales, se puede
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considerar que nuestra poblacion analizada presenta una baja comorbilidad,
similar a los resultados obtenidos en otros estudios realizados en entornos
similares al nuestro (146,147).

Sin embargo, hay que recordar que este indice fue desarrollado a partir
de enfermedades graves, potencialmente mortales (92), y no contempla otras
patologias que no suponen un incremento de la mortalidad. Entre ellas se
encuentran la patologia degenerativa articular y los trastornos ansioso-
depresivos, ambas de alta prevalencia y morbilidad y con un impacto negativo
relevante sobre la CVRS. De hecho, la patologia musculoesquelética ha
demostrado estar relacionada con una pérdida significativa de la CVRS
(120,148) y otros autores han demostrado que la distimia o el trastorno por
ansiedad generalizada se asocian a una significativa merma en la CVRS
antes y después de ajustar por la comorbilidad fisica y psiquica (149).

Como se ha comentado, en nuestro estudio la comorbilidad es el
segundo factor predictor de CVRS en los varones. Sin embargo, el no haber
podido confirmar que la comorbilidad sea un predictor significativo de la CVRS
para las mujeres nos lleva a conjeturar que una valoracion de la comorbilidad
que incluyese la patologia osteoarticular y los trastornos ansioso-depresivos
podria tedricamente incrementar el valor predictivo de la comorbilidad
respecto de la CVRS, al menos en el estrato de mujeres y en relacion con lo

observado utilizando el indice de Charlson.

V.1.5 La actividad fisica

La actividad fisica ocupa una posicion intermedia en cuanto a

capacidad predictiva de la CVRS, tanto en las mujeres (15%) como en los
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varones (11%). En las mujeres, la asociacion del ejercicio fisico con un estado
optimo (puntuacién 1-1-1-1-1 en las dimensiones del EQ-5D) presenté un
valor de OR de 2.3 (0.9-5.3); p=0.05, y en los varones, la OR fue de 2.6 (1.3-
5.2); p=0.005. Mientras que los sujetos sedentarios mostraron un valor del
indice EQ-5D de 0.74, los sujetos que realizaban actividad fisica ligera
presentaron un valor de 0.83, y aquellos que realizaban actividad fisica
intensa, un valor de 0.93. Por lo tanto, antes de corregir por confusores y
respecto al sedentarismo, la realizacién de ejercicio fisico moderado-intenso
se asocio a una mejora del 25% en la valoracién de la CVRS.

La actividad fisica mantuvo la significacion estadistica en el estrato de
las mujeres al ajustar por la edad, la comorbilidad, el grado de autonomia y el
resto de variables consideradas, con un valor del coeficiente de regresion 3
de 0.159 (-0.016, -0.015); p=0.02.

En un estudio de Guallar-Castillén et al (150), que analizaba 3066
sujetos no institucionalizados, de ambos géneros y con una edad de 60 afios
0 superior, los autores observaron que la relacion entre la actividad fisica y
CVRS fue positiva en ambos géneros, y no se modificé por la edad, el nivel de
estudios, la presencia de obesidad o de enfermedades crénicas. Ademas,
encontraron que los sedentarios presentan una mayor comorbilidad, tienen un
mayor aislamiento social y acuden méas al médico. En el estudio, los varones
sedentarios eran de mayor edad y tenian un menor nivel de estudios,
mientras que las mujeres sedentarias con mas frecuencia eran obesas, nunca
habian fumado y con mayor frecuencia consumian 3 0 mas medicamentos.
Los sujetos sedentarios presentaron peores puntuaciones en todas las

escalas del Cuestionario de Salud SF-36.
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De forma concordante con estas observaciones, en nuestro estudio, y
de forma significativa respecto a los que realizan una actividad fisica
moderada o intensa, el sujeto sedentario era de mayor edad, presentaba un
mayor indice de masa corporal, un mayor deterioro cognitivo, una mayor
comorbilidad y una menor capacidad funcional. Ademas, con mayor
frecuencia consumia psicofarmacos y acudia al CS. Los sedentarios refirieron
asimismo una peor CVRS, medida a través del indice EQ-5D.

Asi como se ha demostrado que un nivel elevado de actividad fisica se
relaciona con una mejor CVRS (151), incluso una actividad fisica ligera se
asocia a una mejor CVRS que la actividad sedentaria, tanto en la esfera fisica
como en la mental (150,152-154), y en el mismo sentido, en la persona
mayor no institucionalizada, la falta de actividad fisica regular se asocia con
una peor CVRS y con un mayor numero de quejas en relacion con patologia
del sistema musculo-esquelético (139,155).

El disefio transversal de nuestro estudio no permite descartar que la
relacion sea bidireccional: la actividad fisica mejora la CVRS, pero también
una mejor CVRS permite realizar actividad fisica. Sin embargo, hemos
observado que en las mujeres, la actividad fisica se asocia de forma positiva
con la CVRS independientemente de la edad, la comorbilidad y el grado de
funcionalidad. Ello sugiere que la gran mayoria de las mujeres mayores de 65

afnos podria mejorar su CVRS mediante la actividad fisica.

V.1.6 Variables clinicas: El consumo de psicofarmacos

Finalmente, analizaremos los resultados en relacidon con el consumo de

psicofarmacos. En nuestro estudio, estd mas frecuentemente asociado a las
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mujeres (el 40% de la muestra de las mujeres consume psicofarmacos) que a
los varones (22% de la muestra), con un valor Ji-cuadrado de 14.4; p=0.006.
Estos resultados son concordantes con las observaciones que apuntan a un
mayor consumo de estos farmacos por parte de las mujeres (156). Hay
estudios que sefialan que ante similares diagnostico y niumero de consultas,
la mujer recibe mayor cantidad de psicofarmacos que los varones (157), asi
como que 2/3 de las prescripciones de psicofarmacos (tranquilizantes
menores y antidepresivos, fundamentalmente) estan dirigidos a las mujeres
(158). Como posibles causas de esta mayor prescripcion se han sugerido una
mayor frecuencia del diagndstico de trastornos relacionados con la ansiedad y
la depresién en las mujeres (159,160), un bajo nivel educativo (156), y
situaciones de aislamiento social, como la viudedad (161).

Considerando la muestra global, hay una peor valoracion de la CVRS
cuando hay consumo de psicofarmacos (indice EQ-5D con valor 0.78)
respecto a cuando no lo hay (indice EQ-5D con valor 0.87); p=0.001. Sin
embargo, al estratificar por género, en las mujeres el consumo o0 no de
psicofarmacos no muestra ninguna relacion con la CVRS: no hay diferencias
de significacion en el indice EQ-5D, el no-consumo no se asocia a un estado
optimo de CVRS, y el coeficiente B en la regresion multiple tiene un valor muy
débil. Por el contrario, en los varones se observa un valor del indice EQ-5D
significativamente menor entre quienes consumen psicofarmacos (0.77)
respecto a quienes no lo hacen (0.90); p=0.01. Ademas, en los varones, tras
ajustar por confusores, el consumo de medicacion psicotropa se presenta

como una variable predictiva de CVRS de peso intermedio (explica un 11% de
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la variabilidad), con una tendencia a la significacién [3=0.125 (-0.006, 0.12);
p=0.07].

Aunque se ha demostrado en el anciano una relacién inversa entre el
estado de salud autopercibido y el consumo de farmacos en general
(110,111,126), y de psicofarmacos en particular (162), un resultado
inesperado en nuestro estudio ha sido la observacién de que el consumo de
psicofarmacos se asocia negativamente con la CVRS solamente en los
varones y no en las mujeres.

No podemos descartar una asociacion espuria, discordante con los
resultados de un estudio de Stein et al (163), en el que se evaluaron 826
mujeres y 533 varones no institucionalizados, con una mediana de edad de 75
afos. Los autores demostraron que el consumo de medicacion psicotropa
para la ansiedad, depresion o insomnio se asocio significativamente, tanto en
mujeres como en varones, con una mayor percepcion de sentirse enfermo,
antes y después de ajustar por edad y enfermedades crénicas.

Otro estudio discordante con nuestra observacion es el de Olsson et al
(164), dirigido a analizar la CVRS de 150 pacientes al alta hospitalaria, y su
posible relacién con la calidad de la prescripcion. Los sujetos de estudio eran
de 75 o0 mas afos, tomaban 5 o0 mas farmacos, y fueron seguidos durante un
afo. Los autores observaron que mientras ni el género ni la edad afectaban al
indice EQ-5D ni a la EVA, si lo hacia, de manera significativa, el nimero de
farmacos que estaban consumiendo.

Por otro lado, se ha sefialado que los varones prefieren el uso de
alcohol antes que el consumo prescrito de psicotrOpicos para afrontar

problemas emocionales (165). Asimismo, en un estudio de Simoni-Wastila
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(166) se sugiere que, ademas del género, hay otros posibles factores
predictores de consumo de psicotropos, entre los que se encuentran el
bienestar psicoldgico y social, el estado de salud y el estrés psicoldgico.

La observacion de que el consumo de psicofarmacos se asocia
negativamente con la CVRS solamente en los varones y no en las mujeres,
es, ademas, de dificil interpretacion desde el disefio de nuestro estudio. El
disefio transversal introduce una duda sobre la direccionalidad de esta
asociacion. Por un lado, es posible que, como consecuencia de la particular
percepcion del rol social, el consumir psicotropicos en algunos varones
empeore su CVRS. O de forma no excluyente, puede haber varones con
malestar psicolégico y CVRS especialmente deteriorada, que han de

consumir psicotrépicos para lograr el bienestar.

V.1.7 Nimero de visitas al Centro de Salud

Segun nuestros resultados, el segundo factor en importancia que
predice la CVRS en las mujeres es el niumero de visitas al CS. Dicha variable
parece tener una asociacion mas potente con la CVRS en las mujeres, con un
20% de la capacidad predictiva del modelo, que en los varones, con tan sélo
un 2%. Los valores del coeficiente de regresion B fueron 0.21 y 0.027,
respectivamente.

La relacion inversa entre la CVRS y el consumo de consultas es
conocida desde hace tiempo, y se sabe que la CVRS es un predictor
importante de utilizacion de servicios sanitarios (87,167). Por otro lado, se ha
descrito que las mujeres presentan un mayor consumo de servicios sanitarios

gue los varones (168,169). Sin embargo, parece que existen ciertos patrones
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de consumo diferenciado segun el género, de forma que mientras los varones
tienden a acudir mas a los servicios de urgencias (170), las mujeres con
mayor frecuencia consultan a su médico de familia (171,172).

Algun estudio ha sefialado que el mayor consumo de consultas
médicas que realizan las mujeres es independiente de las enfermedades de
base (173). Sin embargo, otros autores sugieren que ciertas variables de
necesidad y facilitadoras de uso, segun la clasificacién de Andersen, pueden
explicar, al menos en parte, el mayor nimero de consultas de las mujeres
respecto a los varones. Asi, un estudio de Redondo-Sendino et al (174) ha
demostrado que en Espafia, las mujeres mayores de 60 afios visitan mas a
los médicos, reciben mas visitas médicas a domicilio y consumen mas
medicamentos que los varones. Estos resultados se explicaban en parte por
variables de necesidad como las enfermedades cronicas y la CVRS, y
facilitadoras de uso, como el nivel educativo y la red social de apoyo.

Por dltimo, para otros autores, el mayor consumo de consultas puede
estar en relacion con el hecho de que la mujer tiene una mayor predisposicion
a calificar su salud como pobre (175), asi como a solicitar actividades
preventivas y atencién médica cuando se encuentran mal (176).

Nuestros resultados son concordantes con estas observaciones. En las
mujeres se ha observado una fuerte correlacion de signo negativo entre el
namero de visitas al CS y el indice EQ-5D (r= -0.26; p=0.0001). La
significacion estadistica se mantuvo tras ajustar por la edad, la comorbilidad y
el resto de variables consideradas, con un coeficiente de regresion 3 de valor
0.21 (-0.003, -0.001); p=0.003. Por el contrario, en los varones, si bien el

andlisis bivariado mostraba asimismo una correlacidon inversa entre ambas
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variables (r= -0.23; p=0.004), la asociacion desaparecia al controlar por
confusores y presentaba un valor 8 de 0.027 (-0.001,0.002); p=0.71.

Estos resultados sugieren que el consumo de consultas de AP en la
mujer mayor de 65 afios es un factor que se relaciona fuertemente y de forma
negativa con su CVRS. La asociacion observada ha sido independiente de la
edad, de la presencia de comorbilidad, del IMC, del grado de autonomia, del
nivel de estudios, de la actividad fisica, del consumo de psicofarmacos y del
nivel cognitivo. Aungque se puede conjeturar que una mala CVRS en la mujer
mayor de 65 afios es causa de un mayor numero de consultas, el disefio del
estudio no permite establecer de forma indubitada la direccionalidad de la

relacion.

V.2 CARACTERISTICAS BASALES Y COMPARACION CON

ESTUDIOS SIMILARES.

En comparacion con los varones, hemos observado las mujeres estan
mas solas durante el dia y con mas frecuencia viven solas, un menor niamero
de ellas ha realizado estudios primarios, no fuman, no consumen alcohol y
presentan un menor grado de comorbilidad, pero realizan menos actividad
fisica, consumen mas psicofarmacos y cometen un mayor nimero de errores
en el test de Pfeiffer. Los hombres presentan mejores indicadores de apoyo
social que las mujeres, y el grado de autonomia es similar para ambos.

En varios estudios de CVRS sobre poblacion general realizados en
Espafa, otros autores han observado unas caracteristicas basales similares a
las de nuestro estudio: las mujeres viven solas con mayor frecuencia que los

varones (177), pasan mas tiempo solas (178), tienen un menor nivel de
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estudios (78) y una menor frecuencia de habitos téxicos (150), asi como un
mayor nivel de deterioro cognitivo, a igualdad de edad que los varones (177).
Por ultimo, cabe sefialar que si bien es conocido que la mujer consume mas
psicofarmacos que el varén (157), en la busqueda bibliografica no hemos
encontrado estudios sobre CVRS en nuestro ambito que hayan recogido esta
variable concreta como factor de ajuste.

Por lo tanto, en investigaciones similares a la nuestra parece
observarse asimismo que las variables clasicamente relacionadas con la
CVRS difieren de forma muy acusada en ambos géneros. Ello es
especialmente llamativo en referencia a factores de apoyo social y nivel
educativo. La constatacion de este patron diferencial en diferentes muestras
permite la extrapolacion y comparabilidad de nuestros resultados, en relacion
con la validez externa. Ademas, desde un punto de vista metodoldgico,
entendemos que refuerza la conveniencia de realizar un analisis diferenciado
por géneros al estudiar la CVRS. Frente a una mera inclusion de la variable
género como factor de ajuste en los modelos multivariantes, el disefio elegido
para nuestro estudio (estratificando por género con analisis de regresion
separado en cada estrato) aporta una informacién adicional que entendemos

uatil y supone una mejora en la validez interna del estudio.

V.3 EL FACTOR GEOGRAFICO EN LA VALORACION DE LA
CVRS

Una segunda consideracion metodolégica es el andlisis del factor

geografico como posible variable de ajuste.
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En nuestro estudio hemos analizado poblacién mayor de 65 afios no
institucionalizada, consultante en el ambito de la Atencién Primaria. Los
sujetos de analisis pertenecen a dos poblaciones pertenecientes a dos zonas
basicas de salud (ZBS) cuyas cabeceras de municipio distan 30 km. Ambas
ZBS tienen un grado similar de dispersion geografica y son consideradas
semi-urbanas. La estructura poblacional y la cobertura universal de la
asistencia publica son otras caracteristicas que las hacen muy similares.

Sin embargo, a pesar de estas similitudes estructurales, hemos
observado una diferencia entre ambas muestras respecto a la CVRS. La
media del indice EQ-5D ha sido 0.82 para la poblacion de Camargo y 0.87
para la de Suances; p=0.01. Dicha diferencia se mantuvo significativa (con un
valor 3 de 0.11, IC 95% 0.006-0.08; p=0.02) después de ajustar por el género,
la edad, el nivel de estudios, el grado de autonomia, la comorbilidad y el
consumo de psicofarmacos.

En este sentido, algunos autores han sefialado la posible influencia de
la region en la que se realizan los estudios de CVRS (179), habida cuenta de
la observacion de que en Galicia y en las regiones del norte de Espafia hay
un mayor porcentaje de ancianos que refieren mala situacion de su salud
(180), posiblemente en relacion con una patologia articular que empeora en
climas hiumedos como el del norte de Espafia.

En el mismo sentido, en nuestro pais encontramos diferencias entre
regiones, y dentro de la misma regién (181). Hay un mayor nivel educativo en
el norte que en el sur de Espafia (114), asi como hay diferencias respecto a

vivir en soledad o acompafiado, segun las zonas sean rurales o urbanas.
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En paises méas alejados y con diferentes culturas, los resultados
difieren mas profundamente. Asi por ejemplo, Augustovski et al (182)
encuentra notables diferencias en sus resultados en la medicion de la CVRS
en Argentina, respecto a los observados en estudios similares en otros paises
latinoamericanos y en EEUU. Mientras que en Japéon, la CVRS se ha
encontrado asociada a la edad, el género, el nivel socioeconémico y la
comorbilidad (183), en China, de acuerdo con un estudio realizado por Sun et
al (184), la autopercepcién de salud empeora en relacion con la edad, el sexo
femenino y las desigualdades socioeconémicas entre zonas rurales y
urbanas.

El factor geografico parece influir sobre la CVRS, y los mecanismos no
son conocidos. Dicho efecto pudiera estar en relacion con una serie de
variables interpuestas de dificil inclusion en un cuestionario, como las
expectativas sobre el nivel de salud, las desigualdades sociales o el clima. La
localidad en la que el individuo desarrolla su vida cotidiana puede ser un
factor para considerar en los estudios sobre CVRS.

Por todo ello, entendemos que el investigador debe valorar su utilidad
como variable de ajuste o si, por el contrario, su inclusion en los modelos
multivariantes puede contribuir a un sobreajuste que potencialmente puede

disminuir la precision de las estimaciones.

V.4 EL “EFECTO TECHO” DEL CUESTIONARIO EQ-5D

El dltimo aspecto metodologico que creemos oportuno mencionar hace
referencia a la medida en que el Cuestionario EQ-5D pierde sensibilidad a los

cambios en el estado de salud en los extremos de la distribucion.
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Dicha pérdida de sensibilidad es conocido como “efecto suelo” (floor
effect) y “efecto techo” (ceiling effect), siendo este ultimo el de mayor
relevancia. En concreto, se trata de uno de los inconvenientes del
cuestionario EQ-5D, y se ha descrito en relacion con el sistema descriptivo
(185). Consiste en que una parte importante de los encuestados,
especialmente cuando se estudia una muestra de poblacién general, puntia
el maximo (1-1-1-1-1) en el sistema descriptivo. Se considera que existe un
efecto techo si un 15% o mas de los encuestados presenta el valor maximo
para cada dimension del cuestionario (109) y dicho efecto supone en la
practica una limitacion del instrumento para discriminar estados de salud en
poblaciones relativamente sanas. Sin embargo, el EQ-5D es capaz de
distinguir entre sujetos con y sin patologias crénicas especificas. Por otro
lado, no ha pretendido su uso como Unica medida de CVRS, sino en
combinacion con otro tipo de mediciones (186).

En nuestro estudio, hemos observado que existe un “efecto techo”
relevante que afecta a las dimensiones movilidad, cuidado personal,
actividades cotidianas y ansiedad/depresién, en ambos sexos. En este
sentido, otros autores han observado un “efecto techo” muy similar al de
nuestro estudio, afectando a las mismas 4 dimensiones del EQ-5D (185).

La dimension “dolor/malestar” fue la menos susceptible al efecto techo
(Tabla 4), de forma consistente con otras observaciones (123, 187, 188).

Para intentar minimizar este efecto techo o pérdida de sensibilidad, se
ha desarrollado una nueva version en 2011 de 5 niveles para cada dimensién
del EQ-5D: no hay problemas, problemas leves, problemas moderados,

problemas graves y problemas extremos/no puede.
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V.5 CONSUMO DE ALCOHOL Y CVRS

Segun nuestros resultados, el consumo de alcohol es
significativamente mayor en los varones, con un 74% de prevalencia de
consumo en la muestra, frente a un 23% de las mujeres (p=0.0001). No
hemos encontrado ninguna relacion entre el consumo de alcohol y la CVRS
en el estrato de las mujeres. Por el contrario, hemos observado que en los
varones la relacion entre el no-consumo y el estado 6ptimo fue negativa
(OR=0.4, 1C95% 0.2, 0.9; p=0.02). Ademas, los varones que consumian
alcohol referian una mejor CVRS que los no consumidores (indice EQ-5D con
un valor 0.9 frente a 0.8; p=0.001). Sin embargo, la relacion no se mantuvo al
ajustar por confusores (=0.103, IC95% -0.11, 0.02; p=0.17).

Estos resultados son concordantes con lo publicado. La relacion entre
el consumo de alcohol y la CVRS es motivo de andlisis desde hace afos, y
todos los estudios presentan resultados similares: La abstinencia actia como
un factor opuesto a un estado éptimo de salud autopercibida, y el consumo
moderado ofrece una serie de efectos beneficiosos sobre la CVRS, tras
ajustar por confusores (75). En el mismo sentido, un estudio de Lyons et al
(189), mostré que el consumo moderado de alcohol se relacionaba con una
mejor CVRS: los bebedores moderados referian menos dolor, mas vitalidad,
se percibian con mejor salud y presentaban una mayor sociabilidad que los no
consumidores de alcohol. Un estudio reciente (190) realizado en nuestro pais
concluye que los consumidores de alcohol, incluyendo aquellos con consumo
excesivo, refieren una mejor CVRS que los no consumidores.

Los efectos beneficiosos del consumo moderado sobre la CVRS han

sido asimismo observados en mujeres de edad avanzada. En un estudio de
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cohortes que incluia mujeres australianas de 70 y mas afios (191), la
abstinencia se asocié con un mayor riesgo de muerte y peor valoracion de la
CVRS, mientras que el consumo moderado de alcohol presentaba beneficios
para la salud en términos de supervivencia y calidad de vida.

En discrepancia con estos resultados cabe mencionar el estudio
longitudinal de Stranberg et al (192), realizado en Finlandia sobre 1.808
varones de clase social elevada, la mayoria de ellos con un consumo bajo o
moderado de alcohol. Tras un seguimiento de 29 afos, y ajustando por
confusores conocidos (clase social, comorbilidad, factores de riesgo de
mortalidad cardiovascular), los autores encontraron que el consumo elevado -
gue en el estudio se definia por mas de 3 bebidas diarias- se asocié con una
peor CVRS en la edad avanzada, y que el consumo moderado no presentd
beneficios significativos en la valoracion de la CVRS respecto a la abstinencia
a largo plazo.

Hay evidencias de que el consumo moderado de alcohol aporta
beneficios globales sobre la salud. Asi, se han documentado beneficios sobre
la enfermedad coronaria (193), la funcién cognitiva (194), asi como un menor
riesgo de fractura de cadera por incremento de la masa ésea (195).

En esta linea, se cree que el efecto protector del consumo moderado
de alcohol se debe a una compleja mezcla de factores de tipo fisico, cognitivo
y psicosocial, variables ocultas o intangibles que se encuentran asociadas a

unos habitos saludables (196).
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V.6 CONSECUENCIAS PRACTICAS DE LOS RESULTADOS

PARA EL AMBITO DE LA ATENCION PRIMARIA

En las paginas precedentes se han analizado los principales resultados
de nuestra investigacion. En resumen, las mujeres presentan unos peores
resultados que los varones en la valoracion de la CVRS, y ello se observa en
todas las dimensiones del cuestionario EQ-5D. En segundo lugar, el grado de
autonomia o funcionalidad es la variable con mayor impacto sobre la CVRS,
tanto en las mujeres como en los varones. Ademas, mediante el analisis
desagregado por género y una ponderacién, hemos comprobado que, en las
mujeres, las variables mas predictivas de la CVRS han sido el grado de
funcionalidad, el nimero de visitas al CS y el nivel de actividad fisica. Por
altimo, en los varones, los factores que se han mostrado mas predictivos del
nivel de CVRS han sido el grado de funcionalidad, la comorbilidad y el
consumo de psicofarmacos.

El estudio ha permitido conocer los perfiles mas fragiles de los
pacientes analizados, respecto a su CVRS. En base a estos resultados,
entendemos que el ambito de la Atencion Primaria es idoneo para establecer
un plan de cuidados dirigido a mejorar, en la medida de lo posible, la salud
autopercibida de nuestros pacientes mayores.

Una estrategia transversal que ha demostrado efectividad en la
consecucion de una mejora de la CVRS, una ganancia en la funcionalidad, un
mejor control de la patologia cardiovascular y una reduccion en el consumo
de psicofarmacos, es la realizacion de actividad fisica. Se ha demostrado que
las intervenciones dirigidas a mejorar la velocidad de marcha rapida, el

equilibrio y el IMC pueden contribuir a lograr una 6ptima CVRS en la
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poblacién mayor (197). El tipo de actividad fisica que mejor se mantiene
segun avanza la edad es el caminar (198), que esta al alcance de la mayoria
de nuestros pacientes ancianos.

Los beneficios de la actividad fisica se pueden observar tanto en el
aspecto fisico, aumentando la habilidad para realizar las actividades de la vida
diaria y retrasando la discapacidad, como en el aspecto mental, mejorando la
capacidad para manejar las situaciones adversas y reduciendo la ansiedad
(199-201).

Hay autores que sugieren de forma explicita que la prescripcién de
ejercicio fisico debe ser incorporada como parte del tratamiento para las
personas mayores en riesgo de declive funcional (201).

Adicionalmente, una mayor actividad fisica tiene un efecto beneficioso
sobre el descanso y mejora la calidad del suefio, lo que puede contribuir a
disminuir el consumo de hipnéticos (202,203). Ademas, se ha demostrado
que la realizacion de actividad fisica mejora la sintomatologia de la depresion
y contribuye a evitar las recaidas, lo que puede contribuir asimismo a una
menor toma de medicamentos antidepresivos (204,205).

El ejercicio fisico regular parece tener asimismo un efecto positivo en la
prevencion del deterioro cognitivo del anciano. Laurin et al (206), analizaron
durante 5 afios a 4.615 mayores de 65 afios, de ambos sexos, con funcion
cognitiva normal al comienzo del estudio. Los autores observaron que un nivel
elevado de actividad fisica se asocidé con un riesgo reducido de deterioro
cognitivo (OR ajustada por sexo, edad y nivel educativo de 0.58; IC 95% 0.41-
0.83), enfermedad de Alzheimer (OR 0.50; IC 95% 0.28-0.90) y demencia por

cualquier causa (OR 0.63; IC 95% 0.40-0.98).
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Por dltimo, la actividad fisica facilita el control de algunas
enfermedades cronicas, como la hipertension, la obesidad o la apnea del
suefio (207-209).

La préctica rutinaria de un ejercicio fisico individualizado y acorde a las
posibilidades de cada paciente proporciona una mayor capacidad para hacer
frente a las demandas y retos de la vida diaria. Ello facilita el sentirse mejor y
mas util y tener un ocio menos sedentario y mas variado.

Otra estrategia con un potencial impacto positivo sobre los resultados
observados es la racionalizacion del uso de psicotropos. En consonancia con
lo publicado, hemos observado que las mujeres consumen mas
frecuentemente estos farmacos que los varones, un 40% frente a un 22%,
respectivamente. Ademas, en los varones, dicho consumo se asocia a una
peor CVRS, tras ajustar por confusores. Los psicotropos méas frecuentemente
utilizados son los hipnéticos y los ansioliticos.

Se conocen bien los problemas relacionados con el consumo de
benzodiazepinas en el anciano. Asi, estan bien documentadas la excesiva
sedacion durante el dia, el riesgo de caidas (210,211), el riesgo de sufrir una
fractura de cadera como consecuencia de ello (212), asi como la aparicién de
una dependencia farmacoldgica y un deterioro cognitivo asociados al
consumo continuado (213).

Como una alternativa al uso de farmacos benzodiazepinicos en el
anciano se ha propuesto, en general, la practica de ejercicio fisico (202) y una
adecuada higiene del suefio (213). Si hay necesidad de usar
benzodiazepinas, deben escogerse la dosis minima eficaz (214) y cortos

periodos de tiempo de uso (215).
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V.7 DEBILIDADES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO

El estudio presenta una limitacion que debe considerarse a la hora de
interpretar los hallazgos. El disefio analitico transversal dificulta establecer la
direccionalidad de las asociaciones observadas, y en el mismo sentido, en un
analisis de causalidad, la relacién temporal entre las variables estudiadas.

Sin embargo, entendemos que la investigacidbn presenta asimismo
varios puntos de interés, que hacen referencia a aspectos metodolégicos. Se
trata de un estudio diferenciado para mujeres y varones, con un analisis de
regresion multiple en cada estrato. En otros estudios que han analizado esta
cuestion, el género actia como variable de ajuste incluida en los modelos
multivariantes. Dicha inclusion en el modelo no permite obtener la informacion
que, por el contrario, ofrece un disefio en el que el género actia como
variable de estratificacion.

Asimismo, se han utilizado herramientas validadas y ampliamente
difundidas, como son el indice de Charlson (comorbilidad), el indice de
Barthel (valoracion funcional) o el indice EQ-5D (CVRS), lo que permite la
comparabilidad de nuestros resultados.

Ademas, las variables antropométricas, la presencia de comorbilidad, el
uso de psicofarmacos y el nimero de consultas han sido recogidas
directamente de la historia clinica informatizada, evitando un posible sesgo de
memoria del entrevistado.

La eleccién del indice EQ-5D como variable de resultado, al contar con
el factor de correccion de las utilidades para la poblacion espafiola, supone

una mejora en la validez de los resultados.
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Por dltimo, cabe mencionar que la ponderacion de los coeficientes de
regresion estandarizados ha mostrado la capacidad predictiva concreta de
cada factor de estudio respecto a la CVRS. Ello facilita la priorizacion de

actuaciones, en un contexto de recursos limitados.

V.8 PROXIMA LINEA DE INVESTIGACION

En nuestra opinidn, un resultado interesante del estudio ha sido el
comportamiento de la variable Consumo de consultas. Esta variable ha sido el
segundo factor de prediccion, en orden de importancia, de la CVRS en la
muestra de mujeres. Por otro lado, en un estudio previo (88), hemos
comprobado que hay factores diferenciados de utilizacion de las consultas en
ambos géneros, de manera que la edad y la comorbilidad son méas predictoras
de futuras consultas en los varones que en las mujeres.

En este sentido y en concordancia con otros autores (172,174), una
linea de investigacion que ya hemos comenzado es el estudio de la influencia
que tiene la CVRS sobre el consumo de consultas, en un analisis diferenciado

por género.
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CONCLUSIONES

1. Segun nuestros resultados, y en concordancia con otros estudios, las
mujeres mayores de 65 afios han presentado unas peores valoraciones de

su CVRS que los varones de su edad.

2. No hemos observado una relacion significativa entre la edad y la CVRS.
Aunque esta variable ha mostrado una débil correlacion negativa con la
CVRS en ambos géneros, desaparece al ajustar por la comorbilidad, el

grado de autonomia, y el resto de variables analizadas.

3. El grado de autonomia es la variable con mayor impacto en la CVRS, tanto
en las mujeres como en los varones, independientemente de la edad y de
la presencia de enfermedades cronicas. Por si solo, este factor es capaz

de explicar, en ambos modelos de regresion, hasta un 37% de la CVRS.

4. El consumo de consultas de AP en la mujer mayor de 65 afos es el
segundo factor en importancia sobre la CVRS, con una fuerte relacion
negativa. Esta asociacion observada, en concordancia con otros estudios,
es independiente de la edad, de la presencia de comorbilidad, del IMC, del
grado de autonomia, del nivel de estudios, de la actividad fisica, del

consumo de psicofarmacos y del nivel cognitivo.

5. En los varones mayores de 65 afios, la segunda variable méas predictiva de
la CVRS es la comorbilidad, que explica un 19% de la variabilidad
conocida. En las mujeres, la relacion observada ha sido mucho mas débil,

si bien hay que considerar que el indice de Charlson no contempla cierta
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morbilidad como la patologia osteoarticular o los trastornos ansioso-

depresivos, de especial impacto en la mujer.

Segun nuestros resultados, y asimismo en concordancia con lo publicado,
las mujeres consumen mas psicofarmacos que los varones, 40% frente a
un 22%, respectivamente. Mientras que en las mujeres el consumo de
psicofarmacos no muestra ninguna relaciéon con la CVRS, en los varones
se observa una asociacion negativa entre ambas. El disefio transversal no
permite explicar la direccionalidad de la relacién y no podemos descartar
gue esta relacién negativa -sélo observada en varones- se trate de una

asociacion espuria.

El consumo de alcohol es significativamente mayor en los varones, con un
74% de prevalencia de consumo en la muestra, frente a un 23% de las
mujeres. Asi como no hemos encontrado ninguna relacién entre el
consumo de alcohol y la CVRS en el estrato de las mujeres, los varones
que consumian alcohol referian una mejor CVRS que los no
consumidores. No obstante, la relacibn no se mantuvo al ajustar por

confusores.

Se han observado diferencias significativas entre ambos géneros en las
variables de nivel de estudios y en el apoyo social (la suficiencia de
ingresos, si vive sola/o o acompafada/o, y el tiempo que esta sola/o al

dia), con el resultado de peores indicadores para las mujeres. Sin
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embargo, estas variables no han demostrado tener un impacto significativo

sobre la CVRS en este grupo.

El &mbito de la Atencion Primaria es iddéneo tanto para conocer los perfiles
mas fragiles de nuestros pacientes mayores respecto a su CVRS, como
para establecer lineas de cuidados dirigidas a mejorar su salud
autopercibida, con especial atencion, segun nuestros resultados, al

mantenimiento de la autonomia.
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Anexo 1

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Documento de Consentimiento Informado

El estudio en el que le ofrecemos patrticipar pretende descubrir qué factores se
encuentran detras de la percepcion de una buena o mala calidad de vida en
las personas mayores.

Para ello realizaremos una valoracibn mediante un cuestionario que le
supondra unos diez minutos de su tiempo. Al igual que todo lo relacionado con
usted y su historia clinica, las respuestas al cuestionario son absolutamente

confidenciales.

El/la abajo firmante, D/D? ,

mediante este documento reconozco que he sido informado de los objetivos
del estudio sobre Calidad de vida Relacionada con la Salud y que he
comprendido los objetivos del estudio. Entiendo también que mi participacion
es voluntaria, que tengo derecho al acceso a todos mis datos y que puedo
retirarme en cualquier momento del estudio sin que por ello se altere lo mas

minimo mi asistencia.

En Camargo/Suances, a / /

Fdo Fdo Entrevistador/a
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Anexo 2

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS
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CVRS DEL ANCIANO ATENDIDO EN ATENCION PRIMARIA

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

V2= 1LV E= 1o Lo ] SN Fecha.....l................
ApPellidos Y NOMDBIE. ... Sexo............ Edad.......... anos
Testde Pleiffer: ..o errores

Nivel de estudios: [J Sin estudios [ Primarios [] Secundarios [] Universitarios

Suficiencia de ingresos: [ Insuficientes [1Justos [ Holgados

Apoyo sociofamiliar:
- Con quiénvive? [1Solo [JConsupareja [ Conlafamilia [ Parejay familia
-Pasasoloaldia: [Todoeldia [IMediodia ([ Aratos [JNunca

Actividad fisica: [ Sedentario [ AF Ligera [ AF moderada-intensa

Consumo de tabaco: [INunca U Ex-fumador (] Fumador actual
Consumo de alcohol: [ Abstemio [J] Consumo leve-moderado [ Consumo excesivo

Indice de Charlson:
Enfermedades asociadas:

EUROQOL-5D: Sefiale la respuesta que mejor describe su estado de salud en el dia de HOY:
e MOVILIDAD:
[0 No tengo problemas para caminar
[J Tengo algunos problemas para caminar
[1 Tengo que estar en la cama
e CUIDADO PERSONAL.:
[J No tengo problemas con el cuidado personal
[0 Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme
[0 Soy incapaz de lavarme o vestirme
e ACTIVIDADES COTIDIANAS:
[J No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas
[J Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas
[J Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas
e DOLOR/MALESTAR:
[0 No tengo dolor ni malestar
[0 Tengo moderado dolor o malestar
[ Tengo mucho dolor o malestar
e ANSIEDAD / DEPRESION:
[0 No estoy ansioso ni deprimido
[0 Estoy moderadamente ansioso o deprimido
[1 Estoy muy ansioso o deprimido
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Para ayudar a la gente a describir lo bueno o0 malo que
es su estado de salud hemos dibujado una escala
parecida a un termometro en el cual se marca con un
100 el mejor estado de salud que pueda imaginarse y
con un 0 el peor estado de salud que pueda imaginarse.

Nos gustaria que nos indicara en esta escala, en su
opinion, lo bueno o malo que es su estado de salud en
el dia de HOY. Por favor, dibuje una linea desde el
casillero donde dice "Su estado de salud hoy" hasta
el punto del termdémetro que en su opinién indique
lo bueno o malo que es su estado de salud en el dia
de HOY.

Su estado
de salud
hoy
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El mejor estado
de salud
imaginable

100

0]
o

D
o

0

El peor estado
de salud
imaginable
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Anexo 3

PROTOCOLO DEL ESTUDIO
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ANEXOS

Calidad de vida relacionada con la salud
del anciano atendido en atencion primaria

PROTOCOLO DEL ESTUDIO

Criterios de inclusion y exclusion

Criterio de inclusion: Hombres y mujeres de 65 0 mas afos, adscritos a un cupo médico.

Criterios de exclusion:

e Personas institucionalizadas.

e Personas con deterioro cognitivo moderado o grave (puntuacion en el test de Pfeiffer de 5
errores o superior a 5 —ver instrucciones del test-)

e Personas incapaces de comunicarse con el evaluador (hipoacusia importante, idioma,
disartria, disfasia)

Definicién de variables

Valoracion cognitiva: Test de Pfeiffer

PREGUNTA Errores
¢ Qué dia es hoy? (dia, mes y afio)

¢, Qué dia de la semana es hoy?

¢Donde estamos ahora? (lugar o edificio)

¢ Cudl es su numero de teléfono? (o su direccion, si no tiene teléfono)
¢, Qué edad tiene?

¢,Cuando nacio? (dia, mes y afio)

¢,Como se llama el Presidente del Gobierno?

¢, Como se llamaba el anterior Presidente del Gobierno?

¢ Cual es el primer apellido de su madre?

Reste de tres en tres desde veinte

Total errores:

Instrucciones:
e Se adjudica un punto por cada error.
e Se considera patologico un total de 5 o0 mas errores (es el criterio de exclusién del
estudio)
o En caso de personas analfabetas (sin estudios primarios) se considera
patolégico un test con 6 errores. Criterio de exclusion.
o Si ha recibido estudios secundarios o superiores, se considera patolégico un
test con 4 errores. Criterio de exclusion.

Interpretacién: 0-2 errores: Funcionamiento intelectual normal / 3-4 errores: Deterioro

intelectual leve / 5-7 errores: Deterioro intelectual moderado. Test patolégico. 8-10 errores:
Deterioro intelectual severo.
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Nivel de estudios

Sin estudios

Estudios Primarios
Estudios secundarios
Estudios universitarios

Suficiencia de ingresos

Hace referencia a la suficiencia de los ingresos familiares para cubrir las necesidades de la
vida diaria. Evidentemente, es una variable subjetiva.

e Insuficientes
e Justos
e Holgados

Apoyo sociofamiliar

e Con quién vive?
= Solo
= En pareja
= Con lafamilia
= Parejay familia

e Pasa solo al dia:
= Todo el dia

= Medio dia
= Aratos
= Nunca

Actividad fisica

Dado que se trata de poblacion de 65 o méas afios, preguntar sobre el nivel de AF realizada no
sélo en el tiempo libre, sino durante todo el dia.

¢ SEDENTARIO: Comprende las siguientes opciones: “No hago ejercicio”, “Mi tiempo lo
ocupo casi completamente en actividades sedentarias, como leer, ver la TV, ir al cine”.

e AF LIGERA: Alguna actividad fisica o deportiva ocasional, como caminar 0 pasear en
bicicleta, jardineria, gimnasia suave, actividades recreativas de ligero esfuerzo. Aqui
se incluye la actividad del ama de casa.

e AF MODERADA / INTENSA: Actividad fisica regular, varias veces al mes, del tipo
tenis, gimnasia, correr, natacién, ciclismo, juegos de equipo 0 entrenamiento fisico
(caminar a paso ligero) varias veces a la semana.

\ Consumo de tabaco

= Nunca
= Ex-fumador
=  Fumador actual
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Consumo de alcohol

Cuantificacion:

Tipo de Volumen N° de Unidades
bebida de Bebida
Estandar (UBE)*
Vino 1 vaso (100 cc) 1
1 litro 10
Cerveza 1 cafia (200 cc) 1
1 litro 5
Conac, 1 carajillo (25 cc) 1
\évuhkgzlgé 1 copa (50 cc) 2
1 cubata (50 cc) 2
1 litro 40
Jerez, cava, 1 copa (50 cc) 1
vermut 1 vermut (100 cc) 2
1 litro 20

* 1 UBE = 10 gr de alcohol puro

Escala:
e Abstemio: No consumidor de alcohol.
e Consumidor leve o moderado: Con el limite de la categoria siguiente.
e Consumidor excesivo:
o Mujer: Consumo de mas de 2,4 UBE al dia (6 > 16,8 UBE a la semana)
o Hombre: Consumo de mas de 4 UBE al dia (6 > 28 UBE a la semana)

Autonomia para las AVD: Indice de Barthel

1. COMER
0= incapaz
5= necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
10= independiente (la comida esta al alcance de la mano)

2. TRASLADARSE ENTRE LA SILLAY LA CAMA
0= incapaz
5= necesita ayuda importante
10= necesita algo de ayuda
15= independiente

3. ASEO PERSONAL
0= necesita ayuda con el aseo personal
5= independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse

4. USO DEL RETRETE
0= dependiente
5= necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo
10= independiente

5. BANARSE/DUCHARSE

0= dependiente
5= independiente para bafiarse o ducharse
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6. DESPLAZARSE
0= inmovil, dependiente
5= independiente en silla de ruedas
10= camina con ayuda de una persona
15= independiente al menos 50m con cualquier tipo de muleta, excepto andador

7. SUBIRY BAJAR ESCALERAS
0= incapaz
5= necesita ayuda
10= independiente para subir y bajar

8. VESTIRSE Y DESVESTIRSE
0= dependiente
5= necesita ayuda, pero puede hacer aproximadamente la mitad sin ayuda
10= independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc.

9. CONTROL DE HECES
0= incontinente
5= ocasionalmente incontinente (un accidente/semana)
10= continente

10. CONTROL DE ORINA
0= incontinente
5= accidente excepcional (maximo uno/24h)
10= continente, durante al menos 7 dias

Obtenciéon del indice de Barthel

Se puede obtener mediante informacién obtenida del cuidador principal o del propio paciente.

El rango de posibles valores del IB se encuentra entre 0 y 100 puntos, con intervalos de 5

puntos: no se darén puntuaciones intermedias entre 0y 5, 6 entre 5y 10, etc.

Consumo de servicios sanitarios

» Visitas al Centro de Salud en el (ltimo afio: Se reflejara el nimero de visitas que aparece

al entrar en el “Panel flotante del paciente” de OMI-AP.

Panel flotante / Frecuentacion del paciente / Clic en el signo de interrogacion / Clic
en Especialidad / Restar, del total, Anotaciones correspondientes a “Admision” (es
una anotacién correspondiente a entrada de resultado de analitica, no a visita del
paciente al CS)

» Visitas al Servicio de Urgencias del Hospital en el Ultimo afio: Se reflejara el nUmero de
visitas (“documentos de Urgencias”) que aparece en la HC informatizada del Hospital

Marqués de Valdecilla. Hay que entrar en todos los documentos para conocer el n® exacto
de visitas a Urgencias, pues algunos de ellos son documentos en formato pdf de ECG,

hoja de enfermeria...

\ Comorbilidad: Indice de Charlson

El indice de Charlson relaciona comorbilidad del paciente con la mortalidad a largo
plazo. El indice asigna a cada uno de los procesos determinados un peso (puntuacion de 1 a
6) en funcion del riesgo relativo de muerte, que se transforma en una puntuacion global

mediante la suma de pesos.
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1 punto
Infarto de miocardio

Evidencia en la historia clinica de hospitalizacion por IAM. Se excluyen los
cambios electrocardiograficos sin antecedentes médicos.

Insuficiencia cardiaca congestiva
Antecedentes de disnea de esfuerzo y/o signos de insuficiencia cardiaca en la
exploracion fisica que respondieron favorablemente con el tratamiento con
diuréticos o vasodilatadores.

Enfermedad arterial periférica
Incluye claudicacion intermitente, intervenidos de by-pass periférico, isquemia
arterial aguda y pacientes con aneurisma de aorta (toracica o abdominal) de
mas de 6 cm. de diametro.

Enfermedad cerebrovascular
Pacientes con accidente vascular cerebral y minimas secuelas, o accidente
isquémico transitorio.

Demencia
Pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo crénico.

Enfermedad respiratoria crénica
Evidencia en la historia clinica, exploracion fisica o en exploraciones
complementarias de cualquier enfermedad respiratoria crénica.

Enfermedad del tejido conectivo
Incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, polimialgia reumatica, arteritis de
células gigantes y artritis reumatoide.

Ulcus péptico
Pacientes con diagnéstico y tratamiento completo por ulcus (incluye
hemorragia digestiva alta)

Hepatopatia leve

Sin evidencia de hipertensioén portal (incluye hepatitis cronica)

Diabetes mellitus sin evidencia de afectacion de 6rganos diana
Pacientes con insulina o hipoglicemiantes orales pero sin complicaciones
tardias (no incluye los tratados exclusivamente con dieta).

2 puntos

Hemiplejia

Evidencia de hemiplejia o paraplejia por cualquier causa.

Insuficiencia renal cronica moderada-severa
Incluye pacientes en didlisis 0 con creatinina > 3mg/dl de forma repetida.

Diabetes con afectacion de 6rganos diana
Evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia. Incluye antecedentes de
cetoacidosis 0 descompensacién hiperosmolar.

Tumor sin metéstasis
Pacientes con cancer pero sin metastasis documentadas. Excluir si
han pasado méas de 5 afios desde el diagndstico.

Leucemia
Incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica cronica, policitemia vera,
otras leucemias crénicas y toda leucosis aguda.

Linfoma

Incluye linfomas, enfermedad de Waldestrom y mieloma.

3 puntos
Enfermedad hepatica moderada o severa

Con evidencia de hipertension portal (ascitis, varices esofagicas o
encefalopatia).
6 puntos
Tumor sélido con metastasis
SIDA (no Unicamente HIV positivo)
No incluye portadores asintomaticos.
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