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RESUMEN
Objetivos: Determinar en una muestra aleatoria poblacional de 65 y mdas afios, su
comorbilidad, dependencia, deterioro cognitivo y calidad de vida. Asi como la prevalencia de

los que viven solos, se sienten solos, su aislamiento social y variables asociadas

Material y Métodos: Muestra aleatoria poblacional de 65 y mas afios de municipio de Cambre
(A Corufia)(n=775;seguridad 95%;precisién3,09%).Periodo 2009-2012. Tras consentimiento
informado y aprobacion por el comité de ética se obtiene informacion de: variables
sociodemograficas, antropométricas, actividad fisica, comorbilidad (indice de Charlson),
calidad de vida (SF36), dependencia (indice de Barthel, Lawton) deterioro cognitivo
(Cuestionario de Lobo) y recursos sociales (OARS). Se realiza un analisis descriptivo vy
multivariado de regresién logistica para determinar variables asociadas a vivir solo, sentirse

solo y aislamiento social.

Resultados:

La prevalencia de hipertension, segin consta en la historia clinica es del 54,7%.La patologia
mas prevalente del Score de Charlson es la diabetes (16.78%), la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) (9.1%) y el infarto agudo de miocardio (IAM) 7,8%. En los hombres
existe significativamente mas prevalencia que en las mujeres de infartos agudos de miocardio
(10.4% vs. 5.3%, p=0.010) enfermedad cerebrovascular (6,4% vs. 2,7%; p=0,013) y neoplasias

(10,4% vs. 3,7%; p=0,05).

El nivel de dependencia de las actividades basicas aumenta con la edad. En los pacientes de 65

y mas anos dicha dependencia es del 23.8%

La prevalencia de dependencia para las actividades instrumentales de la vida diaria (indice de
Lawton) se incrementa con la edad, oscilando de un 11.2% en la poblacién de 65 y mds afios a

un 23.8% en los de 75 y mas afios.



El deterioro cognitivo, se incrementa a su vez con la edad, siendo de un 3.3% en las personas

de 65 y mas afios y de un 5.9% en los de 75 y mas afios.

Un 11,7% viven solos, un 24,8% se sienten solos y presentan aislamiento social un 17.7%

Tras ajustar en diferentes modelos de regresidn logistica, segin grupo de edad, por las
variables: edad, sexo, indice de Lawton y de Barthel, sumarios fisico y mental del SF36 y score
de comorbilidad del Charlson, objetivamos que para el grupo de 65 y mas afos las variables
gue se asocian de forma significativa con el hecho de vivir solo son la edad y el indice de
Lawton. A mayor edad mayor probabilidad de vivir solo (OR=1.076) y puntuaciéon mayor en el

indice de Lawton se asocia con mayor probabilidad de vivir solo (OR=1.82)

Tras realizar un andlisis multivariado de regresion logistica las variables que se asocian
significativamente con el hecho de sentirse solo en las personas de 65 y mas afos son el
género femenino (OR=5.701), el componente mental del SF36 (OR=0.934), el componente
fisico (0.967) y el hecho de vivir solo (OR=2.459), y la puntuacion obtenida en el cuestionario

de Lobo de deterioro cognitivo (OR= 0.938).

En el grupo de edad de 65 y mas afios, tras considerar la edad, el sexo, el indice de Lawton y
Barthel, el sumario fisico y mental del SF-36, el score de comorbilidad, el hecho de vivir solo y
el cuestionario de deterioro cognitivo de Lobo, objetivamos que las variables que tienen efecto
independiente para predecir aislamiento social son la edad, el sumario fisico y mental del SF-

36 y la puntuacion de deterioro cognitivo de Lobo.

Conclusiones: La edad y el género modifican la comorbilidad. El vivir solo se encuentra
asociado a mayor edad, al género femenino y la mayor independencia para las actividades

instrumentales de la vida diaria.



El sentirse solo se encuentra asociado al género femenino. La mayor puntuacion tanto en el
componente mental como el fisico del SF-36 como del cuestionario de Lobo disminuye la

probabilidad de sentirse solo. El hecho de vivir solo, aumenta la probabilidad de sentirse solo.

El aislamiento social se incrementa a su vez con la edad y disminuye con la mayor puntuacién
del componente fisico y mental del SF-36 asi como con la mayor puntuacion del cuestionario

de Lobo.



ABSTRACT
Objectives: To determine in a random sample population of 65 years and older their
comorbidity, dependence, cognitive deterioration and quality of life. As well as the prevalence

of those living alone, they feel alone, their social isolation and associated variables

Material and Methods: A random sample of population aged 65 years and older from the
municipality of Cambre (A Coruia )(Spain) (n = 775, safety 95%, accuracy = 3.09%). After
informed consent and approval by the ethics committee, we obtain information
on:sociodemographic, anthropometric variables, physical activity, comorbidity (Charlson
index), quality of life (SF36), dependence (Barthel Index, Lawton) And social resources (OARS).
A descriptive and multivariate analysis of logistic regression was performed to determine

variables associated with living alone and social isolation.

Results:

The prevalence of hypertension, as recorded in the medical record is 54.7%. The most
prevalent pathology of the CharlsonScore is diabetes (16.78%), chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) (9.1%) and acute myocardial infarction (AMI) 7.8%. In men, there was
significantly more prevalence than in women with acute myocardial infarctions (10.4% vs.
5.3%, p = 0.010) cerebrovascular disease (6.4% vs. 2.7%, p = 0.013) and neoplasms (10.4% vs.

3.7%, p = 0.05).

The level of dependence on basic activities increases with age. In patients aged 65 and over,

this dependence is 23.8%

The prevalence of dependence for instrumental activities of daily living (Lawton Index)
increases with age, ranging from 11.2% in the population aged 65 and over to 23.8% in those

aged 75 and over.



Cognitive impairment, in turn, increases with age, being 3.3% in people aged 65 and over and

5.9% in those aged 75 and over.

11.7% live alone, 24.8% feel alone and have social isolation 17.7%

After adjusting in different logistic regression models, according to age group, by age, sex,
Lawton and Barthel index, physical and mental summaries of SF-36 and Charlson comorbidity
score, we found that for the group of 65 and more years the variables that are significantly
associated with living alone are age and the Lawton index. The older the greater the
probability of living alone (OR = 1.076) and higher score in the Lawton index is associated with

a greater probability of living alone (OR = 1.82)

After performing a multivariate logistic regression analysis, the variables that are significantly
associated with feeling alone in people 65 years and over are the female gender (OR = 5.701),
the mental component of the SF-36 (OR = 0.934), the (OR = 2.459), and the score obtained on

the Lobo questionnaire for cognitive impairment (OR = 0.938).

In the age group of 65 and over, after considering age, sex, Lawton and Barthel's index, SF-36
physical and mental summary, comorbidity score, living alone, and cognitive impairment
questionnaire Lobo, we found that the variables that have an independent effect to predict
social isolation are age, physical and mental summary of the SF-36 and the cognitive

deterioration of Lobo score

Conclusions: Age and gender modify comorbidity. Living alone is associated with older age,

female gender and greater independence for instrumental activities of daily living.

Feeling alone is associated with the female gender. The higher score in both the mental and
physical components of the SF-36 and in the Lobo questionnaire decreases the probability of

feeling alone. Living alone increases the likelihood of being alone.



Social isolation increases in turn with age and decreases with the highest score of the physical
and mental component of the SF-36 as well as with the highest score of the Lobo

questionnaire.

RESUMO

Obxectivos: Determinar nunha mostra aleatoria poboacional de 65 e mais anos a sua
comorbilidade, dependencia, deterioro cognitivo e calidade de vida. Asi como a prevalencia

dos que viven sos, séntense sos, o seu illamento social e variables asociadas.

Material e Métodos: Mostra aleatoria poboacional de 65 e mais anos do municipio de Cambre
(A Coruiia)(n=775;seguridade 95%;precision+3,09%).Periodo 2009-2012. Tras consentimento
informado e aprobacién polo comité de ética obtense informaciéon de: variables
sociodemograficas, antropométricas, actividade fisica, comorbilidade (indice de Charlson),
calidade de vida (SF36), dependencia (indice de Barthel, Lawton) deterioro cognitivo (Lobo) e
recursos sociais (OARS). Realizase una andlise descriptivo e multivariado de regresion loxistica

para determinar variables asociadas ao vivir sé e ao illamento social.

Resultados:

A prevalencia de hipertension, segundo consta na historia clinica é do 54,7%. A patoloxia mais
prevalente do Score de Charlson é a diabete (16.78%), a enfermidade pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) (9.1%) e o infarto agudo de miocardio (IAM) 7,8%. Nos homes existe
significativamente mais prevalencia que nas mulleres de infartos agudos de miocardio (10.4%
vs. 5.3%, p=0.010) enfermidade cerebrovascular (6,4% vs. 2,7%; p=0,013) e neoplasias (10,4%

vs. 3,7%; p=0,05).

O nivel de dependencia das actividades basicas aumenta coa idade. Nos pacientes de 65 e mais

anos dita dependencia é do 23.8%



A prevalencia de dependencia para as actividades instrumentais da vida diaria (indice de
Lawton) increméntase coa idade, oscilando dun 11.2% na poboacion de 65 e mais anos a un

23.8% nos de 75 e mais anos.

O deterioro cognitivo, increméntase a4 sUa vez coa idade, sendo dun 3.3% nas persoas de 65 e

mais anos e dun 5.9% nos de 75 e mais anos.

Un 11,7% viven sos, un 24,8% séntense sos e presentan illamento social un 17.7%.

Tras axustar, en diferentes modelos de regresién loxistica, segundo grupo de idade, polas
variables: idade, sexo, indice de Lawton e de Barthel, Sumarios fisico e mental do SF36 e score
de comorbilidade do Charlson, obxectivamos que para o grupo de 65 e mais anos as variables
que se asocian de forma significativa co feito de vivir sé son a idade e o indice de Lawton. A
maior idade maior probabilidade de vivir s (OR=1.076) e puntuacién maior no indice de

Lawton asdciase con maior probabilidade de vivir s6 (OR=1.82).

Tras realizar una andlise multivariado de regresiéon loxistica as variables que se asocian
significativamente co feito de sentirse soas as persoas de 65 e mais anos son: o xénero
feminino (OR=5.701), o compofiente mental do SF36 (OR=0.934), o compofiente fisico (0.967)
e o feito de vivir sé (OR=2.459), e a puntuacién obtida no cuestionario de Lobo de deterioro

cognitivo (OR=0.938).

No grupo de idade de 65 e mais anos, tras considerar a idade, o sexo, o indice de Lawton e
Barthel, o sumario fisico e mental do SF36, o score de comorbilidade, o feito de vivir sé e o
cuestionario de deterioro cognitivo de Lobo, obxectivamos que as variables que tefien efecto
independente para predecir illamento social son: a idade, o sumario fisico e mental do SF36 e a

puntuacion do deterioro cognitivo de Lobo.



Conclusidns: A idade e o xénero modifican a comorbilidade. O vivir s6 atdépase asociado a
maior idade, ao xénero feminino e a maior independencia para as actividades instrumentais da

vida diaria.

O sentirse s6 atdpase asociado ao xénero feminino. A maior puntuacién tanto no compofiente
mental como o fisico do SF-36 como no cuestionario de Lobo diminden a probabilidade de

sentirse s6. O feito de vivir s6, aumenta a probabilidade de sentirse sé.

O illamento social increméntase a sUa vez coa idade e diminle coa maior puntuaciéon do

compofiente fisico e mental do SF-36 asi como coa maior puntuacién do cuestionario de Lobo.
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1. INTRODUCCION



1. INTRODUCCION

a) CONCEPTO DE SOLEDAD Y AISLAMIENTO SOCIAL

El aislamiento social y la soledad son situaciones que forman parte de la experiencia vital que
en personas de mayor edad estan claramente reconocidas (1). La soledad y el aislamiento
social no son sindnimos aunque con frecuencia estdn relacionados. Ambas situaciones son
conceptualmente diferentes. Uno puede sentirse solo sin estar socialmente aislado. Por otra
parte, se puede experimentar soledad y aislamiento social o estar aislado socialmente sin

sentirse solo(2).

El aislamiento social es una medida objetiva de falta de relaciones y la soledad hace referencia
a sentimientos subjetivos. La soledad es un sentimiento subjetivo y negativo asociado a una

falta de percepcidn de apoyo social o a la ausencia de un deseo especifico de compafiia(2, 3).

Algunos investigadores han asociado el estar sélo a un sentido objetivo y el sentirse sélo a un
subjetivo, pero como hemos comentado previamente pueden existir varios situaciones al

mismo tiempo se puede estar sdlo, aislado, marginado y no existir soledad, y viceversa.

b) MAGNITUD DEL PROBLEMA

En Espaia, segun los datos oficiales del Censo del 2011 habia 46.815.916 habitantes. De ese
conjunto de poblacién, las personas de 65 y mds afos representaban el 17,3% (8.116.350
personas) frente al 16,6% en el afio 2009(4).La poblacién de 65 y mas afios no solo presenta un
problema demografico sino que se encuentra asociado a mayor dependencia, mayor deterioro
cognitivo, mayor comorbilidad y mayor necesidad de recursos sociales para poder atender
adecuadamente a esta poblacién. Segun las proyecciones que se muestran en la Figura 1 la

magnitud de este problema va a ir incrementandose progresivamente.



Figura 1 Proyeccidn de poblacién en Espafia. Periodo 2020-2050
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* Las provecciones de poblacitn (2020-2050) estan calculadas a partir de la poblacidn a 1 de enero de 2012

Fuentes: 1300-2001: INE: INEBASE: Cifras de poblacion. Resimenes provinciales de poblacidn segn sexo v edad desde 1900 hasta 2001.
2011: INE: INEBASE: Censos de poblacian v vivienda 2011. Resultades nacionales, por comunidades autdnomas y provincias.
2020-2050: INE: INEBASE: Proveccion de |a poblacion a largo plazo.

Fuente: INFORME 2012 .Las Personas Mayores en Espafia.Datos Estadisticos Estatalesy por
Comunidades Auténomas. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Secretaria de Estado de
Servicios Sociales e Igualdad. Coleccién Documento. Serie Documentos EstadisticosN2 22027. 2014(4)

Segun este informe del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad el 10,1% de los
varones mayores de 65 afios viven solos. Este porcentaje en las mujeres llega a un 25,5%. En la
Unién Europea, segun dicho informe, este porcentaje en los hombres es de 19,5% y en las
mujeres de 42,1%. Segun este informe la tercera parte de ellas (el 34,6%) afirma no sentirse
solas nunca, frente a las cuales existe un 11,4% que reconoce sufrirla de un modo permanente;
ademas, hay quienes declaran sentir la soledad sobre todo de noche (el 8,7%), por el dia (el
5,1%) o durante los fines de semana (el 5,7%), asi como quienes la vinculan con la enfermedad
(el 9,7%) o dicen padecerla en ocasiones especiales (el 24,8%). Este problema adquiere mayor
prevalencia en el sexo femenino que en el masculino: nunca lo sufren cerca del 44% de los
hombres frente al 28% de las mujeres, mientras que lo padecen por el dia, por la noche o de

continuo porcentajes de mujeres que superan de largo a los de varones. (4)



La poblacién de Espafia de 65 y mas afos por comunidades autdnomas se muestra en la Figura
2. En dicha Figura se objetiva que la comunidad auténoma de Galicia presenta el mayor

porcentaje de poblacion de 65 y mas afios (22,81%) , después de Castillay Ledn (23,01%)

Figura 2. Personas de 65 y mas aiios respecto al total de poblacién, por comunidades
auténomas. Espana, 2011 (%)
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Fuente: INE: INEBASE: Censos de Poblaciéon y Viviendas 2011




c) MEDICION DE SOLEDAD Y AISLAMIENTO SOCIAL

Las diferencias entre la soledad y el aislamiento social han sido descritas en la literatura(5).

La soledad es una experiencia subjetiva que se produce cuando no estamos satisfechos o
cuando nuestras relaciones no son suficientes. Se puede diferenciar entre la soledad objetiva
(falta de apoyo y compaiiia) de la soledad subjetiva (percepcion de sentirse solo)(6).

El aislamiento hace referencia a la objetividad y a la falta de relaciones y, en cambio, la soledad
implica las vivencias o percepciones vividas(3).

La cuantificacion de la soledad y el aislamiento social son elementos fundamentales para su
estudio. La escala OARS de recursos sociales es un instrumento multidimensional adaptado a la

poblacién mayor y evalta de forma objetiva la soledad(7, 8).

Existen una serie de cuestionarios que evalian la soledad de forma subjetiva. Dichos
instrumentos son:
Escala de Philadelphia. Fue disefiada por Lawton en 1972 y se trata de una escala basada
en el concepto multidimensional de bienestar psicolégico, que parte del supuesto de que
un estado de animo elevado, se caracterizaria por la sensacién de satisfaccién con uno
mismo, un sentimiento de que “uno tiene un sitio en esta vida” y la aceptacion de lo que no

se puede cambiar(9).

Apgar familiar(10, 11). El uso del Apgar familiar o Fapgar se remonta a 1978 cuando
Smilkstein publicéd la primera versién de este instrumento. Su propdsito fue disefiar un
instrumento breve de tamizaje para uso diario en el consultorio del médico de familia,
“para obtener una revision rapida de los componentes del funcionamiento familiar”.

La escala de calificacion de Apgar familiar que propuso Smilkstein establece dos

posibilidades: la funcionalidad y la disfuncionalidad familiar.



Severidad de la soledad (NOC)(12, 13). Taxonomia NursingOutcomesClassification (NOC).
Los resultados de esta evaluacidon de enfermeria representan los estados, conductas o
percepciones del individuo, familia o comunidad ante la intervencion del profesional de

enfermeria.

ESTE de Soledad(14).Se disefid en la Universidad de Granada. La presente escala, surge
como una necesidad ante las dificultades que a nivel de conceptualizacidén y de medicidn
presenta el constructo “Soledad”. A nivel conceptual, este instrumento ha sido disefiado
desde perspectivas que abordan la soledad como un constructo multidimensional,
centrandose principalmente en los déficits existentes en el soporte social del sujeto (tanto
familiar, conyugal como social), asi como en el sentimiento que tales déficits pueden
provocar.

Para ello, se seleccionaron los factores que componian los constructos de soledad mas
utilizados por la literatura al uso, y que conforman la base tedricadesde la que se ha
disefado los instrumentos de evaluacién mas importantes existentes en el actual mercado
psicométrico.

Los items que componen esta escala, proceden de otras escalas objetivas y de probada
validez tales como la UCLA, la ESLI, la SELSA y la escala de Satisfaccién Vital de Philadelphia
y fueron seleccionados en base a su capacidad para explicar la varianza de una serie de
indicadores subjetivos de soledad como son la autopercepcién del nivel de soledad; la
percepcién del nivel de apoyo social recibido y el nivel de satisfaccién con los contactos

sociales.

Escala ESLI(15, 16).Esta formada por dos subescalas, la escala de soledad emocional y la

escala de soledad Social.



Escala SELSA(17-19).Es una escala formada por tres subescalas: subescala romdntica,

subescala de relaciones con la familia y subescala de relaciones con los amigos.

Escala UCLA(20, 21).Se trata de una de las escalas mas utilizadas para la medicién global del
sentimiento de soledad como estructura unidimensional. Estd compuesta por dos factores:

“Intimidad con otros” y “Sociabilidad”.

Y otros evallian de forma objetiva la soledad, teniendo en cuenta el apoyo familiar y el apoyo

social:

Apoyo familiar:

Escala sociofamiliar de Gijon(22)

La Escala de valoracion sociofamiliar permite la deteccién de situaciones de riesgo o
problematica social, siendo util como un instrumento especifico de medicién de la situacion
social, para su incorporacién en la practica asistencial de los profesionales que trabajan en
la atencidn social o sanitaria. Se trata de una escala heteroadministrada de valoracién de
riesgo sociofamiliar que consta de 5 items o variables (situacién familiar, econdmica,
vivienda, relaciones y apoyo social), con 5 posibles categorias en cada una de ellos,
estableciendo un gradiente desde la situacién social ideal, o ausencia de problematica a la

objetivacion de alguna circunstancia o problema social, obteniéndose una puntuacion

global. Poblacién diana: Poblacidn mayor de 65 afios.

- Escala OARS(23). Evalta los recursos sociales en personas de 65 y mas afios y lo hace a
través de seis categorias.
1- Excelentes recursos sociales: Las relaciones sociales son muy satisfactorias y amplias. Al

menos una persona cuidaria de él/ella indefinidamente.



Buenos recursos sociales:Las relaciones sociales son en su mayor parte satisfactorias y
adecuadas y al menos una persona cuidaria de él/ella indefinidamente o las relaciones
sociales son muy satisfactorias y amplias y una persona cuidaria de él/ella durante un
corto espacio de tiempo.

Recursos sociales ligeramente deteriorados:Las relaciones son insatisfactorias o de
mala calidad, pobres; pero, al menos, una persona cuidaria de él/ella indefinidamente
o las relaciones sociales son en su mayor parte satisfactorias y adecuadas, aunque la
ayuda que podria obtner seria solo por un corto espacio de tiempo.

Recursos sociales moderadamente deteriorados:Las relaciones son insatisfactorias o de
baja calidad y pocas, y solamente podria obtener una ayuda un espacio de tiempo
corto o las relaciones sociales son mads satisfactorias o adecuadas aunque soélo
obtendria ayuda de vez en cuando.

Recursos sociales bastante deteriorados:Las relaciones sociales son insatisfactorias o
de baja calidad y pocas; y la ayuda que obtendria seria momentanea o las relaciones
sociales son mds satisfactorias aunque ni siquiera obtendria ayuda momentdanea.
Recursos sociales totalmente deteriorados:Las relaciones sociales son insatisfactorias o

de baja calidad y no obtendrian ningun tipo de ayuda.

Cuestionario de Barber(24). Este cuestionario valora el riesgo psicosocial, la funcionalidad

en el paciente geriatrico, la fragilidad en el anciano y el deterioro cognitivo

Apgar familiar(10, 11)

Severidad de la soledad(NOC),Soporte social (NOC)(12, 13).

Escala ESTE de Soledad (14)

Escala ESLI (15, 16)

Escala SELSA (18, 19)

Escala UCLA (20)



Apoyo social:

Escala sociofamiliar de Gijon (22)

- Escala OARS(23)

- Apgar familiar (10, 11)

- Cuestionario de Barber (24)

- Severidad de la soledad (NOC), Soporte social (NOC) (12, 13)
- Escala ESTE de Soledad (14)

- Escala ESLI (15, 16)

- Escala SELSA (18, 19)

- Escala UCLA (20)

d) VARIABLES ASOCIADAS A LA SOLEDAD Y EL AISLAMIENTO SOCIAL

Existen multiples estudios observacionales de prevalencia que relacionan la soledad vy
aislamiento social con una serie con variables socio demograficas, de recursos materiales y
estados de salud. La direccién de efecto y la causalidad entre las variables estudiadas en este
tipo de estudio observacional de prevalencia no se puede determinar y por tanto la relacién

causal no es posible.

El aislamiento social es frecuente en la poblacidon de 65 y mas afios a nivel mundial y diferentes

factores se asocian con dicho aislamiento.

Las diferentes variables asociadas al aislamiento social y la soledad segun revision de Ila

literatura se muestran en la Tabla 1.



Tabla 1. Asociacion de diferentes variables a la soledad y el aislamiento social seglin revision
de la literatura

Referencia Asociacion con

Draper BM (26) Suicidio

Linnemann C (25) Depresion, ansiedad, enfermedad mental
lliffe S (30) Percepcion de peor salud

Pratali L (31) Restriccidn de la movilidad

Boss L (39) Deterioro cognitivo

Nicholson NR (40) Calidad de vida

Andrew MK (41) Redes sociales

Welz-Barth A (42) Incontinencia urinaria

Casper RC (43) Malnutricidn

Loser C (56)

Ahmed T (57)

Lubinski RB (44) Problemas de comunicacion oral
Kirsch S (45) La retinopatia diabética

Allepaerts S (46) La disfagia

Deckx L (48) Diagndstico de cancer

Jefferies H (49)

Kim TS (50) Sordera e hipoacusia

Snik AF (51)

Ciorba A (52)

Schneider JM (53) Disminucion de la agudeza visual y enfermedades
Cardarelli WJ (54) oculares

Forum on Global Violence Prevention (55) Maltrato

Kenderian S (58) Ostomias

Muroya K (59) Viudedad

Griebling TL (60) Vejiga hiperactiva

Becher K (67) Incontinencia urinaria

Glozier N (64) Infarto de miocardio

Hopp FP (65) Insuficiencia cardiaca

Ellis G (66) Accidente cerebro vascular

Kemp K (68) Enfermedad inflamatoria intestinal
Hawkley L (105) Mortalidad general

Nummela O, Seppdnen M Percepcidn del estado de salud
Hawkley LC (69) Aumento de la tension arterial
O’Luanaigh C (70) Biomarcadores

Smith SS (71) Alteraciones de la calidad del suefio
Minister OotDP. A sure start to later life (72) Alteraciones del comportamiento
Luanaigh CO (73) Incremento de deterioro cognitivo y demencia
Hawkley L (74)

Suicidio: Las tasas de suicidio son de las mas elevadas en la poblacidon envejecida de Suecia.
Los factores de riesgo para el suicidio son multidimensionales, incluyendo al depresion vy el

aislamiento social (25).

La asociacién entre el aislamiento social y problemas relacionados con la salud vy el suicidio se

han encontrado en la mayoria de los paises(26).




En una publicacién en Corea del Sur el aislamiento social y la actividad en la gente mayor se
encontraron relacionados con el suicidio, actos criminales, demencia, depresidon y costes

médicos(27).

Factores psicosociales (el aislamiento social y la falta de apoyo social) junto con otros factores
médicos(desérdenes mentales, dolor crdnico), psicoldgicos (falta de esperanza y agresividad),
culturales (religidn), socioeconémicos (desempleo) y bioldgicos (genéticos, trastornos de la

funcién cerebral), han sido identificados como factores de riesgo para el suicidio (28).

Existe una clara correlacidon entre los pensamientos suicidas en personas institucionalizadas y

la depresidn, el aislamiento social, el sentimiento de soledad y el deterioro funcional (29).

La percepcion pobre de salud. El aislamiento social ha sido asociado a alteraciones depresivas,

a vivir solo y a la percepcién pobre de salud(30).

Las restricciones de movilidad, la actividad fisica reducida. El aislamiento social ha sido

relacionado con las restricciones de movilidad y actividad fisica(31).

Depresion, enfermedad mental, ansiedad. En un estudio realizado en el Reino Unido, senala

que la a depresidn afecta a un 10-15% de la poblacién de 65 y mds aios que vive en su casa y
como dicha depresidn, con frecuencia no diagnosticada, se asocia a la enfermedad fisica, a la

discapacidad al aislamiento social y a la soledad (32).

La asociacién entre aislamiento social, depresién, enfermedad mental, ansiedad y suicidio,

también ha sido ampliamente descrita en la literatura (33-37).

Los trastornos de la personalidad pueden seriamente complicar la salud fisica y mental asi
como la calidad de vida. En mayor riesgo de depresion, suicidio y demencia asi como de

aislamiento social se encuentran en la poblacion mayor(38).

10



Deterioro cognitivo. Se ha descrito también asociaciéon entre el aislamiento social y el

deterioro cognitivo aunque estudios adicionales se precisan para determinar la relacién causal

(39).

Calidad de vida. El aislamiento social es un importante y prevalente problema de salud a nivel
comunitario que se asocia a diferentes condiciones de salud. Con la alta prevalencia y el
progresivo incremento de poblacion mayor de 65 afios el aislamiento social producird un

impacto sobre la salud, el bienestar, y su calidad de vida (40).

Dentro de los determinantes de salud externos podriamos incluir como determinantes de la
salud la red social que cada persona tenga que claramente se relaciona con el aislamiento

social(41).

Por otra parte en la literatura se han descrito una serie de patologias médicas que se asocian al

aislamiento social. Enumeramos a continuacion dichas patologias:

La incontinencia urinaria se asocié al aislamiento social (42), asi como la malnutricién(43)o los

problemas de comunicacién oral(44). La retinopatia diabética a su vez se asocia a aislamiento

social pues limita la capacidad para salir de casa, o permanecer en casa con seguridad, la de

poder leer, ver la televisién o conducir (45).

La disfagia. Las consecuencias de la disfagia son multiples y siempre ocasionan un grave
problema de salud para los pacientes como la malnutricidn, deshidratacién, aislamiento social

y muerte (46) .

Los trastornos de la deglucidon son comunes en la gente mayor y su prevalencia con frecuencia
estd infra estimada. Ademads de la deshidrataciéon y malnutricion previamente mencionadas
puede producir obstruccidn de vias dreas, neumonia por aspiracidn o neumonitis. Las
repercusiones de la disfagia no son solo fisicas, sino emocionales y sociales asociandose a

depresion alteracion de la calidad de vida y aislamiento social(47).
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Diagndstico de cancer. El sentimiento de soledad se suele incrementar tras el diagndstico de

cancer (48).

Algunos canceres incrementan el sentimiento de soledad. Tras al diagndstico de algunos
tumores como cancer de vulva la mujer percibe una pérdida de la funcidn sexual y su
capacidad para disfrutar de las relaciones sexuales con un claro incremento del sentimiento de

soledad (49).

La sordera e hipoacusia. La pérdida de capacidad auditiva en la gente de 65 y mas afios

contribuye al aislamiento social , depresion y pérdida de autoestima (50).

La presbiacusia puede afectar de manera importante la calidad de vida. Las limitaciones y
restricciones en la capacidad de comunicacidon puede producir aislamiento social y depresion

(51).

La pérdida de capacidad auditiva , limita claramente la capacidad de intercambio de
informacidn, ocasionando soledad, aislamiento, dependencia , frustracién asi como trastornos

de la comunicacion(52) .

Aunque la limitacion auditiva y visual se suelen valorar de forma individualizada. la realidad

muestra que son dos limitaciones sensoriales que suelen aparecer conjuntamente (53) lo cual

agudiza mas las limitaciones previamente descritas.

Enfermedades oculares. Las enfermedades oculares también se relacionaron con el

aislamiento social. El coste econdmico de los problemas oculares se ha incrementado
progresivamente a medida que la poblacion envejece. La gente mayor ademas con problemas
oculares presenta mayor riesgo de caidas, fracturas, aislamiento social y comorbilidades

médicas en comparacién con gente que no tiene problemas oculares (54).
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Aislamiento social y maltrato. La gente mayor presenta con frecuencia deterioro cognitivo,

dependencia, aislamiento social y estos elementos los hacen mas vulnerables al maltrato (55).

Malnutricidn y aislamiento social. La malnutricion frecuentemente es secundaria a problemas

médicos y a problemas sociales. Entre los determinantes sociales de malnutricion podemos
considerar el aislamiento social, la incapacidad para preparar el alimento adecuado asi como la

pobreza o limitacion de recursos econémicos (56).

La nutricién es un determinante importante del estado de salud y afecta claramente el proceso
de envejecimiento. La prevalencia de malnutricién se incrementa en esta poblacién y se asocia
con un deterioro en la capacidad funcional, en la capacidad muscular, descenso de la masa
Osea, alteracion de la funciéon inmunitaria, anemia, deterioro de las capacidades cognitivas,
déficit en la cicatrizacién de heridas, retraso en la recuperacién de intervenciones quirurgicas,
mayores tasas de ingresos hospitalarios y muerte (57) . Se requiere un manejo global del
paciente, identificando y tratando la patologia crdénica, la depresién concomitante y el

aislamiento social.

Las ostomias. Las ostomias se relacionan con el aislamiento social. La necesidad de una
ostomia cambia radicalmente la vida de una persona en su entorno personal y social. Esta
revisién sistematica pone de manifiesto algunos de los problemas que presentan estos
pacientes como son el aislamiento social, las alteraciones del suefio, los problemas

econdmicos, y la inhibicion sexual (58).

La viudedad. La viudedad ha sido descrita también como un determinante social de

aislamiento social en relacidn con comportamientos sociales y culturales(59).

La vejiga hiperactiva. La vejiga hiperactiva se ha relacionado con aislamiento social. Dicha

afectacién presenta una alta prevalencia tanto en hombres como en mujeres de edades
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mayores y se ha relacionado con depresién , aislamiento social y deterioro de la calidad de

vida (60).

Infarto de miocardio. Los estudios de prondstico sobre el efecto de reducido soporte social

después de un infarto agudo de miocardio muestran que dicho reducido soporte social se
asocia con peor prondstico, objetivandose un incremento de la mortalidad, reingresos y

mayores tasas de re infarto(61-63).

El aislamiento social, después de un infarto de miocardio, ha sido relacionado con peor
prondstico. Aunque los efectos de reducir el aislamiento social es muy probable que produzcan
efectos psicosociales positivos, no esta claro que esto también pueda mejorar el prondstico de

la enfermedad coronaria(64).

Insuficiencia cardiaca. Lo mismo ha sucedido con la insuficiencia cardiaca. Los pacientes con

insuficiencia cardiaca tienen delante de si muchos retos. Los relacionados con el sistema de
salud, el cambio de vida, el aislamiento social, los diferentes sintomas y la incertidumbre del

prondstico (65).

Accidentes cerebro vasculares. Muchos pacientes experimentan depresion, aislamiento social

y ansiedad después de un accidente cerebrovascular(66).

Incontinencia urinaria. La incontinencia urinaria se asociacon la pérdida de autonomia y

aislamiento social (67).

La enfermedad inflamatoria intestinal. La enfermedad inflamatoria intestinal, a su vez, se

asocia al aislamiento social. El temor a la incontinencia tiene un gran impacto en el
comportamiento individual, llevando a un aislamiento social y perdida de eventos de la vida

diaria secundaria al temor de la incontinencia que pueden presentar dichos pacientes (68).
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Incremento de la tensién arterial. La soledad ha sido identificada como predictor de

incrementos de la tension arterial (69).

Elevacion de biomarcadores .La soledad y el aislamiento social se han visto asociados a

marcadores inflamatorios. La soledad se asocié a niveles elevados de HbAlc en comunidades
de gente mayor. El mecanismo de accidn aun no ha sido dilucidado pero podria reflejar una

respuesta anormal al estrés de gente que vive y se siente sola(70).

Alteracion de la calidad del suefio. La soledad se ha su vez encontrado asociada a la calidad

del suefio (71).

Compartimientos de riesgo. La soledad y el aislamiento social se ha encontrado a su vez

asociada a alteraciones y comportamientos de riesgo (72).

Incremento del deterioro cognitivo e incremento del riesgo de Alzheimer. La soledad de

asocio a su vez a incremento del deterioro cognitivo e incremento del riesgo de Alzheimer(73,

74).

Con el objetivo de determinar en una muestra aleatoria poblacional de 65 y mas afios la
prevalencia de la poblacién que vive sola, su sentimiento de soledad y el aislamiento social y
las variables asociadas se realiza este estudio teniendo en cuenta a su vez su comorbilidad, su

dependencia, su deterioro cognitivo y su calidad de vida.
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Este estudio estad justificado por:

a)

b)

c)

El incremento progresivo de la poblacidén de 65 y mds afios pone de manifiesto como la

soledad y el aislamiento social presentan una alta prevalencia e interés social.

La soledad y el aislamiento social afecta a poblacion vulnerable y con alta comorbilidad.

La utilizacidon de recursos sociales y sanitarios se incrementan con la edad y con el

aislamiento social y la soledad.

La identificacion de poblacidn en soledad y/o aislamiento social podria permitir poner
en marcha actividades de prevencion secundaria en poblacién sana (actividades de
cribado) o en poblacion ya enferma, prevencidén terciaria, para minimizar la

comorbilidad asociada.

La escasez de publicaciones sobre este tema en nuestro dmbito.
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3. HIPOTESIS

En relacion a las caracteristicas generales de la poblacion general

Ho: La poblacidn de 65 y mds afos no presenta comorbilidad asociada y no hay diferencia

segln sexo.

H,: La poblacién de 65 y mas afios si presenta comorbilidad asociada y si hay diferencia segun

SeXo.

En relacion a vivir solos o no

Ho: La poblacién de 65 y mas afios que vive sola no presenta variables asociadas a dicha

soledad.

H,: La poblacién de 65 y mds afios que vive sola si presenta variables asociadas a dicha

soledad.

En relacidn a sentirse solo/a

Ho: La poblacién de 65 y mas afios que se siente sola no presenta variables asociadas a dicho

sentimiento de soledad.

H,: La poblacion de 65 y mdas afios que se siente sola si presenta variables asociadas a dicho

sentimiento de soledad.

En relacion al aislamiento social

Ho: No existen variables en la poblacidn de 65 y mds afios que se asocien al aislamiento social.

H,: Si existen variables en la poblacién de 65 y mas afios que se asocien al aislamiento social.
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4. OBJETIVOS:

a) Determinar en una muestra aleatoria poblacional de 65 y mas afios:

= La comorbilidad

La dependencia para las actividades bdasicas e instrumentales de la vida diaria

El deterioro cognitivo

La calidad de vida

b) Determinar en dicha muestra:

=  La prevalencia de los que viven solos

= La prevalencia de personas que se sienten solas

= La prevalencia de aislamiento social

c) Determinar las variables asociadas a estos diferentes conceptos de soledad
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5. MATERIAL Y METODOS

A- Ambito de estudio: Ayuntamiento de Cambre (A Corufia).

El término municipal de Cambre esta situado al noroeste de Galicia, en la provincia de A
Corufa, a 12 Km de la capital de la provincia (Figura 3). Forma parte de la comarca de As
Marifias y esta constituido por 12 parroquias: Anceis, Andeiro, Brexo-Lema, Bribes, Cambre,
Cecebre, Cela, Pravio, San Lorenzo, Sigras, O Temple y St2 M2 de Vigo (Figura 4). El centro de
Salud estd ubicado en la parroquia de Cambre (Figura 5). La poblacién es de 23.373 habitantes
(enero 2008) agrupados en asentamientos basicos de convivencia, los cuales al mismo tiempo
se distribuyen en mas de 120 nucleos de poblacion denominados aldeas o lugares. La

superficie total del municipio es de 41 km2.

Figura 3. Municipio de A Corufia y Ayuntamientos limitrofes.
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Figura 4. Parroquias del municipio de Cambre
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Figura 5. Centro de Salud de Cambre
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Periodo de estudio: Noviembre 2009/Julio 2012.

Tipo de estudio: observacional de prevalencia.

Criterios de Inclusion:

=  Poblacién de 65 y mas afios.
= Afiliacidn a la seguridad social en el Ayuntamiento de Cambre.

= Consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

= |mposibilidad de acudir a la cita concertada en el Centro de Salud.

Reclutamiento: el dmbito de muestreo se realizé aleatoriamente en residentes del

Municipio de Cambre a través del censo de la Tarjeta sanitaria. Dicho muestreo se
realizd tras estratificar por grupos de edad y sexo. A la poblacidén seleccionada se les
envid una carta personal (Figura 6) y un triptico (Figura 7) invitandoles a participar en
el estudio y explicando los objetivos del mismo. Posteriormente, a través de una
llamada telefdnica, se acordd una cita en el Centro de Salud. Se llegaron a realizar

hasta tres llamadas telefdnicas para localizar al participante.
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Figura 6. Carta de invitacidn a participar en el estudio.

Estitnadofa Sr. /Srac

Le enviamnos esta carta para invitarle a participar en un estudio con el gque se pretende
conocer los  problemas  cardiovasculares, respiratorios ¥ circulatorios en las
extremidades, as{ como 13 calidad de wida v la existencia de otras enfermedades en la
poblacidn de Cambre.

El estudio serd realizado en el Centro de Salud de Cambre por un grupo de meédicos,
fisioterapeutas ¥ poddlogos del propio centro v del Complejo Hospitalario Universitario

de & Corufia

Este estudio no implica que deba realizarse ningin analisis si usted tene alguno
reciente, i radiografias ni cambios en su tratamdento; solo se le realivarda una
exploracidn, una espirometria (respirar a traveés de un aparato) y la cutnplimentacidn de

unos cuestionarios sobre su sahud.

En los préxzimes dias le lamaremnos por teléfono para mvitarle ¥ concretar una cita en &l
Centro de Salud si finalmente estuviera interesado en participar. Cuando wenga al centro
le explicaremos con todo detalle & estudio (le adjuntamos un resumen) ¥ en cualguier

caso podra decidir no participar en cualgquier mormnento.

Atentarmente

M.,ﬁ_/ﬁ
Dr. Arturo Lowro Gonzilez Dr. Salvador Pita Fernandez
Coordinador del Centro de Salud Unidad de Investigacidn del Complejo
de Catmnbre Hospitalario Universitario de A Corufia
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Figura 7. Triptico informativo

Trabajo de
investigacidn en el

Municipio de Cambre

Este documento tiene como objetivo infor-
marle sobre un estudio de investigacidn en el

que se le invita a participar. Nuestra inten-

n es tan solo que usted reciba la Informa-

cién correcta y suficiente para que pueda
evaluar y juzgar si quiere o no participar en
este estudio. Para ello lea esta hoja informa-
tiva con atencién y nosotros le aclararemos
las dudas que le puedan surgir después de la

explicacidn.

PARTICIPACION VOLUNTARIA: Debe saber
que su participacién en este estudio es com-
pletamente voluntaria y que puede decidir no
participar o cambiar su decisién y retirar el
consentimiento en cualquier momento, sin
que por ello se altere |a ralacién con su médi-
co ni se produzca perjuicio alguno en la asis-
tencia sanitaria a la que usted tiene derecho.
Usted no percibiré remuneracién alguna por
participar en el estudio. Ninguno de los inves-
tigadores recibirén tampoco retribuciones

especificas por su dedicacién en el estudio.

OBJETIVO: El objetivo de este estudio es
determinar el riesgo cardiovascular, la co-
morbilidad (coexistencia de otras enfermeda-
des), la calidad de vida y el nivel de depen-
dencia de la poblacién de 40 y mas afios del

municipio de Cambre.

SERVIZO
GALEGO
de SAUDE

COMPLE]JO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO A CORUNA

Y

CENTRO DE SALUD DE CAMBRE

Teléfono de contacto 683532664

Aprobado por el CEIC de Galicia
cod. reg. 2008/264

Premio Dr. Jiménez Herrero, 2011

Otargado por la Real Academia de Medicina y Cirugia de Galicia

Para inar el riesgo cardi
‘conocer su tensidn arterial, si es usted o no diabético, su
colesterol en sangre, si fuma o no y si el tamafio de su
corazén estd agrandado tras realizarle un electrocardio-
grama. Para determinar los factores de riesgo cardiovas-
cular se le va a pesar, tallar, tomar su tensién arterial y se
le realizars un andlisis de sangre para determinar los ni-
veles de lipidos (grasas), colesterol y nivel de aztcar. Di-
cho anélisis no sera necesario si tiene ya uno reciente (en
los dltimos 12 meses). También se le hardn unas pregun-
tas acerca de su consumo de tabaco, sobre si le han sido

yla

algunas enfer

que consume habitualmente.

Se le mediré la concentracién de oxigena en sangre me-
diante un pequefio aparato (pulsioximetra) que se le
colocara en un dedo. Ademds, se evaluars la capacidad
de sus pulmones mediante una prueba sencilla en la que
en varias ocasiones se le pediré que coja la méxima canti-
dad de aire posible en sus pulmones para expulsarla a

continuacidn. Se le realizard ademas un examen de sus

pies por personal cualificado. Ninguna de estas pruebas

dra la izacién de fti radiografias, eco-

grafias u otras técnicas invasivas.

Si tiene entre 45 y 64 afios, se le pedird que conteste a
unos cuestionarios en los que se le preguntard sobre
diferentes aspectos relacionados con su calidad de vida,
niveles de ansiedad y la frecuencia con la que realiza
ejercicio fisico.

Si tiene usted mas de 65 afios, también se evaluard la

presencia de deterioro cognitivo (alteraciones en la me-

lizandol

moria) algunas preguntas. Final sele

pediré que conteste a unos cuestionarios en los que se le

aspectos relacionados con su

preguntari sobre
calidad de vida, disponibilidad de recursos sociales y su
capacidad para realizar diferentes actividades en la vida

diaria.

RIESGO CARDIOVASCULAR,
COMORBILIDAD, CALIDAD
DE VIDA Y DEPENDENCIA
EN PERSONAS DE 40 Y MAS
ANOS DE EDAD EN EL
MUNICIPIO DE CAMBRE

CENTRO DE SALUD DE CAMBRE

COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE A CORUNA

BENEFICIOS OBTENIDOS DE SU PARTICIPACION: La
realizacién de este estudio no va a tener ningln
efecto sobre las pruebas, anélisis o consultas que se
le realicen en su seguimiento. Es probable que de
una manera inmediata este estudio no tenga ningtin
beneficio sobre usted, pera ayudars a determinar los
factores que se asocian a la presencia de enfermeda-

des cardiovasculares y su grado de control actual.

RIESGOS E INCONVENIENTES: La realizacién de este
estudio no conlleva un aumento ni el nimero de
consultas, ni el nimero de analisis, ni el nimero de
pruebas de ningtn tipo (radiografias, acografias) que
se le puadan realizar. Incluso, si su médico le ha rea-
lizado un anilisis reciente (en los dltimos 12 meses)
no serd necesario hacerle ningtin anélisis més. La
realizacién del analisis de sangre puede producir, en
la zona del pinchazo, ccasionalmente un pequefio

hematoma.

UTILIZACION DE LA INFORMACION: La informacién
no le identificaré por su nombre., sélo identificada
por un nimero de cédigo con el objeto de proteger
su privacidad. Asimismo, si los resultados del estudio

se publican su identidad permanecera confidencial.

los médicos y enfi das del
estudio tendran una lista que relacione el nimero
del cédigo con su nombre. Con la firma de este con-
sentimiento informado, usted autoriza el acceso
directo a su historial clinico para el estudio de sus

enfermedades.

La informacién recogida sobre usted serd confiden-

cial indefinid: Eltr i licacion y

cesidn de sus datos se hard conforme a lo dispuesto
por la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de Diciembre, de
Proteccién de Datos de Cardcter Personal. En todo
momento, usted podra acceder a sus datos, corregir-

los o cancelarlos.
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G- Justificacion del tamaino muestral: el tamafio muestral se calculé teniendo en

consideracion el total de la poblaciéon (n=23.649), tras estratificar por edad y
sexo.(Figura 8, Tabla 2).Finalmente de la poblaciéon de 65 y mas afios (n= 3323)se
estudiaron 775 personas. Este tamafio muestral nos permitié estimar los parametros

de interés con una seguridad del 95% y una precision de + 3.09%.

Figura 8. Piramide poblacional del municipio de Cambre 2008

HOMBRES MUJERES

85+
80-84
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49

35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14
5-9
0-4

0 660 1.320
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Tabla 2. Poblacién del municipio de Cambre por grupos de edad y sexo. 2008

POBLACION

GRUPOS DE EDAD TOTAL HOMBRES MUJERES
40-44 2,258 1,061(19,4%) 1,197(19,7%)
45-49 2,013 1,005(18,4%) 1,008(16,6%)
50-54 1,591 769 (14,0%) 822(13,5%)
55-59 1,220 631(11,5%) 589(9,7%)
60-64 1,148 557(10,2%) 591(9,7%)
Total 40-64 8230 4023(73,5%) 4207(69,2%)
65-69 850 424(7,7%) 426(7,0%)
70-74 733 348(6,4%) 385(6,3%)
75-79 747 306(5,6%) 441(7,3%)
80-84 527 208(3,8%) 319(5,2%)
85y mas 466 163(3,0%) 303(5,0%)
Total 65 y mas 3323 1449(26,5%) 1874(30,8%)

H- Mediciones: de cada persona incluida en el estudio se estudiaron las siguientes

variables:

Variables de identificacion

Variables

demogrdficas

socio-

Variables antropométricas:

Actividad fisica

Comorbilidad
Calidad de vida

Dependencia

Cddigo alfa-numérico.

Edad y sexo.

Peso, talla, indice de masa corporal (IMC: Peso/Talla?).
mas de 30 minutos de actividad fisica moderada-intensa
mas de 5 dias a la semana

indice de comorbilidad de Charlson.

SF-36.

= Estudio de la dependencia para las actividades basicas de
la vida diaria (AVBD: Cuestionario de Barthel).

= Estudio de la dependencia para las actividades
instrumentales de la vida diaria (AVID: indice de Lawton).

= Valoracion del estado cognitivo (Mini-Examen
Cognoscitivo de Lobo (MEC 35).

= Recursos sociales: cuestionario OARS abreviado
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= Otras variables.

Especificacion de las variables estudiadas

a. Variables de identificacidn: cédigo alfa-numérico. Se utilizé un cddigo alfa-numérico para

cumplir la Ley de Proteccidon de Datos de caracter personal 15/99.

b. Variables demograficas: edad y sexo (ANEXO ).

c. Variables antropométricas: peso, talla, indice de masa corporal (IMC: Peso/Talla %)

(ANEXOI).

d. Actividad fisica (mas de 30 minutos de actividad fisica moderada-intensa mds de 5 dias a

la semana) (ANEXO [)(75).

e. Comorbilidad: indice de comorbilidad de Charlson (ANEXO II) I. Dicho indice ajusta por 19
enfermedades dandole diferente puntuacidon segun las distintas patologias. Ajustando
después también por la edad del paciente en la puntuacidn final del indice ajustado por

edad (76).

f. Calidad de vida: SF-36. (ANEXO Ill). Con el objetivo de estudiar la calidad de vida se utilizd

el cuestionario SF-36 adaptado y validado para Espafia por Alonso et al (77).

g. Dependencia:

Estudio de la dependencia para las actividades basicas de la vida diaria (AVBD:

Cuestionario de Barthel) (ANEXO 1V)(78).

Estudio de la dependencia para las actividades instrumentales de la vida diaria (AVID:

indice de Lawton)(ANEXO V) (79, 80).

Valoracion del estado cognitivo (Mini-examen Cognoscitivo de Lobo (MEC 35) (ANEXO

VI1)(81).

h. Recursos sociales: cuestionario OARS abreviado (7, 8, 82).
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i. Otras variables: este estudio forma parte de un estudio mas amplio que ha permitido
conocer en esta muestra la prevalencia de alteraciones biomecdnicas del pie, la
prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC), el riesgo cardiovascular
mediante los scores (Framingham , Score, Regicor y Ddrica) el estado nutricional y la

dependencia y deterioro cognitivo.

I- Estrategia de andlisis estadistico: se realizé un estudio descriptivo de las

variables incluidas en el estudio. Las variables cuantitativas se expresaron como media
+DT. Las variables cualitativas se expresaron como valor absoluto y porcentaje con la
estimacion de su 95% intervalo de confianza (IC). La comparacidn de medias se realizé
por medio del estadistico T Studento Test de Mann-Whitney segin proceda tras
comprobar la normalidad con el Test de Kolmogorov-Smirnov. La asociacién de
variables cualitativas se estimd por medio de estadistico Chi "cuadrado. Para
determinar las variables asociadas a los eventos de interés se realizd un analisis
multivariado de regresién logistica. Para los calculos estadisticos se utilizé el programa

SPSS, version 19.0; IBM SPSS, Armonk, New York.

J- Estrategia de busqueda bibliogrdfica
Se realizé una busqueda bibliografica en las base de datos Medline. Se utilizaron los términos:

n u

“social isolation““loneliness” “elderly”.
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6. ASPECTOS ETICO-LEGALES



6. ASPECTOS ETICO-LEGALES

=  Consentimiento informado.

*  Autorizacién del Comité de Etica (cédigo 164 2008/264 CEIC Galicia).Se presentas dos
autorizaciones ya que inicialmente el disefio se realizé6 para poblacién de 65 y mas y

posteriormente se amplié a 40 y mas afios (Figuras 9y 10).

= Garantia de confidencialidad de la informacidn segln la Ley de Proteccion de datos de

caracter personal 15/99.

=  Garantia de cumplir las normas de buena practica clinica de la Declaracién de Helsinki.
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Figura 9. Autorizacidn del comité ético para el estudio de 65 y mas anos

R XUNTA DE GALICIA Edeco ‘:‘:::5’&:‘ ?u“mo, Rl S8vzo
‘w? LLERIA DE SANIDADE Telétono: 13 - Fax: GN-EGO,
T+ R a6 de SAUDE

Comité Etico de Investigacion clinica
Telf: 881 54 64 25 FAX: 881 54 18 04

Email: ceic@sergas.es

DITAME DO COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DE GALIZA

D. Xoan X. Casas Rodriguez , Secretario do Comité Etico de Investigacion Clinica de Galiza

CERTIFICA:

Que este Comité avaliou na sua reunion do dia 13/10/2008 o estudo:

Titulo: Risco cadiovascular en poblacion adulta e nivel de dependencia en poblacion de 65 e mais anos
en Cambre (A Coruiia)

Promotor: Sonia Pértega Diaz
Caodigo do Promotor:
Caodigo de Rexistro CEIC de Galicia: 2008/264

Que se cumpren os requisitos éticos aplicabeis a este tipo de estudos, estan xustificados os riscos e
molestias previsibeis para o suxeito e é adecuado o procedemento para obter o consentimento
informado.

E que este Comité acepta, de conformidade cos seus Procedementos Normalizados de Traballo, que o
devandito estudo sexa realizado nos seguintes centros:

Centros Investigadores principais
C.H. Juan Canalejo Sonia Pértega Diaz

En Santiago de Com&sela a 14 de outubro de 2008

—
0 Secretari ,amEn:’J D

S AT

Xoan X. Casas Rodriguez
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Figura 10. Autorizacién del comité ético para el estudio de 65 y mds afos

- Comité Erico de Investigacion Clinica de Galicta
A XUNTA DE GALICIA Eaice Admrturaces 6o S s |
1 ¢4 CONSELLERIA DE SANIDADE T aTRa0 St CONPOSTILA

Secretaria Xeral cercisengas.es

DITAME DO COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DE GALIZA

D. Xoan X. Casas Rodriguez , Secretario do Comité Etico de Investigacion Clinica de Galiza

CERTIFICA:
Que este Comité avaliou na sta reunion do dia 10/11/2009, a emenda do estudo:

Titulo: Riesgo cadiovascular, comorbilidad, calidad de vida en personas de 40 y mas anos de
edad en el municipio de Cambre.

Version Emenda: modificacion de 04 de novembro de 2009: cambio de IP e modificacions no protocolo.
Investigador: Salvador Pita Fernandez

Codigo de Rexistro CEIC de Galicia: 2008/264

E que este Comité acepta que dita emenda sexa incorporada ao estudo de investigacion nos centros
autorizados.
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7. RESULTADOS

1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA ESTUDIADA.

a. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

La media de edad de los pacientes estudiados es de 73,04+5,9 afios (rango = 65-96 afios)
(Figura 11), existe un discreto predominio del sexo femenino, el 51,4% son mujeres. El estado
civil mds frecuente es el estar casado (70,1%) y el estar viudo (21,7%). Un 89,7% de los
pacientes no tienen estudios o tienen Unicamente estudios primarios. Analizando el nucleo de

convivencia se observa que un 11,7% viven solos.(Tabla3).

Tabla 3. Variable sociodemograficas.

Variables n Media DT Mediana Min-Mdx
Edad 775 73,04 5,85 72,00 65,0-96,0
95% IC
n % 95% IC LI
Sexo
Hombre 377 48,6 45,06 52,23
Mujer 398 51,4 47,77 54,94
Estado Civil
Soltero 30 4,0 2,50 5,41
Casado 532 70,1 66,86 73,51
Viudo 165 21,8 18,76 24,77
Separado 17 2,2 1,12 2,36
Divorciado 14 1,8 0,82 2,87
Nivel de estudios
Sin estudios o estudios primarios 676 89,7 87,42 91,90
Grado medio o superior 78 10,3 8,11 12,59
Ntcleo de convivencia
Solo 89 11,7 9,38 14,10
Cényuge 363 47,9 44,27 51,51
Hijos 95 12,5 10,11 14,96
Cdényuge e hijos 187 24,7 21,54 27,81
Hermanos 11 1,5 0,53 2,37
Otros 13 1,7 0,73 2,71
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Figura 11. Distribucion de la muestra estudiada por edad.
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b. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS, COMORBILIDAD Y MEDICACION.

El valor medio del indice de Charlson sin ajustar por edad es de 0,76+1,13 (rango: O-
6)yajustandopor edad fue de 3,58+1,39 (rango: 2-9) (Figura 12). La patologia cronica mas
prevalente de este Score es la diabetes (16.78%), la enfermedad pulmonar obstructiva crénica

(EPOC) 9.1%, y el infarto agudo de miocardio (IAM) 7,8%. (Tabla 4).

La medicacién mas utilizada es: hipolepimiantes (37.0%), antiagregantes (26.8%), IECAS (21.9)

y diuréticos (21,10%).

La prevalencia de hipertensidn, que no figura en el registro del Score de Charlson, segun
consta en la historia clinica es del 54,7%. En la medicion de la tension arterial realizada durante
la exploracién de los pacientes, la prevalencia de hipertension es del 49.9%. La relacion entre
el registro de hipertensidon y los hallazgos de hipertension arterial en la exploracién se
muestran en la Tabla 5. La concordancia en el diagndstico de hipertensidn segun los diferentes

registros presenta un indice Kappa de 0,125. De los pacientes que en la exploracién no se
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objetivd hipertensidn eran hipertensos el 48,4%. De los pacientes en los que en la medicion

aislada se objetivd hipertensidn, no figuraban con antecedentes de HTA en su historia clinica

en el 39,1% de los casos.

Tabla 4. Distribucién de pacientes seguin variables antropométricas, habito tabaquico,

patologia crénica conocida por el paciente y medicacion.

Variables n Media DT Mediana Min-Mdx
indice de Charlson (sin ajustar) 727 0,76 1,13 0,0 0,0-6,0
indice de Charlson (ajustado) 727 3,58 1,39 3,0 2,0-9,0
Comorbilidad n % 95% ICLI 95%ICLS

Diabetes 123 16,78 733
EPOC 67 9,1 734
IAM 57 7,8 734
Tumor 53 7,2 729
Enfermedad vascular periférica 38 5,2 734
Enfermedad cerebrovascular 33 4,5 734
Ulcus péptico 33 45 734
Insuficiencia cardiaca 26 815 734
Enfermedad renal 14 1,9 733
Enfermedad hepatica 10 1,4 733
Enfermedad tejido conectivo 8 1,1 734
Demencia 6 0,8 773
Leucemia-Linfoma 5 0,6 734
Hemiplejia 3 0,4 733
Medicacion n % 95%ICLI 95%ICLS

Otros 509 65,90 772
Hipolipemiantes 286 37,00 772
Antiagregantes 207 26,80 772
IECAS 169 21,90 772
Diuréticos 163 21,10 772
Benzodiazepinas 162 21,00 772
ARAS 157 20,30 772
B-blogueantes 146 18,90 772
Antidiabéticos orales 107 13,90 772
Osteoporosis 83 10,80 772
Paracetamol 79 10,20 772
Inhaladores 76 9,80 772
AINES 56 7,30 772
Insulina 20 2,60 772
Neurolepticos 18 2,30 772
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Figura 12. indice de Charlson ajustado por edad.
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Tabla 5. Concordancia entre los antecedentes de hipertensién arterial en la historia clinica y
los resultados del registro de tensidn arterial en el momento de la exploracion.

HTA conocida
HTA tras medicion no si total
No 197 (51,6%) 185 (48,4%) 382
Si 149 (39,1%) 232 (60,9%) 381
Total 346 (45,3%) 417 (54,7%) 763

Chi-cuadrado = 11,955; p= 0,001
indice Kappa = 0,125; Error tipico = 0,036; p = 0,001
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c. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS, COMORBILIDAD Y MEDICACION POR SEXO.
Las mujeres son discretamente mayores que los hombres en edad (73,4846,3 vs. 72,48+15,3
afios, p=0,008) como corresponde a la distribucién poblacional de la muestra estudiada segun

edad y sexo (Figura 13).

En cuanto a la patologia seglin sexo objetivamos que en los hombres existe mas prevalencia de
infartos agudos de miocardio (10.4 vs. 5.3, p=0.010) enfermedad cerebrovascular (6,4 vs. 2,7;
p=0,013) y neoplasias (10,4 vs. 3,7; p=0,05). En general existe mas prevalencia de EPOC, IAM,
enfermedad vascular periférica, diabetes y enfermedad renal en los hombres que en las
mujeres, no siendo estas diferencias significativas (Tabla 6). Los hombres presentaron un
indice de comorbilidad mas elevado que las mujeres, estas diferencias no resultaron

estadisticamente significativas (3,66+1,40 vs. 3,47+1,28; p=0,141).

El consumo de diuréticos, benzodiacepinas, paracetamol y medicacidn para la osteoporosis es
significativamente mayor en las mujeres que en los hombres, no existiendo diferencias por

sexos en el resto de los farmacos estudiados (Tabla 6).

Figura 13. Distribucidn de la media de edad de la muestra estudiada seguin sexo.
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Tabla 6. Distribucion de pacientes segun variables antropométricas, patologia crénicay

medicacién por sexo.

Hombre Mujer
n Media DT N Media DT p
indice de Charlson (crudo) 355 0.97 1.28 372 0.56 0.92 <0.001
indice de Charlson (ajustado) 355 3.72 1.50 372 3.44 1.26  0.008
Hombre Mujer
n % n % p

Comorbilidad asociada
Diabetes 69 19.3 54 14.4 0.072
EPOC 38 10.6 29 7.7 0.165
IAM 37 10.4 20 5.3 0.010
Tumor 38 10.7 15 4.0 0.001
Enfermedad vascular 22 6.2 16 4.2 0.241
periférica
Enfermedad 23 6.4 10 2.7 0.013
cerebrovascular
Ulcus péptico 18 5.0 15 4.0 0.487
Insuficiencia cardiaca 13 3.6 13 34 0.887
Enfermedad renal 8 2.2 6 1.6 0.520
Enfermedad hepdtica 7 2.0 3 0.8 0.213
Enfermedad tejido conectivo 6 1.7 2 0.5 0.167
Demencia 5 1.4 5 13 0.999
Leucemia-Linfoma 4 1.1 1 0.3 0.300
Hemiplejia 2 0.6 1 0.3 0.614
Medicacion n % n % p
Antidiabéticos orales 56 15.0 51 12.8 0.385
Insulina 10 2.7 10 2.5 0.897
Diuréticos 60 16.0 103 25.9 0.001
Benzodiazepinas 47 12.5 115 29.0 <0.001
IECAS 90 24.0 79 19.9 0.168
ARAS 59 15.7 98 24.7 0.002
B-bloqueantes 75 20.0 71 17.9 0.453
Antiagregantes 106 28.3 101 254 0.376
Hipolipemiantes 131 34.9 155 39.0 0.237
Neurolepticos 3 0.8 15 3.8 0.006
AINES 23 6.1 33 8.3 0.243
Paracetamol 20 5.3 59 14.9 <0.001
Inhaladores 42 11.2 34 8.6 0.313
Osteoporosis 8 2.1 75 18.9 <0.001
Otros 242 64.5 267 67.3 0.425
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d. DEPENDENCIA, DETERIORO COGNITIVO Y RECURSOS SOCIALES

El nivel de independencia de las actividades basicas disminuye a medida que aumenta la edad.
En los pacientes de 65 y mas afios dicha independencia es del 76.2% y en los de 75 y mas afios

es del 64.1% (Tabla 7).

La prevalencia de dependencia para las actividades instrumentales de la vida diaria (indice de
Lawton) se incrementa con la edad, oscilando de un 11.2% en la poblacién de 65 y mds afios a

un 23.8% en los de 75 y mas afos (Tabla 7).

En relacién al deterioro cognitivo, la prevalencia del mismo se incrementa a su vez con la edad,
siendo de un 3.3% en las personas de 65 y mds afios y de un 5.9% en los de 75 y mas afnos

(Tabla 7).

Objetivamos a su vez que los recursos sociales se deterioran a medida que aumenta la edad.
Objetivamos que los recursos sociales buenos o excelentes lo presentan el 82.3% de las
personas de 65 y mas afios y dicho porcentaje es de un 73.9% en los de 75 y mas afios (Tabla

7).
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Tabla 7. Distribucidn de los pacientes de la muestra estudiada segun el grado de
dependencia de las actividades basicas. Deterioro cognitivo y recursos sociales.

>= 65 afnos >= 70 afnos >= 75 afnos
BARTHEL
Dependencia total - - -
Dependencia severa 2(0,3) 2(0,4) 2(0,7)
Dependencia moderada 3(0,4) 3(0,6) 3(1,0)
Dependencia leve 174 (23,1) 145 (28,7) 99 (34,1)
Independencia 573 (76,2) 355 (70,3) 186 (64,1)
BARTHEL categorizado
Independiente 573 (76,2) 355 (70,3) 186 (64,1)
Algun grado de dependencia 179 (23,8) 150 (29,7) 104 (35,9)
LAWTON
Dependencia total 8(1,1) 8(1,6) 7 (2,4)
Dependencia severa 7(0,9) 7 (1,4) 6(2,1)
Dependencia moderada 15 (2,0) 15 (3,0) 13 (4,5)
Dependencia leve 54 (7,2) 47 (9,3) 43 (14,8)
Independencia 669 (88,8) 427 (84,7) 221 (76,2)
LAWTON categorizado
Independiente 669 (88,8) 427 (84,7) 221 (76,2)
Algun grado de dependencia 84 (11,2) 77 (15,3) 69 (23,8)
LOBO
Deterioro cognitivo grave 2(0,3) 2(0,4) 2(0,7)
Deterioro cognitivo moderado 10 (1,6) 9(2,1) 9(3,3)
Deterioro cognitivo leve 9(1,4) 7(1,6) 5(1,9)
Ausencia de deterioro cognitivo 617 (96,7) 413 (95,8) 254 (94,1)
LOBO categorizado
Deterioro cognitivo 21 (3,3) 18 (4,2) 16 (5,9)
Ausencia de deterioro cognitivo 617 (96,7) 413 (95,8) 254 (94,1)
OARS
6, Recursos sociales excelentes 434 (56,0) 260 (51,5) 124 (42,6)
5, Buenos recursos sociales 187 (24,1) 139 (27,5) 91 (31,3)
4, Levemente incapacitado socialmente 92 (12,2) 73 (14,5) 52(17,9)
3, Moderadamente incapacitado 30 (4,0) 23 (4,6) 17 (5,8)
socialmente
2, Gravemente incapacitado socialmente 8(1,1) 7 (1,4) 5(1,7)
1, Totalmente incapacitado socialmente 4 (0,5) 3(0,6) 2(0,7)
OARS codificado
Recursos sociales buenos o excelentes 621 (82,3) 399 (79,0) 215 (73,9)
Levemente, moderadamente, gravemente 134 (17,7) 106 (21,0) 76 (26,1)

o totalmente incapacitado

2. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES QUE VIVEN SOLOS O NO Y VARIABLES
ASOCIADAS A SU PRESENCIA

La prevalencia de las personas que viven solas segun grupo de edad, es del 11.5% para las

personas de 65 y mas afios y de un 15,3% para las de 75 y mds afos. Las caracteristicas de las
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personas que viven solas segun grupos de edad y diferentes variables se muestran en la Tabla

8.
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Tabla 8. Distribucidn de los pacientes de la muestra estudiada segun el hecho de vivir solo o no por grupos de edad y diferentes covariables

>= 65 afos (n=775)

>= 70 aiios (n=513)

>= 75 aios (n=294)

No vive solo Vive solo No vive solo Vive solo No vive solo Vive solo
(n=89; 11,5%) (n=62; 12,1%) (n=45; 15,3%)
n (%) n (%) P n (%) n (%) P n (%) n (%) P

Sexo <0,001 <0,001 <0,001
Hombre 350 (94,3) 21 (5,7) 228 (95,4) 11(4,6) 125 (94,7) 7 (5,3)

Mujer 319 (82,4) 68 (16,7) 217 (81,0) 51 (19,0) 122 (76,3) 38 (23,8)

Actividad fisica 0,557 0,448 0,351
No 259 (89,0) 32 (11,0) 197 (89,1) 24 (10,9) 121 (86,4) 19 (13,6)
si 373 (87,6) 53 (12,4) 232 (86,9) 35(13,1) 117 (82,4) 25 (17,6)

Barthelt (ABVD) - - -
Dependencia total 0 0 0 0 0 0
Severa 2 (100,0) 0 (0) 2 (100,0) 0(0) 2 (100,0) 0(0)

Moderada 3 (100,0) 0 (0) 3 (100) 0 3 (100) 0
Leve 149 (86,1) 24 (13,9) 123 (85,4) 21 (14,6) 82(82,8) 17 (17,2)
Independiente 504 (88,6) 65 (11,4) 311 (88,4) 41 (11,6) 157 (84,9) 28 (15,1)

Barthelt (ABVD) 0,459 0,447 0,785
Dependiente 154 (86,5) 24(13,5) 128 (85,9) 21 (14,1) 87 (83,7) 17 (16,3)
Independiente 504 (88,6) 65 (11,4) 311 (88,4) 41 (11,6) 157 (84,9) 28 (15,1)

Lawton (AIVD) - - 0,121
Dependencia total 7 (100) 0 7 (100) 0 7 (100) 0
Severa 7 (100) 0 7 (100) 0 6 (100) 0
Moderada 15 (100) 0 15 (1000) 0 13 (1000) 0
Leve 48 (88,9) 6(11,1) 41 (87,2) 6(12,8) 37 (86,0) 6 (14,0)
Independiente 582 (87,5) 83 (12,5) 368 (86,8) 56 (13,2) 181 (82,3) 39 (17,7)

Lawton (AIVD) 0,163 0,196 0,071
Dependiente 77 (92,8) 6(7,2) 70(92,1) 6(7,9) 63 (91,3) 6 (8,7)
Independiente 582 (87,5) 83 (12,5) 368 (86,8) 56 (13,2) 181 (82,3) 39(17,7)

LOBO 0,657 0,338 0,290
Sin deterioro 538 (87,2) 79 (12,8) 358 (86,7) 55 (13,3) 213 (83,9) 41 (16,1)

Con deterioro 19 (90,5) 2(9,5) 17 (94,4) 1(5,6) 15 (93,8) 1(6,3)
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>= 65 anos (n=775)

>= 70 aiios (n=513)

>= 75 anos (n=294)

No vive solo Vive solo No vive solo Vive solo No vive solo Vive solo
(n=89; 11,5%) (n=62; 12,1%) (n=45; 15,3%)
mediazdt mediatdt p mediatdt mediatdt P mediatdt mediazdt p
Edad 72,945,7 74,7+6,7 0,010 75,914,6 77,915,3 0,002 79,2+3,7 80,0+4,6 0,256
Hombres 72,615,3 72,246,2 0,791 75,544,1 76,7£5,5 0,525 78,613,0 79,315,2 0,910
Mujeres 73,416,1 75,416,7 0,017 76,415,1 78,215,2 0,022 79,8+4,2 80,1+4,6 0,862
Barthelt (ABVD) 97,916,8 98,4+2,8 0,467 97,218,2 98,013,1 0,434 95,9+10,4 97,813,1 0,241
Hombres 98,3+4,7 99,7+1,1 0,303 98,315,0 99,5+1,5 0,309 97,716,3 99,3+1,9 0,452
Mujeres 96,9+8,8 98,0+3,0 0,290 97,9+10,3 97,613,2 0,861 94,2+13,1 97,5+3,2 0,548
Lawton (AIVD) 6,2+1,7 7,2+1,3 <0,001 6,1+1,8 7,3t1,2 <0,001 5,8+1,9 7,3t1,2 <0,001
Hombres 4,8+0,6 4,9+0,2 0,366 4,8+0,7 4,940,3 0,626 4,610,8 4,910,4 0,562
Mujeres 7,6£1,3 7,910,4 0,002 7,4£1,6 7,8%0,5 0,001 7,0£2,0 7,8%0,6 0,035
Charlson crudo 0,8+1,1 0,7+1,3 0,682 0,8+1,2 0,8+1,1 0,122 1,0+1,2 0,8+1,1 0,238
Hombres 0,9+1,3 1,311,3 0,313 1,0+1,3 1,8%+1,5 0,067 1,2+1,4 1,9+1,8 0,320
Mujeres 0,6+0,9 0,5+0,9 0,822 0,6+1,0 0,5+0,8 0,597 0,8+0,9 0,510,8 0,209
Charlson ajustado 3,611,4 3,7¢1,3 0,539 4,1+1,4 4,2+1,2 0,533 4,4+1,5 4,3+1,2 0,510
Hombres 3,7¢1,5 3,9t1,6 0,558 4,2+1,4 5,1+1,4 0,029 4,5+1,4 5,3+1,5 0,151
Mujeres 3,4+1,3 3,611,2 0,352 3,9+1,2 4,0£1,0 0,488 4,3+1,2 4,1+1,0 0,512
SF36 (sumario fisico) 48,019,3 47,919,7 0,967 47,219,6 47,0%9,7 0,902 45,1+10,6 46,8%+10,5 0,321
Hombres 48,618,5 47,918,4 0,698 48,1+8,8 45,118,7 0,178 46,619,7 44,019,0 0,322
Mujeres 47,3+10,1 48,0£10,2 0,626 46,2+10,4 47,419,9 0,567 43,4+11,2 47,3+10,8 0,067
SF36 (sumario mental) 49,519,9 46,9%+11,9 0,053 49,519,3 46,5+12,0 0,062 50,019,6 45,9%12,6 0,047
Hombres 52,118,3 53,8%7,4 0,359 51,718,1 54,8+9,3 0,123 51,718,3 58,315,6 0,032
Mujeres 46,5+10,7 44,7+12,2 0,298 47,249,9 44,7+11,8 0,330 48,2+10,4 43,7+12,3 0,096
Lobo 30,6%4,2 4,243,9 0,719 30,14,7 30,6%3,7 0,422 29,115,2 30,53,6 0,081
Hombres 31,1+3,3 32,4+2,5 0,134 31,1+3,6 32,611,8 0,199 30,2+3,8 32,9+1,8 0,052
Mujeres 29,8+4,9 30,344,1 0,487 29,115,5 30,24,0 0,346 27,916,2 30,1+3,8 0,102
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En el andlisis bivariado se objetiva que las variables asociadas significativamente al hecho de
vivir solo en las personas de 65 y mas afios son el sexo, el indice de Lawton encontrandose la
puntuacion del sumario mental del SF36 en el limite de la significacidon estadistica. El
porcentaje de mujeres de 65 y mds afios que viven solas es significativamente mayor que el de
los hombres (16.7% vs. 5.7%). El indice de Lawton significativamente mayor en las personas
que viven solas, se objetiva el mismo resultado en las mujeres, no encontrandose significacion

estadistica en los hombres.

No existen diferencias significativas en el hecho de vivir solo o no con las variables actividad
fisica, indice de Barthel, score de comorbilidad y sumario fisico del SF36. Los pacientes que
viven solos tienen menor puntuacion en el sumario mental que las personas que no viven solas
(46.9+11.9 vs. 49.549.9) encontrandose dicha diferencia en el limite de la significacion
estadistica. Aunque no existen diferencias significativas como previamente sefialamos con el
indice de Barthellos pacientes que viven solos tienen una discreta mayor puntuacién que los

gue no viven solos, tanto los hombres como las mujeres (Tabla 9).

Hallazgos similares se objetivan en los pacientes de 70 y mas afios y en los de 75 y mas (Tabla

9).

Objetivamos a su vez como los recursos sociales se asocian significativamente con el hecho de
vivir solo. Las personas con recursos leves, moderados, gravemente o totalmente
incapacitados socialmente presentan mayor prevalencia en el hecho de vivir solos que las

personas con buenos recursos sociales (17,9% vs. 10.5%). (Tabla 8)

Hallazgos similares se encuentran en los otros grupos de edad estudiados.
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Tabla 9. OARS abreviado segtin el hecho de vivir solo o0 no y grupos de edad

>= 65 afios >= 70 afios >= 75 aios
Novivesolo Vivesolo p No vive solo  Vive solo p No vive solo Vivesolo p

éDe las siguientes frases, cual describe mejor la
disponibilidad de ayuda que tiene el sujeto si él/ella - - -
estuviese enfermo/a o incapacitado?
Como minimo una persona podria o se encargaria del sujeto
indefinidamente (el tiempo que 606 (89,91) 68 (10,09) 398 (89,84) 45 (10,16) 215 (86,35) 34 (13,65)
fuese necesario)
Como minimo gna persona podria o se encargaria fjel sujeto 42 (79,25) 11 (20,75) 32 (80,00) 8 (20,00) 23 (85,19) 4(14,81)
durante poco tiempo (de unas pocas semanas a seis meses)
La ayuda estaria disponible ?o.lo de vez en cuando, para 16 (72,73) 6 (27.27) 12 (70,59) 5 (29,41) 8 (72,73) 3(27,27)
tareas como llevarlo/a al médico, prepararle la comida...
No tendria ninguna ayuda disponible (solo emergencia) 2 (33,33) 4 (66,67) 1(20,0) 4 (80,0) 0(0) 4 (100,0)
cCu'aI de las 5|g_wentes frases describe mejor las relaciones 0,166 0,601 0,392
sociales del Sujeto?
Muy satisfactorias 400 (89,89) 45 (10,11) 238(88,81)  30(11,19) 46 (90,20) 5 (9,80)
Moderadamente satisfactorias-adecuadas 192 (84,87) 34 (15,11) 143 (85,63) 24 (14,37) 95 (84,82) 17 (15,18)
No satisfactorias, pocas, de escasa calidad 76 (88,37) 10 (11,63) 62 (88,57) 8(11,43) 46 (90,20) 5(9,80)
RESULTADOS EVALUACION (OARS) - - -
6. Recursos sociales excelentes 391 (90,1) 43 (9,9) 231 (88,8) 29 (11,2) 102 (82,3) 22 (17,7)
5. Buenos recursos sociales 165 (88,2) 22(11,8) 125 (89,9) 14 (10,1) 80 (87,9) 11 (12,1)
4. Levemente incapacitado socialmente 79 (85,9) 13 (14,1) 64 (87,7) 9(12,3) 47 (90,4) 5(9,6)
3. Moderadamente incapacitado socialmente 25(83,3) 5(16,67) 19 (82,6) 4(17,4) 15 (88,2) 2(11,8)
2. Gravemente incapacitado socialmente 4 (50,0) 4 (50,0) 3(42,9) 4(57,1) 2 (40,0) 3 (60,0)
1. Totalmente incapacitado socialmente 2 (50,0) 2 (50) 1(33,3) 2 (66,7) 0(0,0) 2 (100,0)
RESULTADOS EVALUACION_codificado (OARS) 0,015 0,046 0,927
Recursos sociales buenos o excelentes 556 (89,5) 65 (10,5) 356 (89,2) 43 (10,8 182 (84,7) 33 (15,3)
Levemente, moderada, grave o totalmente incapacitado 110 (82,1) 24 (17,9) 87 (82,1) 19 (17,9 64 (84,2) 12 (15,8)
Ayuda disponible 0,002 0,001 <0,001
No 2 (33,33) 4 (66,67) 1(20,0) 4 (80,0) 0 (0) 4 (100,0)
Si 664 (88,65) 85 (11,35) 442 (88,4) 58 (11,6) 246 (85,71) 41 (14,29)
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Tras ajustar en diferentes modelos de regresién logistica (Tabla 10), segun grupo de edad, por
las variables: edad, sexo, indice de Lawton y de Barthel, sumarios fisico y mental del SF36 y
score de comorbilidad del Charlson, objetivamos que para el grupo de 65 y mas anos las
variables que se asocian de forma significativa con el hecho de vivir solo son la edad y el indice
de Lawton. A mayor edad mayor probabilidad de vivir solo (OR=1.076) y puntuacién mayor en

el indice de Lawton se asocia con mayor probabilidad de vivir solo (OR=1.82) (Modelo 1).

Hallazgos similares se objetivan en la poblacion de 70 y mas afos y de 75 y mas afios (Tabla

10).

Si eliminamos del modelo el indice de Lawton, objetivamos que las variables con efecto
independiente en el grupo de 65 y mas afios son la edad y el sexo, estando el indice de Barthel
en el limite de la significacidn estadistica. Hallazgos similares se objetivan en los otros grupos

de edad (Modelo 2).

Tabla 10.Modelos de regresion logistica para la prevalencia de vivir solo ajustando por
diferentes variables en los distintos grupos de edad

Modelo 1 >= 65 afos >= 70 afos >= 75 afnos

OR 95%IC o OR 95%IC D OR 95%IC D
Edad 1076 103112 0001 | 1129 106120 <0,001 | 1,098 099-1.21 _ 0055
Sexo (mujer) 0526 0,09-312 0479 | 563 008384 0557 877 012632 0,89
Barthell 1,013 093111 0767 | 1,011 092111 0,826 1,018 0091-113 0,754
Lawton 1,818 1,04-319 0037 | 1,985 1,110-358 0,023 1,804 1,01-322 0,046
SF36 (sumario fisico) 0,995 0097-1,02 0,745 | ,992 096-1,03 0,614 1,002 096-1,04 0,925
z';i?;;”mar'o 0988 097-101 0336 | 977 095101 0,128 976 0,94-101 0,190
Charlson crudo 1,064 085133 0593 | 1,150 0,87-152 0,322 1,060 075151 0744
Modelo 2 >= 65 afnos >= 70 afos >= 75 afos

OR  95%IC b OR 95%IC D OR 95%IC D
Edad 1,062 1,02-111 0003 | 1,103 104117 0,001 1068 978-1.17 0142
Sexo (mujer) 3181 182556  <0,001 | 4,383 2,09-917 <0,001 | 5174 2,07-12.91  <0,001
Barthell 1,064 0,99-1.14 0067 | 1,076 1,00-1.16 0,042 1,075 ,989-1.17 0,088
Lawton
SF36 (sumario fisico) 0,996  0,97-1.02 0792 | 0993 096-1.03 0651 1,003 ,967-1.04 0,855
;Fe?r’ﬁ;f)“ma”o 0987 0,96-1.01 0277 | 0975 0951.00 0,095 0975 ,941-1.01 0,156
Charlson crudo 1,054 084-132 0644 | 1,128 0,86-1.48 0,383 1,045 ,741-1.47 0,803

45



3. ANALISIS DE PERSONAS DEPENDIENTES PARA ABVD y/o AIVD SEGUN VIVAN O NO

SOLAS.

Seleccionamos las personas dependientes para la escala Barthel y/o la escala Lawton

(dependientes para las actividades basicas y/o instrumentales de la vida diaria), en total 210

pacientes que representan el 27,2% de la muestra estudiada (Tabla 11).

Tabla 11. Dependencia de las ABVD y/o AIVD.

>= 65 afios (n=752) >= 70 afios (n=503) >= 75 afios (n=291)
No vive Vive solo No vive Vive solo No vive Vive solo
solo  (n=89,11,8%) " solo (n=62,12,3%) P solo  (n=45,155%) P
Dependencia de
las ABVD y/o AIVD 0,971 0,931 0,493
No 478 (88,2) 64 (11,8) 287 (87,8) 40 (12,2) 134 (83,2)  27(16,8)
Si 185(88,1)  25(11,9) 154 (87,5) 22 (12,5) 112 (86,2)  18(13,8)

En la Tabla 12 se muestra la comparacion bivariada de diferentes variables segun el hecho de

vivir sola o no para personas dependientes, se objetiva que el ser mujer, la edad y la suma de

comorbilidades son las variables que se asocian de forma significativa a la variable respuesta.

Tabla 12. Distribucidn de los pacientes dependientes, mayores de 65 aiios, segun el hecho de

vivir solo o no segun diferentes covariables.

>= 65 afios (n=210)
No vive solo Vive solo (n=25, 11,9%) p
Sexo 0.001
Hombre 71 (98.6) 1(1.4)
Mujer 114 (82.6) 24 (17.4)
Actividad fisica 0.172
No 96 (91.4) 9 (8.6)
Si 81 (85.3) 14 (14.7)
LOBO 0.380
Sin deterioro 158 (86.3) 25 (13.7)
Con deterioro 13 (100.0) 0(0)
mediatdt mediatdt p
Edad 76.316.3 79.06.8 0.035
OARS 4.9+1.0 4.5+1.4 0.287
Charlson crudo 0.91£1.2 0.5£1.0 0.036
Charlson ajustado 4.1+1.5 3.9+1.1 0.958
SF36 (sumario fisico) 44.1+11.2 45.2+11.4 0.314
SF36 (sumario mental) 48.1+10.7 45.2+11.4 0.256
Lobo 28.415.4 30.0+3.2 0.311
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Se ajustan diferentes modelos de regresion logistica, para los mayores de 65 afos

dependientes para las actividades basicas y/o instrumentales de la vida diaria, con el objetivo

de determinar que variables se asocian al hecho de vivir solo. Ajustamos por: edad, sexo, score

de comorbilidad del Charlson y puntuacién OARS, objetivamos que la edad y el sexo se asocian

de forma significativa. A mayor edad mayor probabilidad de vivir solo (OR=1.067) y el hecho de

ser mujer se asocia con mayor probabilidad de vivir solo (OR=12.69) (Tabla 13).

Tabla 13. Modelos de regresiéon logistica para la prevalencia de vivir solo en personas

dependientes para las actividades basicas y/o instrumentales.

Modelol >= 65 afos

OR 95%IC p
Edad 1,067 1,002-1,137 0,044
Sexo (mujer) 12,865 1,676-98,746 0,014
Charlson crudo 0,769 0,466-1,271 0,306
Modelo2 >= 65 afos

OR 95%IC p
Edad 1,070 1,003-1,142 0,041
Sexo (mujer) 12,688 1,646-97,793 0,015
Charlson crudo 0,768 0,463-1,276 0,309
OARS 0,693 0,282-1,703 0,424
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4. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES SEGUN EL SENTIMIENTO DE SOLEDAD Y
VARIABLES ASOCIADAS.

Este apartado se realizd utilizando la pregunta dicotdmica del OARS

éSe encuentra sélo a menudo, a veces o casi nunca?
0=A menudo

1=A veces
2=Casi nunca

Que se dicotomizé en Si (respuestas: a menudo, a veces), y NO (respuestas: casi nunca),
siguiendo la misma metodologia del articulo (Foxall MJ, Ekberg JY. Loneliness of chronically ill
adults and their spouses.IssuesMent Health Nurs. 1989;10(2):149-67. PubMed PMID: 2745049)

donde la soledad se avalud utilizando una Unica pregunta dicotdmica del cuestionario OARS.

Las caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio segun el sentimiento de sentirse o
no solo y diferentes grupos de edad y las variables estudiadas sociodemograficas, de
dependencia, de comorbilidad, de calidad de vida y de deterioro cognitivos se muestran en la
Tabla 14 y Tabla 15. La prevalencia de sentirse solo en el grupo de 65 y mas afios de edad, de

70y masy de 75y mas es del 24.8%, 23,7% y 25.9% respectivamente.

En el andlisis bivariado las variables asociadas al hecho de sentirse o no solo, son el género, el
estado civil, el hecho de vivir solo, el indice del Barthell categorizado en dependiente vs
independiente, los resultados del sumario fisico y mental del SF36 y la puntuacién del

deterioro cognitivo de Lobo. Dichos hallazgos son consistentes en los tres grupos de edad.

Las mujeres se encuentran mas solas que los hombres de forma significativa en todos los
grupos de edad. En el grupo de 65 y mas afos de edad dicha prevalencia en las mujeres en
comparacién con los hombres es de 35,9% vs 13,0% y en el grupo de 75 y mas afios es de
36.1% vs 13,6%. A su vez las personas viudas, en comparacién con las casadas o que conviven

en pareja se encuentran significativamente mas solas (42.7% vs 18.2%) en el grupo de 65 y mas
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afos y hallazgos similares se presentan en todos los grupos de edad. La misma tendencia se
objetiva por el hecho de vivir solos. Los pacientes que viven solos de 65 y mas afios se sienten
mas solos de forma significativa que los que no viene solos (50.6% vs 21.4%). Lo mismo se

objetiva en las personas de 75 y mas afios (46.7% vs 22.0%) (Tabla 14).

A su vez los pacientes con dependencia para las ABVD (Barthell) presentan mayor sentimiento
de soledad que los que son independientes en todos los grupos de edad. Las puntuaciones del
sumario fisico y mental del cuestionario de calidad de vida SF36 son mas reducidas
significativamente en las personas que se sienten solas en todos los grupos de edad que en las
gue no se sienten solas. Lo mismo sucede con la puntuacién del deterioro cognitivo de Lobo,

gue es menor en las personas que se sienten solas en todos los grupos de edad (Tabla 15)

No se encuentran diferencias significativas entre sentirse solo y no con las variables actividad
fisica, nivel educativo, comorbilidad medida con el score de Charlson ni con la puntuacién de
Lawton o Barthell. Aunque no se encuentras diferencias significativas con la puntuacién total
del Lawton o Barthel segln sexo, se objetiva que las mujeres que se sientes solas tienen menor
puntuacion tanto en el Lawton como en el Barthel en todos los grupos de edad, encontrandose
diferencias en el limite de la significacion estadistica en las mujeres. Aunque no se encuentran
diferencias significativas en el nivel de estudios se objetiva que la prevalencia de sentirse solo
es discretamente mayor en las personas sin estudio o con estudio primarios que en las

personas con estudios universitarios.

Tras realizar un analisis multivariado de regresidn logistica teniendo en cuenta las variables
edad, genero, puntuacion de Lawton, puntuacién de Barthel, componente del sumario fisico y
mental del SF36, score de Charlson, vivir o no solo, puntuacidn del deterioro cognitivo de Lobo
y estado civil (Tabla 16) objetivamos que las variables que se asocian significativamente con el
hecho de sentirse solo en las personas de 65 y mas afios son el género femenino (OR=5.701),

el componente mental del SF36 (OR=0.934), el componente fisico (0.967) y el hecho de vivir
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solo (OR=2.459), y la puntuacion obtenida en el cuestionario de Lobo de deterioro
cognitivo(OR= 0.938). Hallazgos similares se encuentran en el grupo de 70 y mas afios. En el
grupo de 75 y mas afios las variables asociadas al hecho de sentirse solo son la menor
puntuacion del componente del mental del SF36 (OR=.0.953), el hecho de vivir solo (OR=2.922)

y la puntuacion del cuestionario de Lobo (0.929).

La relacion entre la probabilidad de sentirse solo segln la puntuacién del sumario mental del
SF-36 y el hecho de vivir solo segun los grupos de edad se muestran en las Figura 14 y Figura
15. En dichas figuras se objetiva que a menor puntuacién del sumario del componente mental
del SF-36 la probabilidad de sentirse solo se incrementa y dicha probabilidad es mayor si se

vive solo.

La variable que mejor predice el sentimiento de soledad es el componente del sumario mental
del SF36 (ABC=0.690) seguida de la puntuacién de la puntuacion de Lawton para las
actividades instrumentales de la vida diaria (ABC=0.648). Dichos hallazgos son consistentes en

todos los grupos de edad (Tabla 17).
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Tablal4. Caracteristicas en la poblacion estudiada segun variables socio-demograficas por grupos de edad segtin el sentimiento de sentirse o no sélo.

>= 65 afos (n=775)
Sentirse solo

>= 70 aiios (n=513)
Sentirse solo

>= 75 aios (n=294)
Sentirse solo

no Si (n=187; 24.8%) p no Si (n=119; 23.7%) p no Si (n=75; 25.9%) p

Sexo <0.001 <0.001 <0.001

Hombre 320 (86.7) 49 (13.3) 209 (87.8) 29 (12.2) 114 (86.4) 18 (13.6)
Mujer 246 (64.1) 138 (35.9) 175 (66.0) 90 (34.0) 101 (63.9 57 (36.1)

Actividad fisica 0.249 0.112 0.180
No 212 (73.1) 78 (26.9) 161 (73.2) 59 (26.8) 99 (71.2) 40 (28.8)

Si 326 (76.9) 98 (23.1) 211 (79.3) 55 (20.7) 111 (78.2) 31(21.8)

Nivel educativo 0.485 0.369 0.516
Sin estudios o estudios primarios 495 (75.0) 165 (25.0) 342 (75.7) 110 (24.3) 200 (74.3) 69 (25.7)

Grado medio o superior 59 (78.7) 16 (21.3) 32 (82.1) 7 (17.9) 8 (66.7) 4 (33.3)

Estado civil <0.001 <0.001 <0.001
Soltero 19 (63.3) 11 (36.7) 15 (75.0) 5 (25.0) 10 (71.4) 4 (28.6)
Casado-pareja 432 (81.8) 96 (18.2) 278 (83.0) 57 (17.0) 143 (82.7) 30(17.3)

Viudo 94 (57.3) 70 (42.7) 80 (60.6) 52 (39.4) 56 (59.6) 38 (40.4)
Divorciado-separado 21 (67.7) 10(32.3) 11 (68.8) 5(31.3) 6 (66.7) 3(33.3)

Vivir solo <0.001 <0.001 0.001
No 522 (78.6) 142 (21.4) 350 (79.4) 91 (20.6) 191 (78.0) 54 (22.0)

Si 44 (49.4) 45 (50.6) 34 (54.8) 28 (45.2) 24 (53.3) 21 (46.7)

Relaciones sociales <0.001 <0.001 <0.001
Muy satisfactorias 367 (82.8) 76 (17.2) 226 (84.6) 41 (15.4) 110 (85.9) 18 (14.1)
Moderadamente 37 (33.0)
satisfactorias/adecuadas 152 (67.9) 72 (32.1) 117 (70.5) 49 (29.5) 75 (67.0)

No satisfactorias, escasa calidad 46 (54.1) 39 (45.9) 40 (58.0) 29 (42.0) 30 (60.0) 20 (40.0)
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Tabla 15. Caracteristicas en la poblacion estudiada segun scores de dependencia, comorbilidad, calidad de vida y deterioro cognitivo por grupos de edad

segun el sentimiento de sentirse o no sélo.

>= 65 afios (n=775)
Sentirse solo

>= 70 aiios (n=513)
Sentirse solo

>= 75 afios (n=294)
Sentirse solo

no Si (n=187; 24.8%) p no Si (n=119; 23.7%) p no Si (n=187; 24.8%) p
Barthelt (ABVD) Dependencia total 0 0 - 0 0 - 0 0 -
severa 2 (66,7) 1(33,3) 2 (66,7) 1(33,3) 2 (66,7) 1(33,3)
moderada 14 (53,8) 12 (46,2) 14 (56,0) 11 (44,0) 11 (57,9) 8(42,1)
Escasa 87 (62,6) 52 (37,4) 75 (66,4) 38 (33,6) 48 (64,0) 27 (36,0)
independiente 243 (78,9) 65 (21,1) 158 (81,0) 37 (19,0) 88(77,9) 25 (22,1)
Barthelt (ABVD) Dependiente 103(61,3) 65(38,7) <0,001 91(64,5) 50(35,5) 0,001 61(62,9) 61 (29,0) 0,017
Independiente 243(78,9) 65(21,1) 158 (81,0) 37(19,0) 88(77,9) 25(22,1)
Dependencia total 5(0,9) (3,2) 0,088 5(1,3) 6 (5,0) 0,028 4(1,9) 5(6,7) 0,072
severa 15 (2,7) 5(2,7) 14 (3,7) 5(4,2) 12 (536) 5(6,7)
Lawton (AIVD) moderada 27 (4,8) 13 (7,0) 24 (6,3) 13 (10,9) 21(9,9) 12 (16,0)
ligera 511 (91,6) 163 (87,2) 336 (88,7) 95 (79,8) 176 (82,6) 53(70,7)
Percepcion Excelente 10 (83,3) 2 (16,7) <0,001 5(83,3) 1(16,7) 0,014 3(75,0) 1(25,0) -
subjetiva de Muy buena 60 (82,2) 13 (17,8) 34 (87,2) 5(12,8) 14 (93,3) 1(6,7)
salud Buena 329 (79,9) 83(20,1) 219 (79,9) 55 (20,1) 114 (78,1) 32 (21,9)
Regular 139 (67,5) 67 (32,5) 103 (70,1) 44 (29,9) 64 (67,4) 31(32,6)
Mala 26 (55,3) 21 (44,7) 22 (61,1) 14 (38,9) 19 (65,5) 10 (34,5)
mediatdt mediazdt p mediatdt mediatdt p mediatdt mediatdt p
Barthelt (ABVD) Hombres 98,316,1 98,7+2,9 0,647 97,615,7 98,213,4 0,703 97,0£7,0 98,5%3,1 0,463
Mujeres 97,216,1 95,716,4 0,060 96,716,9 94,8+7,3 0,080 95,818,4 94,617,2 0,418
Lawton (AIVD) Hombres 6,71£1,0 6,710,9 0,797 6,5%£1,2 6,6%1,2 0,834 6,311,3 6,3%11,5 0,993
Mujeres 3,910,5 3,710,8 0,075 3,810,6 3,610,9 0,033 3,710,7 6,4+1,0 0,071
Charlson ajustado 3,711,4 3,6%1,5 0,523 4,1+1,3 4,2+1,5 0,568 4,4+1,3 4,5+1,7 0,711
SF36 (sumario fisico) 48,518,9 46,6+10,7 0,026 47,949,0 45,0+11,0 0,010 46,2+10,0 43,2+11,6 0,032
SF36 (sumario mental) 50,719,2 44,1+11,2 <0,001 50,518,9 44,4+10,7 <0,001 50,619,8 45,6+10,4 <0,001
Lobo 30,913,7 29,8+4,8 0,003 30,614,0 28,915,3 0,001 29,91+4,3 28,015,8 0,013
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Tabla 16. Modelo de regresidn logistica para predecir probabilidad de sentirse solo segtin diferentes variables por grupos de edad

>= 65 afios (n=775)

>= 70 aiios (n=513)

>= 75 aiios (n=294)

OR 95%IC p OR 95%IC p OR 95%IC p

Edad 0,977 0,937-1,020 0,290 1,033 0,973-1,097 0,284 1,049 0,960-1,146 0,289
Sexo (mujer) 5,707 1,598-20,386 0,007 5,582 1,433-21,747 0,013 3,805 0,868-16,673 0,076
Lawton (AIVD) 1,467 0,969-2,221 0,070 1,466 0,953-2,256 0,082 1,297 0,826-2,034 0,258
Barthelt (ABVD) 0,980 0,931-1,033 0,453 0,989 0,936-1,045 0,696 1,004 0,947-1,065 0,890
SF36 (sumario fisico) 0,967 0,943-0,911 0,007 0,963 0,935-0,992 0,012 0,969 0,9351,003 0,074
SF36 (sumario mental) 0,934 0,910-0,958 <0,001 0,941 0,912-0,970 <0,001 0,953 0,9180,990 0,013
Charlson crudo 0,911 0,720-1,152 0,435 0,867 0,651-1,155 0,330 0,807 0,5621,159 0,247
Vivir solo 2,459 1,184-5,110 0,016 2,099 0,886-4,973 0,092 2,922 1,064-8,027 0,037
Lobo 0,938 0,888-0,992 0,025 0,926 0,871-0,985 0,014 0,929 0,866-,997 0,041
Estado civil 0,364 0,559 0,394

Casado-pareja 1 1 1

Soltero 1,295 0,438-3,831 0,640 | 0,465 0,098-2,199 0,334 0,339 0,050-2,296 0,268

Viudo 1,564 0,820-2,983 0,175 | 1,281 0,613-2,677 0,510 1,267 0,505-3,175 0,614

Separado/divorciado 2,325 0,701-7,710 0,168 1,322 0,270-6,470 0,731 2,570 0,319-20,681 0,375
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Tabla 17.Area bajo la curva para predecir “sentirse solo”seguindiferentes variables por
grupos de edad

Area bajo la curva

>= 65 afos >= 70 aios >= 75 aios
SF36 (sumario mental) 0,690 0,675 0,654
Lawton(AIVD) 0,648 0,653 0,653
Barthell(ABVD) 0,604 0,611 0,593
Lobo 0,556 0,594 0,581
SF36 (sumario fisico) 0,547 0,578 0,580
Edad 0,507 0,568 0,575
Charlson ajustado 0,541 0,535 0,569

Figura 14. Probabilidad de “sentirse solo” en relacién con el Componente Sumario Mental
del cuestionario SF-36 y vivir sélo o no, para pacientes de 65 y mas afos.
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Figura 15. Probabilidad de “sentirse solo” en relacién con el Componente Sumario Mental
del cuestionario SF-36 y vivir sélo o no, para pacientes de 75 y mas afos.
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5. AISLAMIENTO SOCIAL - OARS (RESULTADOS POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO)
Las preguntas del OARS que hacen referencia a los recursos sociales se muestran en la tablal6.
Los resultados de dicha evaluacidn muestran que tienen recursos sociales excelentes o buenos
el 56,0% y el 24,1%. Presentan alguna incapacidad social el 17,7%. Este porcentaje de
aislamiento social se incrementa progresivamente con la edad, asi se objetiva que dicha
prevalencia en las personas de 70 y mas afios es del 21,0% y en el grupo de 75 y mas aiios

dicha prevalencia es del 26,1% (Tabla 18).

Tabla 18. Evaluacion de los recursos sociales (Cuestionario OARS)

>= 65 afios >=70 afios |>= 75 aiios
éDe las siguientes frases, cual describe mejor la disponibilidad de ayuda
que tiene el sujeto si él/ella estuviese enfermo/a o incapacitado?
Como minimo una persona podria o se encargaria del sujeto
. - . . 674 (89.3) 443 (87.7) 249 (85.6)
indefinidamente (el tiempo quefuese necesario)
Como minimo una persona podria o se encargaria del sujeto durante
. : 53 (7.0) 40 (7.9) 27(9.3)
poco tiempo (de unas pocas semanas a seis meses)
La ayuda estaria disponible solo de vez en cuando, para tareas como
.- . 22(2.9) 17 (3.4) 11 (3.8)
llevarlo/a al médico, prepararle la comida, etc.
Z:\z;:r:l;ar;mguna ayuda disponible (solo una posible ayuda de 6(0.8) 5(1.0) 4(1.4)
éCual de las siguientes frases describe mejor las relaciones sociales del
Sujeto?
Muy satisfactorias 444 (58.7) 267 (52.9) 127 (43.6)
Moderadamente satisfactorias-adecuadas 226 (29.9) 168 (33.3) 113 (38.8)
No satisfactorias, pocas, de escasa calidad 86 (11.4) 70 (13.9) 51 (17.5)
RESULTADOS EVALUACION
6. Recursos sociales excelentes 434 (56.0) 260 (51.5) 124 (42.6)
5. Buenos recursos sociales 187 (24.1) 139 (27.5) 91 (31.3)
4. Levemente incapacitado socialmente 92 (12.2) 73 (14.5) 52 (17.9)
3. Moderadamente incapacitado socialmente 30(4.0) 23 (4.6) 17 (5.8)
2. Gravemente incapacitado socialmente 8(1.1) 7 (1.4) 5(1.7)
1. Totalmente incapacitado socialmente 4 (0.5) 3(0.6) 2(0.7)
RESULTADOS EVALUACION categorizados
Recursos sociales buenos o excelentes 621 (82.3) 399 (79.0) 215 (73.9)
Levemente, moderadamente, gravemente o totalmente incapacitado 134 (17.7) 106 (21.0) 76 (26.1)
Ayuda disponible
No 6 (0.8) 5(1.0) 4(1.4)
Si 749 (99.2) 500 (99.0) 287 (98.6)
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En el analisis bivariado, las variables asociadas significativamente a algun grado de aislamiento
social en las personas de 65 y mds afnos son: sexo, actividad fisica, vivir solo, edad, el indice de

Barthel, indice de Lawton y el Score de Charlson ajustado por edad (Tabla 19).

La prevalencia de aislamiento social es significativamente mayor en las mujeres que en los
hombres (21.4% vs. 14.0%). Los pacientes con actividad fisica presentan menos prevalencia de
aislamiento social (12.0% vs. 26.0%). Dicha prevalencia, a su vez, es mayor en las personas que
viven solas que en las que no (27.0% vs. 16.5%). Tanto en los hombres como en las mujeres la
edad es significativamente mayor en las personas con aislamiento social, lo mismo sucede con
el score de Charlson, es mayor en las personas con aislamiento social. Tanto el indice de
Barthel como el indice de Lawton tienen puntuaciones significativamente menores en las

personas con aislamiento social (Tabla 19).

Los pacientes con aislamiento social tienen puntuaciones menores tanto en el sumario fisico
como en el sumario mental del cuestionario de calidad de vida SF36, como en el cuestionario

de Lobo (Tabla 19).

Estos hallazgos son consistentes para las personas de 70 y mas afios. La misma tendencia se
objetiva en los de 75 y mas afos, aunque en alguna de las variables la diferencia no llega a ser

significativa (Tabla 19).

57



Tabla 19. Presencia o no de aislamiento social segun diferentes grupos de edad y diferentes variables.

>= 65 afos (n=775)

Algun grado de deterioro social

>= 70 afos (n=513)

Algun grado de deterioro social

>= 75 afios (n=294)

Algun grado de deterioro social

no Si (n=134; 17.7%) p no Si (n=106; 21.0%) p no Si (n=76; 26.1%) p

Sexo 0,008 0,045 0,352
Hombre 319 (86,0) 52 (14,0) 198 (82,8) 41(17,2) 101 (76,5) 31(23,5)

Mujer 302(78,6) 82 (21,4) 201 (75,6) 65 (24,4) 114 (71,7) 45 (28,3)

Actividad fisica <0,001 <0,001 0,001
No 214 (74,0) 75 (26,0) 158 (71,8) 62 (28,2) 91 (65,0) 49 (35,0)

Si 375 (88,0) 51 (12,0) 227 (85,0) 40 (15,0) 117 (82,4) 25 (17,6)

Barthelt (ABVD) - - -

Dependencia total 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Severa 0(0) 2 (100,0) 0(0) 2 (100,0) 0(0) 2 (100,0)
Moderada 3(100,0) 0(0) 3(100,0) 0(0) 3 (100,0) 0(0)
Leve 113 (65,7) 59 (12,9) 89 (62,2) 54 (37,8) 60 (61,2) 38 (38,8)

Independiente 494 (87,1) 73 (12,9) 301 (85,8) 50 (14,2) 149 (80,5) 36 (19,5)

Barthelt (ABVD) <0,001 <0,001 <0,001
Dependiente 116 (65,5) 61 (34,5) 92 (62,2) 56 (37,8) 63 (61,2) 40 (38,8)
Independiente 494 (87,1) 73 (12,9) 301 (85,8) 50 (14,2) 149 (80,5) 36 (19,5)

Lawton (AIVD) - - -
Dependencia total 3(42,9) 4(57,1) 3(42,9) 4(57,1) 3(42,9) 4(57,1)

Severa 3 (50,0) 3 (50,0) 3 (50,0) 3 (50,0) 3 (60,0) 2 (40,0)
Moderada 8 (53,3) 7 (46,7) 8 (53,3) 7 (46,7) 7 (53,8) 6 (46,2)
Leve 41 (75,9) 13 (24,1) 35 (74,5) 12 (25,5) 32 (74,4) 11 (25,6)
Independiente 557 (84,0) 106 (16,0) 344 (81,3) 79 (18,7) 168 (76,4) 52 (23,6)

Lawton (AIVD) <0,001 0,002 0,094
Dependiente 55 (67,1) 27 (16,0) 49 (65,3) 26 (34,7) 45 (66,2) 23 (33,8)
Independiente 557 (84,0) 106 (16,0) 344 (81,3) 79 (18,7) 168 (76,4) 52 (23,6)

Vivir solo 0,015 0,046 0,927
No 556 (83,5) 110 (16,5) 356 (80,4) 87 (19,6) 182 (74,0) 64 (26,0)

Si 65 (73,0) 24.(27,0) 43 (69,4) 19 (30,6) 33(73,3) 12 (26,7)
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>= 65 anos (n=775) >= 70 aiios (n=513) >= 75 aios (n=294)
Algun grado de deterioro social Algun grado de deterioro social Algun grado de deterioro social
no Si (n=134; 17.7%) no Si (n=106; 21.0%) no Si (n=76; 26.1%)
mediatdt mediatdt p mediatdt mediatdt p mediatdt mediatdt p

Edad

Hombres 72,0545,0 75,515,9 <0,001 75,1+4,0 77,8+4,4 <0,001 78,2+3,0 79,7+3,1 0,011

Mujeres 73,145,9 76,216,9 <0,001 76,1+4,8 78,615,6 0,002 79,314,0 81,2+4,6 0,007
Barthelt_ptos (ABVD) 95,6+4,7 95,2+11,1 <0,001 98,145,6 94,2+12,2 0,002 97,317,3 93,5+13,8 0,023

Hombres 99,143,7 97,445,3 0,004 98,7+4,6 96,745,8 0,042 98,316,1 96,216,3 0,003

Mujeres 98,045,4 93,8+13,3 0,007 97,616,4 92,6+14,7 0,010 96,518,2 91,7+17,0 0,018
Lawton_ptos (AIVD) 6,311,6 6,212,1 0,744 6,3+1,7 6,1+2,2 0,429 6,1+1,8 5,812,2 0,286

Hombres 4,9+0,5 4,6+0,9 0,029 4,8+0,6 4,5+1,0 0,004 4,7+0,8 4,4+1,0 0,217

Mujeres 7,810,9 7,3%1,9 0,026 7,7+1,1 7,1+2,1 0,054 7,411,4 6,812,3 0,150
Charlson crudo 0,75%1,1 0,8411,1 0,194 0,83%1,2 0,86+1,1 0,587 0,96+1,2 0,92+1,1 0,985

Hombres 0.9+1.3 1.34+1.2 0.006 1.03+1.4 1.4+1.3 0.069 1.2+1.4 1.441.2 0.338

Mujeres 0.6+0.9 0.54+0.8 0.949 0.6+0.9 0.6+0.8 0.693 0.7+0.9 0.6+0.9 0.614
Charlson ajustado 3,5t1,4 4,0+1,3 <0,001 4,0+1,3 4,3+1,2 0,041 4,4+1,3 4,5+1,2 0,251

Hombres 3.611.5 4.4+1.5 <0.001 4.2+1.4 4.7+1.4 0.028 4.5+1.4 4.8+1.4 0.218

Mujeres 3.4+1.3 3.7¢1.2 0.026 3.9+1.1 4.0+1.1 0.238 4.2+1.2 4.3+1.1 0.511
SF36 (sumario fisico) 48,818,7 44,2+11,0 <0,001 48,1+9,0 44,0+10,9 <0,001 46,3110,1 42,9+11,1 0,012

Hombres 49.148.2 45.149.9 0.008 48.7+8.4 44.619.9 0.010 47.619.3 42.8410.1 0.007

Mujeres 48.54+9.3 43.7+11.6 0.001 47.5+9.6 43.7+11.5 0.023 45.2+10.7 42.9+11.8 0.331
SF36 (sumario mental) 49,6+10,0 47,0+11,0 0,014 49,719,3 47,0+11,1 0,015 49,8+10,0 47,9110,6 0,075

Hombres 52.318.2 51.9+8.4 0.850 51.9+8.0 51.4+8.6 0.858 52.14+8.5 52.1+7.7 0.866

Mujeres 46.7+10.8 43.9+11.4 0.013 47.419.8 44.1+11.5 0.011 47.8+10.8 44.9+11.4 0.044
Lobo 31,143,7 28,415,3 <0,001 30,744,1 28,045,5 <0,001 29,9+4,6 27,746,0 0,001

Hombres 31.8+2.9 28.9+4.1 <0,001 31.643.2 28.8+4.3 <0.001 30.943.5 28.5+4.3 0.002

Mujeres 30.4+4.3 28.1+6.0 <0,001 29.9+4.8 27.616.2 0.001 29.045.2 27.1£7.0 0.093




Tras tener en consideracion las variables previamente estudiadas en modelos multivariados de
regresion logistica para determinar las variables asociadas a la presencia de aislamiento social,

realizamos un analisis estratificado por grupos de edad y sexo objetivando (Tabla 20):

En el grupo de edad de 65 y mas afos, tras considerar la edad el sexo, el indice de Lawton y
Barthel, el sumario fisico y mental del SF36, el score de comorbilidad, el hecho de vivir solo y el
cuestionario de deterioro cognitivo de Lobo, objetivamos que las variables que tienen efecto
independiente para predecir aislamiento social son la edad, el sumario fisico y mental del SF36
y la puntuacién de deterioro cognitivo de Lobo. A mayor edad mayor probabilidad de
aislamiento social (OR=1,063). Tanto el componente fisico como mental tienen un efecto
protector en el sentido en que mayor puntuacidn en dichos componentes, menor probabilidad
de aislamiento (sumario fisico: OR=0.97; sumario mental: OR=0.99). La misma tendencia se
objetiva con la puntuaciéon del deterioro cognitivo de Lobo, a mayor puntuacién menor

probabilidad de aislamiento social (OR=0.90) (Tabla 20).

Si se estratifica por sexo en este grupo de edad, se objetiva que los hombres se mantienen las
variables anteriores a las cuales se afiade el hecho de vivir solo. Los hombres que viven solos
tienen mayor probabilidad de aislamiento (OR=3.53). En las mujeres se objetiva que las

variables con efecto independiente son la edad y el componente fisico y mental del SF36.

Tabla 20. Modelo de regresidn logistica para la prevalencia de aislamiento social en
poblacion de >= 65 afnos.

Variables Global Hombres Mujeres
OR 95%IC p OR 95%IC P OR 95%IC p

Edad 1.063 1.03-1.10  0.002 | 1.083 1.02-1.15 0.016 | 1.053 1.00-1.11  0.035
Sexo (mujer) 0.704 0.25-1.96  0.500

Lawton 1.140 085153  0.387 | 1.210 0.64-2.29 0.558 | 1.075 0.76-1.51  0.678
Barthel 0.974  093-1.02 0303 | 0.991 091-1.08 0.838 | 0.966 0.91-1.03  0.302
SF36 (sumario fisico) 0.968 0.95-0.99  0.004 | 0.963 0.92-1.00 0.067 | 0.964 0.94-0.99  0.011
SF36 (sumario mental) 0970 095099 0.004 | 0976 094-1.02 0.242 | 0.968 0.94-0.99  0.012
Charlsoncrudo 0.988  0.81-1.20 0.899 | 1.141 0.88-1.48 0.318 | 0.764 0.55-1.07 0.114
Vive solo 1.569 0.87-2.82  0.131 | 3.529 1.13-11.07 0.031 | 1.300 0.66-2.56  0.446
Lobo 0.904  0.86-0.85  <0.001 | 0.772 0.96-0.86 <0.001 | 0.952 0.90-1.01  0.109
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En el grupo de 70 y mas afios, tras tener en consideracién la edad, el sexo, el indice de Lawton
y Barthel, el sumario fisico y mental del SF36, el score de comorbilidad, el hecho de vivir solo y
el cuestionario de deterioro cognitivo de Lobo, objetivamos que las variables que tienen un
efecto independiente para predecir aislamiento social son la edad, el sumario fisico del SF36 y
la puntuacidn del cuestionario de deterioro cognitivo de Lobo. A mayor edad mayor
probabilidad de aislamiento (OR=1.08), a mayor puntuacion del sumario fisico SF36 menos
probabilidad (OR=0.98). Lo mismo sucede con el cuestionario de deterioro cognitivo de Lobo a

menos puntuacion mayor probabilidad de aislamiento (OR=0.92) (Tabla 21).

La misma tendencia se objetiva al estatificar por sexo. En los hombres, a las variables
anteriores debemos afiadir el hecho de vivir solo. El vivir solo incrementa la probabilidad de

aislamiento social (OR=5.04) (Tabla 21).

En las mujeres, al igual que se objetivd en el grupo de 65 y mas afos, las variables que tienen
un efecto independiente para predecir aislamiento social son la edad (OR=1.08) y la

puntuacion del componente fisico del SF36 (OR=0.98) (Tabla 21).

Tabla 21. Modelo de regresion logistica para la prevalencia de aislamiento social en
poblacion de >= 70 afnos.

Variables Global Hombres Mujeres
OR 95%IC p OR  95%IC p OR 95%IC p

Edad 1.083 1.03-1.14  0.004 | 1.099 1.00-1.21 0.051 | 1.073 1.00-1.15  0.043
Sexo (mujer) 0.593 0.20-1.76  0.347

Lawton 1.147 0.84-156  0.383 | 1.146 0.60-2.18 0676 | 1.126 0.78-1.62  0.524
Barthel 0.966 0.92-1.02 0200 | 0.984 0.90-1.07 0.714 | 0951 0.881.02 0.171
SF36 (sumario fisico) 0977  0.95-1.00 0.091 | 0973 0.93-1.02 0.248 | 0.978 0095-1.01  0.202
SF36 (sumario mental) (.966 0.94-099  0.008 | 0968 0.92-1.01 0.173 | 0.965 0.93-0.99  0.026
Charlson crudo 0.931 0.74-1.17 0531 | 1.026 0.76-1.39 0.870 | 0.726 0.49-1.07  0.109
Vive solo 1.444 0.73-2.87 0294 | 5.040 1.26-20.22 0.023 | 1.033 0.47-227  0.935
Lobo 0.917 0.87-0.97  0.003 | 0.802 0.71-0.91 <0.001 | 0.961 0.99-1.03  0.245
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En el grupo de 75 y mas afos, donde solo disponemos de 260 pacientes, objetivamos
tendencias similares, aunque se identifican menos variables significativas por problemas de

poder estadistico (Tabla 22).

Tabla 22. Modelo de regresidn logistica para la prevalencia de aislamiento social en
poblacion de >= 75 aios.

Variables Global Hombres Mujeres
OR 95%IC p OR 95%IC p OR 95%IC p

Edad 1.111 1.03-1.20  0.010 | 1,117 0.96-1.31 ,166 | 1,090  0.99-1.20 ,077
Sexo (mujer) 0.660 0.20-2.16  0.492 - - -

Lawton 1.092 0.79-1.51 0591 | 1,397  1.40-2.90 ,369 ,952  0.66-1.38 ,794
Barthel 0.984 0.93-1.03 0546 | ,969 0.88-1.06 ,501 ,088  0.93-1.06 ,731
SF36 (sumario fisico) (977 0.94-1.01  0.123| ,966 0.92-1.02 ,182 ,983  0.95-1.02 ,390
SF36 (sumario mental) (967 0.94-099  0.038| ,969 0.92-1.03 ,277 ,969  0.93-1.01 ,112
Charlson crudo 0.913 0.69-1.20 0513 | 1,011  0.70-1.46 ,952 ,743  0.48-1.16 ,195
Vive solo 0.921 0.40-2.10  0.845| ,891  0.09-9.34 ,923 ,892  0.36-2.21 ,805
Lobo 0.951 0.89-1.02  0.138| ,836 0.72-0.97 ,017 ,997  0.92-1.08 ,947
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8. DISCUSION



8 - DISCUSION

VALIDEZ EXTERNA DE LA MUESTRA ESTUDIADA

Este estudio ha determinado la prevalencia de la soledad bajo diferentes perspectivas y sus
variables asociadas asi como la comorbilidad, la dependencia, el deterioro cognitivo y la
calidad de vida en una muestra aleatoria poblacional. La prevalencia de diabetes (16.7%) y
EPOC (9,1%) encontrada en este muestra es consiste con datos publicados a nivel nacional e
internacional segun grupos de edad. La prevalencia de diabetes detectada es consistente con

datos a nivel nacional que muestran valores entre 4.8% y 18.7% (83).

Valores similares se muestran a nivel internacional. La prevalencia estimada de diabetes en la

poblacién adulta de USA oscila entre un 4.4% a un 17.9%(84).

Utilizando datos de una encuentra a nivel nacional de poblacion de 20 y mas afios, la
prevalencia de diabetes tipo 2 en USA (2007-2009) era de 7.1% en blancos, 8.4% en

Americanos asiaticos, 11,8% en Hispanos y 12.6% en americanos de origen Africano(85).

A su vez los datos de prevalencia de EPOC encontrados en esta muestra (9.1%) son iguales a
los datos encontrado en Espaiia. La prevalencia de EPOC en una region especifica varia debido

a diferencias en los métodos de obtencidn de los datos y criterios diagndsticos.

Existen dos grandes proyectos para determinar la prevalencia en Espafa: IBERPOC (86)y EPI-
SCAN (87).El estudio IBERPOC, realizado en 7 ciudades espafiolas, indica que la prevalencia de
EPOC en Espafia era a finales del siglo XX del 9,1% para personas de entre los 40 y 69 afios de

edad (88).

En una revisidn sistematica (4) se ha obtenido una prevalencia de entre el 9 y el 10% para la

EPOC(89).
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Es por ello que en principio estos datos de comorbilidad consistentes a nivel nacional e
internacional con patologias prevalentes como son la diabetes y la EPOC dan validez externa a

nuestra muestra aleatoriamente seleccionada.

Este estudio pone de manifiesto que el 11.7% de personas de 65 y mas afios viven solo. Este
porcentaje es similar a la poblacién Espafiola. En Espafia segun el informe del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad el 10,1% de los varones mayores de 65 afios viven solos.

Este porcentaje en las mujeres llega a un 25,5% (4).

VIVIR SOLO

En este estudio queda también patente que el porcentaje de mujeres que viven solas es mayor
que el de hombres. Dicha diferencia se mantiene en todos los grupos de edad como se

muestra en la Tabla 8.

En los modelos de regresiéon multiple realizados en este estudio objetivamos que las variables
asociadas a vivir solo tras tener en cuenta, segun grupo de edad, las variables: edad, sexo,
indice de Lawton y de Barthel, sumarios fisico y mental del SF36 y score de comorbilidad del
Charlson, objetivamos que para el grupo de 65 y mas ainos las variables que se asocian de
forma significativa con el hecho de vivir solo son la edad y el indice de Lawton. A mayor edad
mayor probabilidad de vivir solo (OR=1.076) y una puntuacién mayor en el indice de Lawton se

asocia con mayor probabilidad de vivir solo (OR=1.82).

Hallazgos similares se objetivan en la poblaciéon de 70 y mas afios y de 75 y mds afios.

Si eliminamos del modelo de regresién el indice de Lawton, objetivamos que las variables con
efecto independiente en el grupo de 65 y mas afios son la edad y el sexo, estando el indice de
Barthel en el limite de la significacidén estadistica. Hallazgos similares se objetivan en los otros

grupos de edad.
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Es, por tanto, razonable objetivar que la soledad se asocia muy claramente a diferentes
patologias, como hemos indicado en la Tabla 1, dado que con la edad se incrementa la
comorbilidad. En este estudio se utilizé el indice de Charlson como indicador de comorbilidad.
Dicho indicador no se asocia significativamente con el hecho de vivir solo pero, sin embargo, el
indice de Lawton que mide la independencia para las actividades instrumentales de la vida
diaria, si se objetiva asociado con este hecho. Esto es probablemente debido a que la
patologia que mide el indice de Charlson no es suficientemente sensible para modificar la
prevalencia de soledad, a no ser que dicha patologia llegue a modificar la capacidad para
desarrollar las actividades de la vida diaria. Ademas, también queda de manifiesto que el
indice de Charlson en la muestra de personas que participaron en este estudio es bastante
reducido como se muestra en la Tabla 6. Solamente dicho indice se incrementa, claramente,
cuando ajustamos por edad. En los modelos de regresiéon utilizamos el indice de Charlson
crudo ya que hemos ajustado a la vez por la edad entre las variables introducidas en el
modelo. De haber tenido en consideracién el indice de Charlson ajustado por edad y ademds
introducir en el modelo la variable edad, nos hubiese generado un problema de exceso de
ajuste (overadjustment). La razédn que podria explicar porque en los pacientes que han
participado en este estudio la comorbilidad fuese tan reducida puede ser explicada a que la
participacién requeria ir al Centro de Salud y es probable que alguno de los pacientes que no

acudieron fuera por exceso de comorbilidad.

Otros estudios han mostrado a su vez como la funcionalidad determinada por el indice de
Lawton es un elemento fundamental a tener en consideracion asociado a la soledad (90). La
soledad, especialmente en varones, incrementa el riesgo de incapacidad para las actividades

de la vida diaria, el deterioro cognitivo, la malnutricién y un pobre estado de salud (91).

Por otra parte existen claras evidencias, en la literatura, de cémo no solo es la presencia de

enfermedades que se asocia a la soledad, sino por el contrario como la soledad en si mismo,
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genera comorbilidad. Asi se ha descrito como la soledad es un factor de riesgo de depresion e

incrementa la mortalidad en gente mayor con depresién(73).

La soledad no solo incrementa la mortalidad en gente mayor sino que altera la calidad del

suefio y aumenta la comorbilidad (74).

SENTIRSE SOLO

Este estudio muestra que la prevalencia de sentirse solo en el grupo de 65 y mas anos de edad,

de 70y mas y de 75 y mas es del 24.8%, 23,7% y 25.9% respectivamente.

La prevalencia de sentirse solo experimenta fluctuaciones dependiendo de cémo se formule la

pregunta. En el Informe del IMSERSO(4)".

La tercera parte de las mujeres (el 34,6%) afirma no sentirse solas nunca, frente a las cuales
existe un 11,4% que reconoce sufrirla de un modo permanente; ademas, hay quienes declaran
sentir la soledad sobre todo de noche (el 8,7%), por el dia (el 5,1%) o durante los fines de
semana (el 5,7%), asi como quienes la vinculan con la enfermedad (el 9,7%) o dicen padecerla
en ocasiones especiales (el 24,8%). Este problema adquiere mayor prevalencia en el sexo
femenino que en el masculino: nunca lo sufren cerca del 44% de los hombres frente al 28% de
las mujeres, mientras que lo padecen por el dia, por la noche o de continuo porcentajes de
mujeres que superan de largo a los de varones. Hallazgos similares hemos encontrado en

relacion al género en este estudio.

Como ya hemos comentado, en la seccion de resultados, tras realizar un andlisis multivariado
de regresion logistica teniendo en cuenta las variables edad, genero, puntuacion de Lawton,
puntuacion de Barthel, componente del sumario fisico y mental del SF36, score de Charlson,
vivir o no solo, puntuacién del deterioro cognitivo de Lobo y estado civil (Tabla 16) objetivamos
que las variables que se asocian significativamente con el hecho de sentirse solo en las

personas de 65 y mas afios son el género femenino (OR=5.701), el componente mental del
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SF36 (OR=0.934), el componente fisico (0.967) y el hecho de vivir solo (OR=2.459), y la
puntuacion obtenida en el cuestionario de Lobo de deterioro cognitivo(OR= 0.938). Las
mujeres se sienten mas solas, y las mejores puntuaciones (mayores puntuaciones) del sumario

fisico y mental del SF-36 asi como del cuestionario Lobo disminuyen el sentimiento de soledad.

Hay suficiente evidencia en la literatura que muestra como el sentimiento de soledad afecta

tanto el componente fisico(74, 92, 93) como el mental (94, 95).

Otros autores (96, 97) en USA muestran cifras discretamente inferiores de sentimientos de

soledad a las nuestras de un 16.9% vy un 19,3%.

Otro estudio realizado en USA con poblacidn china de 60 y mas afios objetiva una prevalencia

de sentimiento de soledad 28.3% en las mujeres y de 23.3% en los hombres(98).

Otros estudios europeos muestran cifras superiores a las nuestras. Asi en Finlandia dicho

porcentaje de sentimiento de soledad alcanza cifras del 39% (99).

Este estudio muestra a su vez como el nuestro, que la mayor edad y el vivir solo incrementan

los sentimientos de soledad.

Como han encontrado otros autores el vivir solo también incrementa el sentimiento de

soledad (100-102).

Hallazgos similares se encuentran en el grupo de 70 y mas afios. En el grupo de 75 y mas afios
las variables asociadas al hecho de sentirse solo son la menor puntuacién del componente del
mental del SF36 (OR=.0.953), el hecho de vivir solo (OR=2.922) y la puntuacion del cuestionario

de Lobo (0.929).

Estudios de seguimiento con 2173 personas sin demencia que vivian en la comunidad y se
sentian solos mostraron asociacidon entre asilamiento asocial y sentimientos de soledad y el

riesgo de presentar demencia después de haber tenido en consideracién variables
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sociodemograficas, patologias médicas, depresidén y deterioro cognitivo. El sentimiento de
soledad mas que el vivir solo se asocié con un incremento del riesgo de presentar demencia

clinica(103).

Los sentimientos de soledad mdas que el aislamiento social han sido identificados como factor

de riesgo para incrementar la mortalidad en hombres(104).

Este incremento de la morbilidad y mortalidad se ha objetivado en toda la poblacién tanto en
hombres como en mujeres en estudios de seguimiento y por tanto el sentimiento de soledad

se ha identificado como factor de riesgo para mayor morbilidad y mortalidad (105).

Aungue, como ya hemos indicado en la introduccion, existen cuestionarios especificos para el
estudio subjetivo del sentimiento de soledad. En este estudio para estudiar dicho sentimiento
utilizamos la pregunta del cuestionario OARS que dice: ¢Se encuentra sélo a menudo, a veces o
casi nunca? (0=A menudo; 1=A veces; 2=Casi nunca). Hemos dicotomizado la respuesta en Si
(respuestas: a menudo, a veces), y NO (respuestas: casi nunca), siguiendo la misma
metodologia del articulo de Foxall MJ et al (106) donde la soledad se avalud utilizando una

Unica pregunta dicotdomica del cuestionario OARS.

Este estudio (106) pone de manifiesto como en el realizado por nosotros que el género
femenino experimenta mas sentimientos de soledad que el hombre y que la menor
satisfaccion del componente mental se asocia su vez a mayor sentimiento de soledad. El mayor

sentimiento de soledad en las mujeres en una constante en las publicaciones (107).

AISLAMIENTO SOCIAL

Este estudio pone de manifiesto, tras la realizacién del cuestionario OARS, que presentan
aislamiento social el 17,7%. Este porcentaje de aislamiento social se incrementa
progresivamente con la edad, asi, se objetiva que dicha prevalencia en las personas de 70 y

mas afios es del 21,0% y en el grupo de 75 y mas afios dicha prevalencia es del 26,1%.
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Como se indico en el apartado de resultados, en el analisis bivariado, las variables asociadas
significativamente a algln grado de aislamiento social en las personas de 65 y mas afios son:
sexo, actividad fisica, vivir solo, edad, el indice de Barthel, indice de Lawton y el Score de

Charlson ajustado por edad (Tabla 19).

La prevalencia de aislamiento social es significativamente mayor en las mujeres que en los
hombres (21.4% vs. 14.0%). Los pacientes con actividad fisica presentan menos prevalencia de
aislamiento social (12.0% vs. 26.0%). Dicha prevalencia, a su vez, es mayor en las personas que
viven solas que en las que no (27.0% vs. 16.5%). Tanto en los hombres como en las mujeres la
edad es significativamente mayor en las personas con aislamiento social, lo mismo sucede con
el score de Charlson, es mayor en las personas con aislamiento social. Tanto el indice de
Barthel como el indice de Lawton tienen puntuaciones significativamente menores en las

personas con aislamiento social (Tabla 19).

Los pacientes con aislamiento social tienen puntuaciones menores tanto en el sumario fisico
como en el sumario mental del cuestionario de calidad de vida SF36, como en el cuestionario

de Lobo (Tabla 19).

Estos hallazgos son consistentes para las personas de 70 y mas afos. La misma tendencia se
objetiva en los de 75 y mas afios, aunque en alguna de las variables la diferencia no llega a ser

significativa (Tabla 19).

Tras realizar un andlisis multivariado de regresion logistica en el grupo de edad de 65 y mas
afios, y considerar la edad, el sexo, el indice de Lawton y Barthel, el sumario fisico y mental del
SF36, el score de comorbilidad, el hecho de vivir solo y el cuestionario de deterioro cognitivo
de Lobo, objetivamos que las variables que tienen efecto independiente para predecir
aislamiento social son la edad, el sumario fisico y mental del SF36 y la puntuacién de deterioro
cognitivo de Lobo. A mayor edad mayor probabilidad de aislamiento social (OR=1,063). Tanto

el componente fisico como mental tienen un efecto protector en el sentido en que a mayor
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puntuacion en dichos componentes, menor probabilidad de aislamiento (sumario fisico:
OR=0.97; sumario mental: OR=0.99). La misma tendencia se objetiva con la puntuacion del
deterioro cognitivo de Lobo, a mayor puntuacion menor probabilidad de aislamiento social

(OR=0.90).

Si se estratifica por sexo en este grupo de edad, se objetiva que en los hombres se mantienen
las variables anteriores a las cuales se afiade el hecho de vivir solo. Los hombres que viven
solos tienen mayor probabilidad de aislamiento (OR=3.53). En las mujeres se objetiva que las

variables con efecto independiente son la edad y el componente fisico y mental del SF36.

Hallazgos similares se objetivan en grupos de mayor edad aunque la disminucién del tamafio

muestral limita la capacidad estadistica para encontrar diferencias.

Algunas de las variables asociadas a la soledad y el aislamiento social se han descrito en la
Tabla 1. La salud viene determinada por factores intrinsecos del individuo y extrinsecos. Los
factores intrinsecos estan relacionados por determinantes genéticos, patologia concomitante,
medicacidn, mientras que los extrinsecos vienen determinados por factores sociales y del
medio ambiente. La vulnerabilidad social viene determinada por multiples determinantes
sociales que tienen un sentido bidireccional por un lado determinan aislamiento social y por

otro lado son factores de riesgo en si mismo para la presencia de eventos no deseados (41).

La percepcién de soledad demuestra que incrementa el tono simpdtico, disminuye la
respuesta inflamatoria, la inmunidad, la calidad del suefio, la expresion de genes que regula la
respuesta a los corticoides y todos estos elementos contribuyen a un incremento de la

morbilidad y mortalidad en poblacion mayor(108).

Diferentes factores relacionados disminuyen el contacto social, el estar solo, los sentimientos

de soledad y la calidad de vida. El aislamiento social y la soledad se han asociado también con
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una serie de resultados negativos como: estados de salud disminuidos, comportamientos de

mala adaptacion y estados de depresion(109).

Los aspectos negativos del aislamiento social y los eventos negativos asociados al aislamiento

social han sido descritos ampliamente en la literatura (40).

Investigaciones sobre diferentes intervenciones para prevenir o reducir el aislamiento social y
la soledad han sido descritas. Las tecnologias de la informacidon disminuyen el aislamiento
social. La evidencia disponible muestra que las tecnologias de la informaciéon y comunicacién

tienen capacidad para prevenir y reducir el aislamiento social (110).

La efectividad de las tecnologias inteligentes (smarttechnologies) en mejorar y mantener las

conexiones sociales en gente mayor que vive sola ha sido demostrada. 14 estudios mostraron

aspectos positivos tanto en el soporte social, el aislamiento y la soledad (111).

La eficacia de la disminucidn de la soledad de forma significativa utilizando nuevas tecnologias

de forma individual o en grupo también ha sido documentada(112).

Dado la eficacia de las diferentes intervenciones el potencial de dichas actividades en la

practica clinica estd siendo evaluado (113).

Las intervenciones que promueven los contacto de actividades sociales afectan positivamente

es estado de salud y bienestar (114).

La revision de la literatura es consistente en afirmar que se necesitan mas estudios para
determinar la eficacia de las diferentes intervenciones. Las intervenciones que ofrecen
actividades sociales y actividades de soporte dentro de los grupos parecen ser efectivas

(115)(109).

Se recomienda realizar mas investigaciones utilizando nuevas tecnologias para reducir el

sentimiento de soledad en la gente mayor (112).
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Este estudio observacional de prevalencia presenta las siguientes limitaciones

a- Sesgos de seleccion. Dichos sesgos se originan de como se seleccioné la muestra y de
los criterios de inclusidn y de exclusidn. Para minimizar estos sesgos se selecciond una

muestra aleatoria poblacional estratificada por grupos de edad y sexo.

El estudio fue realizado en una muestra aleatoria poblacional en el cual al tasas de respuesta
en la poblacién de 40 y 64 aios fue del 74.83% y en la poblacién de 65 y mads afios fue de un
65.02%. Aproximadamente el 33% de las pérdidas fueron debidas a la imposibilidad de
localizar a las personas a través de la cartilla de asistencia sanitaria. La mayoria de las pérdidas
en el grupo de mayor edad fueron debidas al fallecimiento del paciente en el momento de la
cita. Segun la revision de la literatura esta tasa de respuesta puede ser considerada como
buena. En una revisidn sistematica de 34 estudios epidemioldgicos poblacionales la media de
tasa de respuesta fue del 60.1% (rango entre 6.2%.94.9%). Algunos autores como Babbie(116)
sefiala que los estudios de investigaciones socioldgicas con una tasa de respuesta del 50% es
considerada adecuada para su analisis y publicacion de resultados. Una tasa del 60% es buena

y una tasa de 70% es considerada muy buena.

b- Sesgos de informacidn. Se derivan de cdmo se obtuvo la informacién de las personas
seleccionadas. Para minimizar dichos sesgos se utilizd personal adiestrado vy
cuestionarios validados para determinar la calidad de vida (SF-36) la comorbilidad
(Score de Charlson) la dependencia de las actividades basicas e instrumentales de la
vida diaria(indice de Barthel e indice de Lawton) asi como el aislamiento social
(Cuestionario OARS). Como ya previamente se menciond los estudios observacionales

de prevalencia no permiten realizar inferencias de causalidad.
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c- Sesgos de confusion. Se derivan de la presencia de terceras variables. En este estudio
aparte de determinar el aislamiento social se obtuvo informacién de la comorbilidad,
de la dependencia y de la calidad de vida. Como todo estudio observacional de
prevalencia, no permite determinar la relacién causal de los eventos estudiados sino
solamente su asociaciéon probabilistica. Para controlar el efecto confusor de las

diferentes variables se utilizaron modelos de regresién multiple logistica.

APORTACIONES DEL ESTUDIO:

a- Este estudio permite conocer en una muestra aleatoria poblacional de 65 y mas afios
la comorbilidad, la calidad de vida, la dependencia de las actividades basicas e

instrumentales de la vida diaria y el aislamiento social.

b- Este estudio permite a su vez conocer las caracteristicas de la poblacion que vive sola,
se siente sola, o presenta o no aislamiento social y las variables asociadas a su

presencia.

El vivir solo, el sentirse solo y el aislamiento social, no solo son consecuencia de caracteristicas
de la poblacién sino que a su vez, como han mostrado los estudios de seguimiento, son causa
de comorbilidad, disminucién de la calidad de vida y de muerte. Es por ello que la
identificacion de personas en riesgo de presentar dichos problemas y la implementacion de
actividades preventivas es un reto social para minimizar el sufrimiento innecesario y la
comorbilidad que generan. Asi mismo la realizacidn de estudios experimentales permitird
identificar la eficacia de diferentes intervenciones para reducir el aislamiento social y el
sentimiento de soledad. No solo demostrando la disminucién de dicho sentimiento de soledad
y de aislamiento sino la disminucidén de comorbilidad subsiguiente que dichas situaciones

generan.
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1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA ESTUDIADA.

a. La patologia mds prevalente de la muestra estudiada es la hipertensién y la
hiperlipidemia.

b. La comorbilidad medida por el indice de Charlson es fundamentalmente a expensas de
la edad. La patologia mas prevalente de este Score es la diabetes seguida del EPOC.

c. Una tercera parte de los pacientes en los que no figura antecedente de hipertension
presentaban valores de hipertension arterial en la exploraciéon. La mitad de los
pacientes hipertensos diagnosticados estan bien controlados.

d. Existen diferencias significativas entre las diferentes patologias y el sexo. Los hombres
presentan mayor prevalencia de infarto, neoplasias y accidentes cerebro vasculares
gue las mujeres.

e. Las mujeres presentan significativamente mayor prescripcion de farmacos que los
hombres en: diuréticos, benzodiacepinas, ARAS, neurolépticos, paracetamol vy
farmacos para la osteoporosis.

f. La dependencia para las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria aumenta

con la edad, asi como el deterioro cognitivo y el aislamiento social.

2. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION QUE VIVEN SOLOS O NO Y VARIABLES

ASOCIADAS A SU PRESENCIA

a. Para la poblacidon de 65 y mas afios, tras ajustar en diferentes modelos de regresion
logistica, segun grupo de edad, por las variables: edad, sexo, indice de Lawton y de
Barthel, sumarios fisico y mental del SF36 y score de comorbilidad del Charlson,
objetivamos que las variables que se asocian de forma significativa con el hecho de

vivir solo son la edad, el sexo femenino y el indice de Lawton. A mayor edad mayor
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probabilidad de vivir solo, las mujeres presentan una mayor probabilidad de vivir solas
qgue los hombres y puntuacién mayor en el indice de Lawton se asocia con mayor
probabilidad de vivir solo.

Hallazgos similares se objetivan en la poblacién de 70 y mas afios y de 75 y mas afios.
En el grupo de personas dependientes tras tener en consideracidn las variables: edad,
sexo, score de comorbilidad del Charlson y puntuacion OARS, objetivamos que las
variables que se asocian de forma significativa al hecho de vivir solas son la edad y el
sexo. A mayor edad mayor probabilidad de vivir solo y el hecho de ser mujer se asocia
con mayor probabilidad de vivir solo.

Tras calcular el drea bajo la curva de las variables previamente mencionadas para
predecir el sentimiento de soledad objetivamos que la variable con mayor capacidad
predictiva es el componente del sumario mental del SF36 seguida de la puntuaciéon de
Lawton para la independencia de las actividades instrumentales de la vida diaria.

Dichos hallazgos son consistentes en todos los grupos de edad.

3. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION QUE SE SIENTE SOLA Y VARIABLES

ASOCIADAS A SU PRESENCIA

a.

Tras realizar un analisis multivariado de regresion logistica teniendo en cuenta las
variables edad, genero, puntuacién de Lawton, puntuacidn de Barthel, componente
del sumario fisico y mental del SF36, score de Charlson, vivir o no solo, puntuacién del
deterioro cognitivo de Lobo y estado civil objetivamos que las variables que se asocian
significativamente con el hecho de sentirse solo en las personas de 65 y mas afios son
el género femenino (OR=5.701), el componente mental del SF36 (OR=0.934), el
componente fisico (0.967) y el hecho de vivir solo (OR=2.459), y la puntuacion
obtenida en el cuestionario de Lobo de deterioro cognitivo(OR= 0.938). Las mujeres

presentan mayor sentimiento de soledad que los hombres, la mayor puntacién tanto
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en el sumario fisico como en el mental asi como en la puntuacién cuestionario de lobo
disminuyen la probabilidad de sentirse solo. El hecho de vivir solo aumenta dicha
probabilidad.

Hallazgos similares se encuentran en el grupo de 70 y mas anos. En el grupo de 75y
mas anos las variables asociadas al hecho de sentirse solo son la menor puntuacion del
componente del mental del SF36, el hecho de vivir solo (OR=2.922) y la puntuacidn

del cuestionario de Lobo.

4. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION CON AISLAMIENTO SOCIAL Y VARIABLES

ASOCIADAS A SU PRESENCIA

a.

En el grupo de edad de 65 y mas afnos, tras considerar la edad, el sexo, el indice de
Lawton y Barthel, el sumario fisico y mental del SF36, el score de comorbilidad, el
hecho de vivir solo y el cuestionario de deterioro cognitivo de Lobo, objetivamos que
las variables que tienen efecto independiente para predecir aislamiento social son la
edad, el sumario fisico y mental del SF36 y la puntuacion de deterioro cognitivo de
Lobo. A mayor edad mayor probabilidad de aislamiento social. Tanto el componente
fisico como mental tienen un efecto protector en el sentido en que mayor puntuacion
en dichos componentes, menor probabilidad de aislamiento. La misma tendencia se
objetiva con la puntuacién del deterioro cognitivo de Lobo, a mayor puntuaciéon menor
probabilidad de aislamiento social.

Si se estratifica por sexo en este grupo de edad, se objetiva que los hombres se
mantienen las variables anteriores a las cuales se afiade el hecho de vivir solo. Los
hombres que viven solos tienen mayor probabilidad de aislamiento. En las mujeres se
objetiva que las variables con efecto independiente son la edad y el componente fisico

y mental del SF36.
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En el grupo de 70 y mas afios, tras tener en cuenta todas las variables anteriores
objetivamos que las variables que tienen un efecto independiente para predecir
aislamiento social son la edad, el sumario fisico del SF36 y la puntuaciéon del
cuestionario de deterioro cognitivo de Lobo. A mayor edad mayor probabilidad de
aislamiento, a mayor puntuacion del sumario fisico SF36 menor probabilidad. Lo
mismo sucede con el cuestionario de deterioro cognitivo de Lobo a menor puntuacion
mayor probabilidad de aislamiento.

La misma tendencia se objetiva al estatificar por sexo. En los hombres, a las variables
anteriores debemos afadir el hecho de vivir solo. El vivir solo incrementa la
probabilidad de aislamiento social.

En las mujeres, al igual que se objetivd en el grupo de 65 y mas afios, las variables que
tienen un efecto independiente para predecir aislamiento social son la edad y la
puntuacién del componente mental del SF36. A mayor edad mayor probabilidad de
aislamiento social y a mayor puntuacién en dicho componente, menor probabilidad de

aislamiento social.
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ANEXO |

CUADERNO DE RECOGIDA DE
DATOS.POBLACION ADULTA 65 Y MAS
ANOS EN EL MUNICIPIO DE CAMBRE

Variables identificacion del paciente:

Fecha nacimiento (dd/mm/aaaa):

Sexo: [ ] Hombre
] Mujer

Lugar:

Teléfono:

Nivel de estudios: [ ] sin estudios

Paciente

e historia:

Nombre:

Apellidos:

Firma entrevistador:

[ 10 grado incompleto

[ 1° grado (Bachillerato Elemental, EGB)

[ 2° grado(Bachillerato Superior, BUP, FP)

[

Variables antropométricas:

Peso:
Talla:
Perimetro de cintura:
Perimetro de cadera:

Variables riesqo cardiovascular:

Fumador:

Dno

Universitario

[] ex-fumador (el paciente dejo de fumar mas de 12 meses antes de entrar en el

estudio

[] si (el paciente fuma o ha fumado en los 12 Gltimos meses, al menos 1 cigarrillo
o 1 pipa o 1 puro al dia). Test de Fagerstrém.

TAS/TAD:

TAD

TAS

Medicion 1

Medicion 2
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Analitica:

Previa: fecha no []

Actual: fecha no [ ](pedirla)

Actividad fisica (mas de 30 minutos de actividad fisica moderada-intensa mas de 5 dias a la

semana):
[]si [Ino
EKG:
Hipertrofia ventriculo izquierdo (criterio de Sokolow):
[]si [ 1no
Otros hallazgos:
L] FA

[ ] Bloqueo AV:

[] Extrasistolias

[] Isquemia
[ ] Necrosis
Medicacién concomitante
Categoria _ medicacion Principio activo/Farmaco Dosis Pauta

Antidiabéticos orales

Insulina

Diuréticos

IECAS

ARAS

Betabloqueantes

Antiagregantes

Hipolipemiantes

Benzodiacepinas

Neurolépticos

AINES

Paracetamol

Inhaladores

Osteoporosis

OTROS

Fecha en que se realiza la entrevista (dd/mm/aaaa):
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ANEXO Il

SCORE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

PUNTUACION: 1 ;Ullflr;?s 0. No
1. 1AM (excluye cambios ECG sin antecedentes médicos) 01 s 0. No
2. Insuficiencia cardiaca congestiva i

3. Enfermedad vascular periférica (incluye aneurisma aértico >6cm) J1.S +0-No
4. Enfermedad cerebrovascular JLSi - 0.No
5. Demencia 01.Si [J0. No
6. EPOC 01.Si 0. No
7. Enfermedades del tejido conjuntivo J1si 0. No
8. Ulcus péptico H1.Si 10. No
9. Hepatopatia leve — incluye hepatitis crénica (sin hipertensién portal) [ 1. Si -10.No
10. DM sin afectacion de 6rganos diana J1.Si 1J0. No
PUNTUACION: 2

1. Hemiplejia 2. Si 0. No
2. Enfermedad renal moderada — severa [12.Si [10. No
3. DM con afectacion de organos diana (nefropatia — retinopatia) 2. Sj 70. No
4. Tumor sin metastasis 2. 5f 0. No
5. Leucemia aguda o cronica ~ 2 si 0. No
6. Linfoma 12.Si  110.No
PUNTUACION: 3 )

1. Hepatopatia moderada o severa 3.8 -0-No
PUNTUACION: 6 .

1. Tumor sélido con metastasis 6.5 -0-No
2. SIDA (no s6lo VIH positivo sino desarrollo de SIDA) ~6.si +0-No
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ANEXO Il

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36.

VERSION ESPANOLA 1.4 (junio de 1999). INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitirdn saber cdmo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales. Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a de cémo responder
a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

Copyright 1995 Medical Outcomes Trust. All rights reserved.(Version 1.4, Junio 1.999)

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA
1. En general, usted diria que su salud es:
1 [] Excelente

2 [] Muybuena
3 [ Buena

4 [] Regular
5[] Mala

2. ¢Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 [ Mucho mejor ahora que hace un afio

Algo mejor ahora que hace un afio

Mas o menos igual que hace un ano

Algo peor ahora que hace un ano

Mucho peor ahora que hace un afio

.

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN
DiA NORMAL.

3. Su salud actual, éle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?

1 [] Si, me limita mucho

2 [] Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

4. Su salud actual, éle limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1 [] i, me limita mucho

2 [] Si, me limita un poco

3 ] No, nome limita nada

5. Su salud actual, éle limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 [] Si, me limita mucho
2 [] Si, me limita un poco
3 [] No, no me limita nada
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6. Su salud actual, éle limita para subir varios pisos por la escalera?
1 [] Si, me limita mucho
2 [] Si, melimita un poco
3 ] No, nome limita nada

7. Su salud actual, éle limita para subir un solo piso por la escalera?
1 [] Si, me limita mucho
2 [] Si, melimita un poco
3 ] No, nome limita nada

8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?
1 [] Si, me limita mucho
2 [] Si, me limita un poco
3 [] No, nome limita nada

9. Su salud actual, ¢le limita para caminar un kildmetro o mas?
1 [] Si, me limita mucho
2 [] Si, me limita un poco
3 ] No, nome limita nada

10. Su salud actual, éle limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?
1 [] Si, me limita mucho
2 [] Si, melimita un poco
3 [ No, no me limita nada

11. Su salud actual, éle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 [] Si, me limita mucho
2 [] Si, me limita un poco
3 [ No, no me limita nada

12. Su salud actual, éle limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 [] Si, me limita mucho
2 [] Si, me limita un poco
3 [] No, nome limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES
COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 [] si

2 [] No

14. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de

su salud fisica?
1 [] si
2 [ ] No

15. Durante las 4 ultimas semanas, ituvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en

sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
1] si
2 ] No
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16. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costdo mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

1[] si

2 [] No

17. Durante las 4 ultimas semanas, étuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso?

1 [ si

2 [] No

18. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1 [] si

2 [] No

19. Durante las 4 ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de alguin problema emocional (como estar triste,
deprimido, o nervioso)?

1[] si

2 [] No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los
vecinos u otras personas?

1 [] Nada
2 [] Unpoco
3 [] Regular
4 [] Bastante
5 [ ] Mucho

21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?
1 [] No, ninguno
2 [] Si, muy poco
3 [] Si, un poco
4 [] si, moderado
5 [] Si, mucho
6 ] Si, muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casa vy las tareas domésticas)?

1 [] Nada

2 [] Unpoco
3 [] Regular
4 [] Bastante
5 [] Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS
DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A
COMO SE HA SENTIDO USTED.
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23. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca

LoOooon

24. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo estuvo muy nervioso?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca

LOO0oon

25. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintid tan bajo de moral que nada podia
animarle?

1 [] Siempre

2 [] Casisiempre

3 ] Muchas veces

4 [] Algunas veces

5 [] Séloalguna vez

6 [] Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

Siempre
Casi siempre

Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez
Nunca

I

27. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo tuvo mucha energia?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca

LoOooon

28. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintié desanimado y triste?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca

LoOOon

29. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintié agotado?
1 [] Siempre
2 [] casisiempre
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[] Muchas veces
[ ] Algunas veces
[ ] Séloalguna vez
[1 Nunca

U bW

30. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintio feliz?

1 [] Siempre

2 [] Casisiempre

3 [ Muchas veces
4 [] Algunas veces
5 [] Sélo alguna vez
6 [ ] Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintié cansado?

1 [] Siempre

2 [] Casisiempre

3 [ Muchas veces
4 [] Algunas veces
5 [] Sélo alguna vez
6 [ 1 Nunca

32. Durante las 4 ultimas semanas, éicon qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?
1 [] Siempre
2 [] Ccasisiempre
3 [] Algunas veces
4 [] Séloalguna vez
5 [] Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mds facilmente que otras personas.
Totalmente cierta

Bastante cierta

No lo sé

Bastante falsa

Totalmente falsa

LOo00n

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 [ Totalmente cierta

Bastante cierta

No lo sé

Bastante falsa

Totalmente falsa

Lo0n

35. Creo que mi salud va a empeorar.
Totalmente cierta
Bastante cierta

No lo sé

Bastante falsa
Totalmente falsa

-

94



36. Mi salud es excelente.

1

u b~ WN

[

Lo0n

Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé

Bastante falsa
Totalmente falsa
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ANEXO IV
INDICE DE BARTHEL (ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA)

Escala de Actividades Basicas de la vida diaria Pto
Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne ,pan, etc. 5
Dependiente
Independiente. Entra y sale solo del bafio
Lavarse .
Dependiente 0
Independiente. Capaz ponerse y quitarse la ropa, abotonarse, atarse los zapatos 10
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse lacara,lasmanos,peinarse,afeitarse,maquillarse,etc 5
Arreglarse )
Dependiente 0
Continente 10
. . Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para administrarse
Deposiciones L . 5
supositorios o lavativas
Incontinente 0
Continente o es capaz de cuidarse la sonda 10
Miccién OcaspnaImente,maX|mouneplsod|ode|ncont|nenC|aen24h, 5
necesita ayuda para cuidar la sonda
Incontinente 0
Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al WC ,pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente para ir del sillén a la cama 15
Minima ayuda fisica o supervisién 10
Trasladarse .
Gran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente,caminasolo50metros 15
Necesitaayudafisicaosupervisionparacaminar50m 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas ,sin ayuda
Dependiente
Independiente para subir y bajar escalera 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervisidn
Dependiente 0
TOTAL
Valoracién de la incapacidadfuncional:
100 Total independencia (siendo 90 la maxima si el paciente usa silla de ruedas)
60 Dependencia leve
35-55 Dependencia moderada
20-35 Dependencia severa

20 Dependencia total



ANEXO V
INDICE DE LAWTON (ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA)

Escala de Actividad Instrumental de la vida diaria

Puntos

Capacidad para usar el teléfono:

Utiliza el teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares
Es capaz de contestar al teléfono pero, no de marcar
No utiliza el teléfono

OR Rk R

Hacer compras:

Realiza todas las compras necesarias independientemente
Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompanado para realizar cualquier compra
Totalmente incapaz de comprar

O OO

Preparacidn de la comida:

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
Necesita que le preparen y sirvan las comidas

O OO R

Cuidado de la casa:

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)

Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza
Necesita ayuda en todas las labores de la casa

No participa en ninguna labor de la casa

ORr L R, PR

Lavado de la ropa:

Lava por si solo toda su ropa

Lava por si solo pequeiias prendas

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

[ JS

Uso de medios de transporte:

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte
Viaja en transporte publico cuando va acompafiado de otra persona
Utiliza el taxi o el automavil solo con ayuda de otros

No viaja en absoluto

OO R R R

Responsabilidad respecto a su medicacidn:

Es capaz de tomar su medicacién a la hora y dosis correcta
Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente
No es capaz de administrarse su medicacion

O -

Manejo de sus asuntos econémicos:
Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, bancos

=

Incapaz de manejar dinero

TOTAL

Anotar, con la ayuda del cuidador principal, cudl es la situacidén concreta personal del paciente,

respecto a estos 8 items de actividad instrumental de la vida diaria.

Maxima dependencia: 0 puntos....................... 8 puntos: Independencia total.
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ANEXO VI
MINI-EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO (MEC-35)

PACIENTE......oiiiee e Edad................

(@011 o= To3 o] o FON U Escolaridad..........ccccocvvvveeeeeiiinns

EXaminado Por.........ccccvveeiieiee e Fecha........ooooviiiiiie e,

ORIENTACION

e Digame el dia........... fecha........ MeS...ccoovveiereeeaenn. Estacion.................... Afo.......... (5 puntos)

e Digame el hospital (0 IUGQAr)........cocciiiiiiieee e

Planta..........ccccc...... ciudad................. Provincia...........cccocuuee. Nacion................ (5 puntos)
FIJACION
¢ Repita estas tres palabras; peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda) 3
puntos)

CONCENTRACION Y CALCULO

¢ Si tiene 30 ptas. y me dando de tres en tres ¢ cuantas le van quedando? (5 puntos)
¢ Repita estos tres numeros: 5, 9,2 (hasta que los aprenda) .Ahora hacia atras (3 puntos)
MEMORIA

¢ ;Recuerda las tres palabras de antes? (3 puntos)

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

e Mostrar un boligrafo. ¢ Qué es esto?, repetirlo con un relgj (2 puntos)
¢ Repita esta frase: En un trigal habia cinco perros (1 punto)
e Una manzana y una pera, son frutas ¢ verdad? (2 puntos)

¢, Qué son el rojo y el verde?

e ;Qué son un perro y un gato? (1 punto)

¢ Coja este papel con la mano derecha déblelo y péngalo encima de la mesa (3 puntos)
e Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS 0JOS (1 punto)
¢ Escriba una frase (1 punto)
e Copie este dibujo (5 puntos)

Puntuacién maxima 35
Punto de corte Adulto no geriatricos 24
Adulto geriatrico 20
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ANEXO VI
ESCALA OARS (ESCALA DE RECURSOS SOCIALES)

¢ Esta usted soltero, casado, viudo, ...7

[] 1. Soltero

[] 2. Casado

[] 3. Viudo

[] 4. Divorciado
[] 5. Separado
[[] - Nocontesta

¢Quién vive con usted? (indigue si o no en cada una de las opciones siguientes)

Nadie

Esposo o esposa

Hijos

Nietos

Padres

Abuelos

Hermanos y hermanas
Otros familiares
Amigos

Ayuda pagada no familiar (incluye habitacién libre)

OO0 O0dooooog «
OO0 Odoooooog 2

Otros (especifiquese)

¢A cuantas personas conoce lo suficientemente bien como para visitarles en casa?
[] 3.Cincoomads
[] 2. De tres a cuatro
[] 1.Unaodos
[] 0. Nadie
[] -. Nocontesta
{Cuantas veces hablé por teléfono con amigos, familiares y otros en las ultimas semanas (ya sea
porque les haya llamado usted o le hayan llamado ellos)?
[ ] 3. Una o mas veces al dia
[ 2. Dos-seis veces
[] 1. Unavez
[ o Minguna vez
[ ] -. No contesta
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éCuantas veces, en la dltima semana, paso algin tiempo con alguien que no vive con usted; es decir,
usted fue a verles o ellos le visitaron o salieron a hacer cosas juntos?

[] 3-Unao mas veces al dia

[] 2. Dos-seis veces

[] 1. Unavez

[] 0.Ningunavez

[] -- Nocontesta

éTiene alguien en quien confiar?

[] 2.Si
[] 1.No

[ ] --Nocontesta
¢5e encuentra solo a menudo, a veces o casi nunca?

[] 0. Amenudo

[] 1. Aveces

[ ] 2. Casinunca

[ ] --Nocontesta
éVe a sus familiares y amigos tan a menudo como quisiera, o se siente usted algo triste porque los ve
poco?

[ ] 1. Tana menudo como quisiera

[] 2. Algo triste por la poca frecuencia

[] -- Nocontesta

¢Hay alguien que le prestaria ayuda si usted se encontrara enfermo o incapacitado; por ejemplo, su
esposo/esposa, un miembro de su familia, o un amigo?

[] 1.si
[ ] 0.Nadie que desee o sea capaz de ayudar

[] -. Nocontesta

éHay alguien que le cuidaria todo el tiempo que necesite, o sélo un cierto tiempo o Gnicamente
alguien que le ayudaria de vez en cuando (por ejemplo, acompanarle al médico, haciéndole la comida
ocasionalmente, etc.)?

[] 1 Alguienque cuidaria del sujeto indefinidamente (todo el tiempo que fuese necesario

[] 2. Alguien que cuidaria del sujeto un corto periodo de tiempo (desde unas pocas semanas hasta
seis meses)

[[] 3. Alguien que ayudaria al sujeto de vez en cuando (llevandole al médico, haciéndole la comida,
etc.)

[] -. No contesta
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é¢De quién se trata?
NOMBIe.... e e

RBIACTON. . et e et eeeeeen

PREGUNTAS PARA ELENTREVISTADOR

éDe las siguientes frases, cudl describe mejor la disponibilidad de ayuda que tiene el sujeto si él/ella
estuviese enfermo/a o incapacitado?

Como minimo una persona podria o se encargaria del sujeto indefinidamente (el tiempo que
fuese necesario)

Como minimo una persona podria o se encargaria del sujeto durante poco tiempo (de unas
pocas semanas a seis meses)

La ayuda estaria disponible solo de vez en cuando, para tareas como llevarlo/a al hédicn,

prepararle la comida, etc.

@ Mo tendria ninguna ayuda disponible (solo una posible ayuda de emergencia)

éCual de las siguientes frases describe mejor las relaciones sociales del Sujeto?
Muy satisfactorias
Moderadamente satisfactorias-adecuadas

Mo satisfactorias, pocas, de escasa calidad

RESULTADOS EVALUACION

6. Recursos sociales excelentes

5. Buenos recursos sociales

4. Levermnente incapacitado socialmente

3. Moderadamente incapacitado socialmente

2. Gravemente incapacitado socialmente

OO0 On

1. Totalmente incapacitado socialmente
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