Rincdn cientifico

COMUNICACIONES

177 'Maria José Ceada Camero

*Maria Jests Rojas Ocafia
*Juan Bautista Rodriguez Rodriguez

'Enfermera. Unidad de Gestién Clinica “Adoratrices”, Huelva.
*Profesora de Enfermerfa Geridtrica. Escuela Universitaria

de Enfermerfa de Huelva.

3Profesor asociado. Escuela Universitaria de Enfermerfa

y Enfermero asistencial de la Empresa publica de Emergencias
Sanitarias 061, Huelva.

Correspondencia:

Marfa José Ceada Camero
C/ Villarasa 27
21007-Huelva

Tfno.: 678 78 22 53

E-mail: nitacead@hotmail.com

Nivel de dependencia y percepcién
de salud tras la valoracién enfermera

Level of dependency and perceived
health nurse after the valuation

El trabajo se realizé en la Residencia de Personas Mayores Santa
Teresa Jornet. Av. Santa Marta 7. 21005-Huelva.

RESUMEN

Objetivo: Identificar la capacidad funcional de un co-
lectivo de ancianos medida a través de las actividades de
la vida diaria y la percepcién de salud. Método: Se reali-
z6 un estudio descriptivo de cardcter retrospectivo en
una residencia geridtrica con un total de 156 ancianos.
La muestra estuvo compuesta por todos los residentes
que en el momento del estudio estaban valorados por la
enfermera. Resultados: El perfil demogréfico es el de un
residente de una media superior a 75 afios. El 71,3% de
los residentes son mujeres. Las actividades del Indice

de Barthel que reflejan mayor grado de dependencia son
“lavarse” y “subir y bajar escaleras” y, la que menos,
“comer”. La percepcién de salud mediante las [4minas
de Coop-Wonca refleja una percepcion “regular” o “ma-
la” en la mayoria de los casos. A mayor grado de limita-
cién fisica para las actividades de la vida diaria mayor
percepcién negativa de salud. Conclusiones: El uso de
instrumentos estandarizados para la valoracién geridtrica
integral nos permite detectar de manera rdpida el estado
del anciano en su globalidad. De esa manera, se mejo-
ran la calidad prestada asi como la aplicacién de un plan
de actuacién interdisciplinar.

PALABRAS CLAVE

Valoracién, dependencia, anciano, residencia.

SUMMARY

10 identify the functional ability of a group of elderly mea-
sured through the activities of daily living and perceived
health. Method: A descriptive study of retrospective in a ge-
riatric nursing home with a total of 156 elderly. The sam-
ple was composed of all residents at the time of the study
were rated by the nurse. Results: The demographic profile is
a resident of an average exceeding 75 years. The 71.3% of
residents are women. The activities of the Barthel Index re-
[lecting greater reliance are “washed” and “up and down
stairs” and the least ‘to eat”. The perception of health by
Coop-Wonca reflects a perception “regulate” or “bad” in
most cases. A higher degree of physical limitations to activi-
ties of daily living more negative perception of health. Con-
clusions: The use of standardized instruments for the inte-
grated geriatric assessment allows us to swiftly detect the
status of the elderly as a whole, thus improving the quality
provided, as well as implementing an action plan interdis-

ciplinary.
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INTRODUCCION

El incremento de la esperanza de vida en los tltimos afios
ha conllevado a un aumento de la poblacién anciana y a
la incidencia de las enfermedades crénicas. El envejeci-
miento es parte integrante y natural de la vida. La forma
en que envejecemos y vivimos este proceso, nuestra salud
y capacidad funcional, dependen no sélo de nuestra es-
tructura genética, sino también de lo que hemos hecho

durante nuestra vida, del tipo de cosas con las que nos he-
mos encontrado a lo largo de ella, de cémo y de dénde
hemos vivido nuestra vida. Debemos conseguir que ese
aumento en afios de vida vaya acompafiado de una bue-
na calidad de vida de la poblacién anciana.

Aunque todos los autores coinciden en que el mayor
en su domicilio tiene menor nimero de pérdidas, las re-
sidencias son un recurso pues constituyen una respuesta
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adecuada a los problemas de las personas de edad avanza-
da que viven solas o que se ven abandonadas por la fami-
lia pero, por otro lado, deberia ser el dltimo, ya que la ins-
titucionalizacién es un motivo de vulnerabilidad para el
mayor (1). La persona pierde la capacidad para autocui-
darse. Deja la mayorfa de sus cuidados en manos de otros.
Quizds por el sistema de trabajo de las instituciones, pier-
de la capacidad de decidir en cualquier aspecto de la vi-
da cotidiana; en definitiva, se vuelve mds dependiente.

Esta dependencia se identifica con la autonomfa que
presenta la persona para atender sus necesidades cotidia-
nas (asearse, comer, utilizar el teléfono,...), lo que se de-
nomina Autonomia para Responder a las Actividades Bd-
sicas de la vida Diaria (ABVD) o Actividades Instrumentales
de la Vida Diaria (AIVD). Ambas son determinantes pa-
ra conseguir una optima salud funcional.

Asimismo, la salud funcional se ha relacionado con el
nivel en el que una persona se mantiene a si misma, la ca-
lidad con que desempena los papeles que le corresponden
en la sociedad, el estado intelectual, el estado emocional,
la actividad social y la actitud respecto del mundo y de
uno mismo. Ambos son aspectos muy importantes que
enriquecen a la persona y las mantiene con una buena sa-
lud, tanto fisica como psicolégica, y esto estd intimamen-
te relacionado con la percepcién del mayor de su propia
salud.

La calidad de vida es un concepto subjetivo, relativo,
dificil de definir y que se podrfa considerar tanto como la
ausencia de enfermedad como un estado de bienestar per-
sonal y social (2). Para los mayores, tener un buen nivel
de salud, significa capacidad para llevar con normalidad
la vida cotidiana. Se entiende como elemento decisivo pa-
ra sentirse bien, es un recurso que les permite acceder a
otros recursos. Por el contrario, la mala salud se relaciona
con pérdidas de energfas y con la limitacién para mante-
ner la independencia respecto a otros.

Por otro lado, la enfermedad puede ser un hecho acep-
table con el que se puede aprender a vivir, siempre que no
repercuta de forma dréstica en la cotidianidad. El estado
de salud de los residentes es muy heterogéneo (3). Diver-
sos estudios sefialan, en ancianos institucionalizados, una
mayor prevalencia de muchas patologfas (4). A medida
que el nivel de incapacidad, de dolor o de ansiedad au-
mentan, la percepcién de salud se reduce.

Aunque la deteccién de la dependencia se puede opera-
tivizar, como se ha comentado anteriormente, los resulta-
dos de diferentes estudios ponen de manifiesto que la au-
topercepcién medida a través de indicadores subjetivos de
calidad de vida presentan una puntuacién sensiblemente
mds elevada que la de los indicadores objetivos (5, 6). Esta
autopercepcion tiene un peso significativo respecto a los
procesos de dependencia. Los sujetos que se perciben con
pérdidas tienden a manifestar esta percepcién con indica-
dores operativos de su capacidad funcional (ABVD o AIVD).

El objeto del presente trabajo es la valoracién del esta-
do funcional medido a través de las actividades de la vida

diaria y la percepcién de salud, tal y como la perciben los
y y

propios usuarios, de un colectivo de ancianos institucio-
nalizados.

MATERIAL Y METODO

Disefio

Se realizé un estudio descriptivo de cardcter retrospecti-
vo en el que se analizé la dependencia o independencia
para la realizacién de las actividades de la vida diaria, asf
como la percepcién de la salud que tenfan los propios
residentes.

Sujetos de estudio

La muestra estuvo compuesta por todos los residentes que
en el momento de estudio estaban valorados por la enfer-
mera, durante el perfodo comprendido entre enero de 2007
y abril del 2008, dando un total de 116 residentes. La re-
sidencia de estudio es de cardcter publico-concertada con
la Junta de Andalucfa, en la que hasta hace dos afios no se
comenzaron a realizar las valoraciones de los residentes y,
a su vez, a informatizarlas.

Criterios de inclusién

Todos aquellos ancianos mayores de 65 afios y con capa-
cidad cognitiva para responder a los instrumentos utili-
zados y que llevaran mds de un afio de ingreso en la resi-
dencia.

Criterios de exclusion

Sélo aquellos ancianos que, atn estando en el periodo
anteriormente mencionado, no accedan a someterse a es-
tudio.

Las variables demogrificas utilizadas fueron obtenidas
del propio paciente o de la historia clinica. Son las si-
guientes:

1. Edad: Tras una exhaustiva revision bibliogrdfica se
establecen seis grupos etarios:

® 65-69 afios.

¢ 70-74 afios.

* 75-79 afios.

¢ 80-84 afios.

* 85-89 afios.

* 90 6 mds.

2. Sexo:
e Hombre.
* Mujer.

Instrumentos
Los instrumentos utilizados han sido el Indice de Barthel
para las ABVD vy las Liminas de Coop-Wonca para me-
dir la percepcién de salud de los residentes.

El Barthel es una escala heteroadministrada. El tiem-
po de cumplimentacidn es, aproximadamente, de 5 mi-
nutos, y la recogida de informacién se realiza a través de
observacién directa y/o interrogatorio del paciente o, si su
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179 capacidad cognitiva no lo permite, de su cuidador o fa-

miliares.

En cuanto a sus cualidades psicométricas (7), tiene una
alta validez concurrente con el indice de Katz (8) y gran
validez predictiva de mortalidad, estancia e ingresos hos-
pitalarios, beneficio funcional en Unidades de rehabilita-
cién, del resultado funcional final, de la capacidad para
seguir viviendo en la comunidad y de la vuelta a la vida
laboral.

Se trata de asignar a cada paciente una puntuacién en
funcién de su grado de dependencia para realizar una se-
rie de actividades bésicas. Los valores que se asignan a ca-
da actividad dependen del tiempo empleado en su reali-
zacién y de la necesidad de ayuda para llevarla a cabo (9).
Las AVD incluidas en el indice original son diez: comer,
trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso del
retrete, bafiarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie
lisa o en silla de ruedas), subir/bajar escaleras, vestir-
se/desvestirse, control de heces y control de orina (10).

Las actividades se valoran de forma diferente. Cada
item puntta de forma ponderada segtn la relevancia que
los autores otorgaron a cada actividad, pudiéndose asig-
nar 0, 5, 10 6 15 puntos. Por ejemplo, la méxima pun-
tuacién otorgada al item del bafio es 5, mientras que pa-
ra la deambulacién la puntuacién mdxima es 15. Sus
autores pensaron que la independencia en la deambula-
cién era mds importante para el conjunto de la indepen-
dencia como un todo que la independencia en el bafo.
Esta propiedad del Indice de Barthel permite que la suma
de las puntuaciones obtenidas en los diferentes {tems pue-
da representar la dependencia funcional de un individuo,
lo que no ocurre con otras escalas donde todos los ftems
tiene igual “peso especifico”.

El rango global puede variar entre 0 (completamente
dependiente) y 100 puntos (completamente indepen-
diente). No es una escala continua, lo que significa que
una variacién de 5 puntos en la zona alta de puntuacién
(m4s cercana a la independencia) no es semejante al mis-
mo cambio en la zona baja (mds cerca de la dependencia).

Para una mejor interpretacién (11, 12), sus resultados
globales se han agrupado en cuatro categorias de depen-
dencia:

1. Total < 20.

2. Grave = 20-35.

3. Moderada = 40-55.

4. Leve < 60.

Las Ldminas de Coop-Wonca, en su versién defini-
tiva, han demostrado ser vélidas, fiables, aceptadas por
profesionales y utiles clinicamente en los estudios en que
se han empleado (13). Cada ldmina contiene un {tem
que se refiere al estado funcional del paciente durante
las dos dltimas semanas y cada item cubre una dimen-
sién de la calidad de vida. Las ldminas han de adminis-
trarse al paciente siempre en el mismo orden: capacidad
fisica, sentimientos, actividades diarias, actividades so-

ciales, cambio de salud, salud global y dolor. Hay cinco
posibles categorias de respuesta para cada {tem que es-
tdn ilustradas por dibujos que representan el corres-
pondiente nivel de bienestar o funcién. La puntuacién
para cada dimensién va del 1 al 5. Las puntuaciones mds
altas indican una peor capacidad funcional en la di-
mension evaluada (14)

Los autores originales prefieren el cuestionario auto-
administrado pues elimina los sesgos que pudiera intro-
ducir el entrevistador. El cuestionario demostré tener una
buena validez aparente; en un estudio realizado en
EE.UU.,, el 75% de los participantes consideré que me-
joraba la comunicacién entre pacientes y profesionales
(14) Con respecto a la fiabilidad, la consistencia interna
de las Ldminas de Coop-Wonca fue evaluada mediante el
cdlculo del alfa de Cronbach con un resultado de 0,77.
La estabilidad temporal fue medida mediante el cdlculo
de los coeficientes de correlacién de Spearman entre dos
administraciones del instrumento separadas por dos se-
manas. Las Ldminas de Coop-Wonca han experimenta-
do un desarrollo de adaptacién cultural y validacién es-
pafiola muy importante en los dltimos dos afios que lo
hacen uno de los instrumentos de aplicacién en Atencién
Primaria mejor validados (14).

Procedimiento

Tras solicitar y obtener los permisos pertinentes median-
te entrevista personal de la investigadora con la direccién
del centro geridtrico, informando del objetivo de la in-
vestigacién asf como de los instrumentos mediante los cua-
les se recogerian los datos, se comenzé con la captacién de
todos los ancianos que compondrian la muestra.

La investigadora principal capté a todos los ancianos
que tenfa valorados en el dltimo afio vy, tras explicarles el
propésito del trabajo y la confidencialidad de los datos
aportados, les pidié su participacién en el estudio, obte-
niendo la conformidad de todos ellos.

Se procedié a la aplicacién del instrumento de valora-
cién (Ldminas de Coop-Wonca) de forma individual con
una duracién aproximada de 5 minutos, en un lugar tran-
quilo y libre de ruidos (preferentemente en la habitacién
del residente o en una sala de estar). Se les aplicé de for-
ma autoadministrada por las caracteristicas del propio ins-
trumento. Se utilizé la entrevista y/o la observacién de la
investigadora para valorar el grado de autonomfa: Indice
de Barthel.

Ambos instrumentos se cumplimentaron en presencia
de la investigadora. En aquellos casos que los residentes
no supieran leer y/o tuvieran dificultad en la visidn, serfan
administrados con entrevista de forma personal (uno
a uno) mediante preguntas directas, con el fin de obtener
de los instrumentos la mdxima, fiable y objetiva infor-
macién.

Tras la recogida de datos se comenzé con el andlisis de
los mismos para la obtencién de resultados y cruce de va-
riables.

GEROKOMOS 2008; 19 (4): 177-183

27



28

Ceada Camero, M2.].; Rojas Ocafia, M2.].; Rodriguez Rodriguez, J.B.: NIVEL DE DEPENDENCIA Y PERCEPCION DE SALUD
TRAS LA VALORACION ENFERMERA

Anilisis de datos

El andlisis estadistico se realizé mediante el programa SPSS
V.16.0 para la descripcién de las variables demograficas,
las actividades bdsicas propuestas por el instrumento ele-
gido y la valoracién del estado funcional mediante las Ld-
minas de Coop-Wonca en la poblacién de estudio. La re-
presentacin gréfica se realizé mediante el paquete Office
2007, a través de Excell.

RESULTADOS

El perfil demogrdfico encontrado en los sujetos de es-
tudio queda reflejado en la Fig. 1. El 54,8% de los re-
sidentes tiene edades comprendidas entre los 80 y 89
afios. Un solo residente tiene una edad por debajo de
69 afios y el 4,3% se encuentra en edades por encima
de los 95 afios.

En cuanto al sexo, el 71,3% de los residentes estudia-
dos son mujeres. En todos los intervalos de edad descri-
tos en el estudio predominan las mujeres frente a los hom-
bres, destacando el grupo comprendido entre 80-89 afios,
en el que hay 45 mujeres frente a 18 hombres.

La situacién funcional o grado de autonomifa para las
ABVD, medida mediante el Indice de Barthel, refleja que
un 35,7% de los residentes obtiene una puntuacién por
debajo de 20, lo que podemos traducir como dependen-
cia total para las actividades descritas en dicho {ndice. El
31,3% refleja leve dependencia y sélo un 7,8% muestra
independencia total (Fig. 2).

Las actividades del Indice de Barthel que reflejan ma-
yor grado de dependencia pueden verse en la Fig. 3, que-

2
25 20 >
20 17
15
10 , 6 11 11 9
5 0 0 7 4
0 3
6569 7074 579 1
80-84
Hombres 85-89
90-94 9599
Mujeres

Fig. 1. Sexo y edad.

[0 Total de dependencia:
<20

[ Dependencia grave:
20-35

M Dependencia moderada:
40-55

B Dependencia leve:
> 60

[0 Independencia total:
100

Fig. 2. Grado de Independencia en ABVD, descritas por el Indice de Barthel.
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Fig. 3. Grado de dependencia total en actividades descritas en el Indice

de Barthel.

dando como mds afectadas las actividades de “lavarse” y
“arreglarse”. La que sufre menos deterioro es la de “comer”:
sélo el 18,3% de los sujetos presentan dependencia total.
En laTabla 1 quedan reflejados, pormenorizadamente, los
datos obtenidos para esta actividad. Otra actividad a la
que la mitad de los residentes demuestra ser dependiente
total es a la de “subir y bajar escaleras”, como puede ver-
se en la Tabla 2.

A continuacién se desarrollan los resultados obtenidos
del instrumento capaz de medir el estado funcional de las
diferentes dimensiones de calidad de vida, tales como es-
tado de salud del sujeto, actividades fisicas, sociales, etc.,
llamado Liminas de Coop-Wonca.

El 12,3% de los ancianos refleja una puntuacién por
debajo de la puntuacién intermedia en este instrumento,
que se halla en 17,5, al constar de siete ldminas con una
puntuacién mdxima cada una de 5 puntos. El 87,7% res-
tante obtiene valores comprendidos entre 19 y 33 puntos.
Entrando en un andlisis mds pormenorizado del instru-
mento, podemos decir —refiriéndonos a la [dmina de “ac-
tividades cotidianas’— que ningtn residente responde no
haber tenido ninguna dificultad en la realizacién de di-
chas actividades y que el 73% responde casi en igual por-
centaje haber tenido “dificultad moderada” o “mucha di-
ficultad”, como refleja la Fig. 4.

Muy relacionada con la anterior estd la limina que pre-
gunta por la percepcién del “estado de salud”. En ella, mds
de la mitad —un 57%-—, refiere tener un estado de salud
“regular”. Un 17% responde que “mala” y un 35,7% que
“buena”, no habiendo ningtin residente que responda que
“muy buena” o “excelente”.

En cuanto a la ldmina que pregunta sobre la forma fi-
sica, de nuevo mds de la mitad responde que la mdxima
actividad que ha podido realizar, al menos en 2 minutos,
fue una actividad “muy ligera”. El resto se mueve por res-
puestas de “ligera o moderada”.

Cuando preguntamos por la lémina 2 (;En qué medi-
da le han molestado los problemas emocionales como sen-
timientos de ansiedad, tristeza, desdnimo,...), todas las
respuestas de los residentes se mueven entre “moderada-
mente”, “bastante” e “Intensamente” con un 45,2%, 48,7%
y 6,1%, respectivamente.
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Tabla 1. Actividad basica de “comer”

en el Indice de Barthel

cimiento, éstos no las invalidan para seguir
haciendo esas tareas de mantenimiento. Es-
tas mujeres siguen teniendo la condicién

. . . . de vilidas, siguen desempefiando una la-
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje b | nticleo famili
valido acumulado or dentro del ndcleo familiar. Este aspec-
Vildo| D 71 183 183 183 to puede explicar el mayor porcentaje de
NA 29 252 25.2 435 mujeres con edad avanzada encontradas.
BTl 65 56,5 56,5 100 Se suma a este aspecto, la mayor esperan-
Total 115 100 100 za de vida de las mujeres, siendo los cen-
tros residenciales, significativamente, fe-

meninos (16).

Tabla 2. Actividad bésica de “subir y bajar escaleras”

en el Indice de Barthel

Las actividades que han sufrido mayor
deterioro funcional en los residentes en-
contradas en el Indice de Barthel son las

« I . , .
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje d.e .lavarse y subir y ba]ar escaleras”, .Com_
vlido acumulado cidiendo con lo expuesto en el estudio de
Valido] D 59 513 513 513 Jiménez y cols. (17), en el que analiza la
I 30 26,1 261 774 necesidad de movilidad.
NA 26 22,6 22,6 100 Como explicacién plausible cabria des-
Total 115 100 100 tacar el hecho de que los residentes estdn
en espacios desconocidos, el centro difiere
de su entorno en caracteristicas fisicas, ar-
quitectdnicas y organizativas con lo que sélo controlan du-
rante su estancia en la residencia los espacios comunes obli-
gatorios, como el comedor o la enfermerfa y la habitacién
B Ninguna que se le ha asignado.
O Un poco En cambio, las actividades de autocuidado, como la
O Moderada alimentacién, es una de las que menos se ve afectada, co-
@ Mucha mo demuestran otros estudios que han medido esta acti-
B Toda vidad dentro del Indice de Barthel, como el estudio de Mi-
rallas y cols. (18), basado integramente en la medicién de
la capacidad funcional con dicha escala. Esta actividad,
junto con la de arreglo personal, son las que ellos consi-

Fig. 4. Dificultad en la realizacién de “actividades cotidianas’, medidas en L4-

minas de Coop-Wonca.

DISCUSION

Si nos ubicamos en los centros residenciales dependientes
de la administracién publica tipificados como “centros re-
sidenciales mixtos”, podemos decir que los resultados en-
contrados confirman los datos hallados en la literatura y
que apuntan a que el tipo de mayores institucionalizados
tienen un perfil demogréfico similar, encontrdndose en
ellas mayores de una media de edad superior a 75 afios
(Corrales y cols., 2004) (15).

Por otra parte, la diferencia que se detecta entre los
hombres que optan a los centros respecto a las mujeres
también parece un fenémeno légico.

El rol que tradicionalmente las mujeres han desempe-
flado en nuestro entorno social ha sido el de cuidadoras.
Cuidadoras de maridos, hijos y nietos, asi{ como realiza-
cién de tareas del hogar. Ha sido un rol donde las activi-
dades cotidianas de la vida estdn totalmente automatiza-
das y donde, a pesar de las posibles limitaciones que les
pueden provocar procesos que suelen asociarse al enveje-

deran mds personales, tratando de mantenerlas alejadas
del cuidado externo proporcionado por la propia institu-
cién; la pérdida de esta capacidad les supone un gran re-
troceso en su autonomia.

Mediante las Léminas de Coop-Wonca encontramos
a un gran porcentaje de residentes con dificultad para la
realizacién de actividades fisicas. Esto mismo se encuen-
tra en la literatura espanola de Zamarrén y Ferndndez (19).
Sin duda, la actividad fisica es un factor que tiene efecto
directo y significativo con la satisfaccién. Segin el autor
anteriormente citado, realizar actividades, ademds de in-
fluir positivamente en la satisfaccidon de las personas ma-
yores, influye negativamente sobre la enfermedad y posi-
tivamente sobre la percepcién de la salud (20).

Las politicas institucionales pueden provocar aisla-
miento o alejamiento de la que, hasta entonces, habfa si-
do su red social habitual. Esto puede conducir a desarrai-
go y a sensaciones de soledad, ademds de los cambios
significativos en su estilo de vida con incremento del gra-
do de estrés. El estudio realizado por Carrasco y cols. (21)
demuestra dicha afirmacién.

Los problemas emocionales, como la tristeza, el de-
sdnimo o los sentimientos de ansiedad, han llegado incluso
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a catalogarlos de “Bastante” o “Intensos”. En el estudio de
Garcfa (22), queda reflejado cémo vivir en residencias dis-
minuye la frecuencia de vinculos en relacién a los otros ti-
pos de hdbitat y cudl es su influencia en estos problemas.
Los vinculos que existen dentro de ella se ven limitados a
compafieros y profesionales de la residencia.

Ni qué decir tiene que el uso de instrumentos estan-
darizados y validados, como son los utilizados en este es-
tudio para la Valoracién Geridtrica Integral, nos permite
—entre otras muchas cosas—detectar el estado del anciano
en su globalidad, de manera rédpida y sencilla, monitori-
zar los cambios que se producen en el tiempo, mejorar evi-
dentemente la calidad prestada al anciano en institucio-
nes y clasificarlos en categorias funcionales que determinan
la ubicacién ideal del anciano para la prestacién de cui-
dados y la aplicacién de un plan de actuacién del equipo
interdisciplinar en los centros.

El alcance y la generalidad de este estudio queda limi-
tado por las restricciones que impone la utilizacién de un
disefio descriptivo. En el futuro, en préximas investiga-
ciones, se podria desarrollar este mismo estudio en la li-
nea de valorar la capacidad funcional de mayores en ins-
tituciones, teniendo en cuenta la necesidad de un andlisis
mds preciso, monitorizado en el tiempo y con metodolo-
gfa cualitativa que puedan demostrar estar relacionadas en
alguna medida con la autonomfa funcional, su pérdida y
la percepcién de su estado de salud.

Finalmente, cabe sehalar que la dependencia de las per-
sonas mayores es un fenémeno, como otros muchos, com-
plejo, que admite muchas vias de intervencién como las
habituales referidas a las prestaciones sociales mds cldsicas
que tienden a suplir la ausencia de autonomia en la vida
diaria facilitdndole servicios y asistencia que palien tales
carencias, sin necesidad de llegar a la institucionalizacién.

En el caso de ser necesario dicho ingreso, se hacen im-
prescindibles otras intervenciones cuando las conductas
de dependencia son el resultado de una conformidad con
los estereotipos, una subestimacién de los recursos pro-
pios, de las contingencias ambientales o de un ambiente
fisico no facilitador.

Dentro de una institucién, el programa de adapta-
cién del anciano deberfa tener como prioridad la adap-
tacién organizativa del centro a las verdaderas necesida-
des de los usuarios —no al revés—, implicando en este
proceso siempre a la familia. Para ello, serfa muy positi-
vo integrarlos, en lo posible, en la vida de la residencia,
desmitificando al tiempo el probable preconcepto nega-
tivo que pudieran tener de ellas. As{ también, serfa con-
veniente que participaran en la realizacién de las activi-
dades domésticas, aun cuando con ello retrasasen, en
cierta manera, la dindmica de trabajo de la residencia.
De la misma manera, plantearles retos accesibles, esti-
mularles a la prictica de actividades fisicas, fomentar los
contactos sociales y familiares,... todo en funcién de de
fomentar en todo momento la autonomfa, tanto fisica
como psicolégica del anciano.

CONCLUSIONES

* El perfil demogréfico que hemos encontrado en nues-
tra muestra es de un residente de una media de edad su-
perior a 75 afios, en su mayorfa mujeres.

® Las actividades que han sufrido mayor deterioro fun-
cional en los residentes encontradas son la de “lavarse” y
la de “subir y bajar escaleras” (Indice de Barthel).

* La actividad que encontramos con menor deterioro
en el Indice de Barthel es la de “comer”.

* La percepcidn de salud, medida mediante las Ldmi-
nas de Coop-Wonca, refleja una percepcidén de salud “re-
gular” o “mala” en la mayoria de los casos.

* Se ha constatado que, al aumentar las limitaciones fisi-
cas de los residentes para las actividades cotidianas, su per-
cepcién de salud gira hacia un sentido negativo de la misma,
con independencia de los procesos de salud diagnosticados.

Podemos proponer, como alternativa para el abordaje
de la autonomia y de una adecuada percepcién de salud
de los mayores institucionalizados, lo siguiente:

* Conocimiento que tiene el residente de otros com-
paferos, del personal, las normas y los recursos en gene-
ral. Este conocimiento potenciard su integracién en aque-
llas actividades y programas que considere convenientes
para su bienestar. Es sabido que el mantenimiento de un
nivel adecuado de actividad y de relaciones interpersona-
les son factores relevantes para un buen ajuste al entorno
residencial.

* Las capacidades y habilidades personales, asi como el
entrenamiento y fomento de las mismas. Estos aspectos in-
ciden de manera positiva en los grados de autonomia e
independencia de las personas mayores, influyendo de ma-
nera favorable en la percepcién subjetiva de salud-bienestar.

* El mayor en el centro residencial encuentre su papel,
con ocupaciones, tareas, responsabilidades y compromi-
sos, evitando la imagen o sensacién de mero receptor de
servicios.

¢ El mantenimiento de un nivel adecuado de actividad
y de fluidez en las relaciones interpersonales. Estos son fac-
tores de especial relevancia en la adaptacién progresiva al
entorno residencial.

* La formacidn a los profesionales, en el drea de geria-
trfa y gerontologfa, intentando modificar actitudes y pen-
samientos negativos hacia lo que es y supone la ancianidad.

En definitiva, es necesario implantar en nuestras resi-
dencias una verdadera y eficaz atencién socio-sanitaria, con
un enfoque bio-psico-social, desarrollando toda una bate-
rfa de programas de intervencién que vaya dando respues-
ta a las mdltiples y variadas demandas de nuestra poblacién.
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