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(Factors related with risk of accidents among persons over 65 in the province of Guadalajara, Spain)

Resumen

Objetivos: Pretendemos estudiar aquellos factores que
pueden potenciar el riesgo de accidentes en ancianos, sin de-
terioro cognitivo, de la provincia de Guadalajara.

Meétodos: Se trata de un estudio observacional transversal,
en el &mbito de la atencion primaria, diferenciando &mbito ur-
bano y rural. Aplicamos un cuestionario (con pilotaje previo y
estudio de fiabilidad mediante andlisis de estabilidad en las res-
puestas a partir de coeficiente kappa), a una muestra aleatoria
estratificada, polietapica y proporcional segin edad, sexo y nu-
cleos de poblacién. Las variables estudiadas fueron: situacion
de convivencia, tipo de vivienda, barreras arquitecténicas en
el hogar, sistema de calefaccion, revision periédica visual y au-
ditiva, uso de lentes correctoras y audifonos, seguridad vial y
variables sociodemogréficas. Efectuamos el andlisis de datos
mediante procedimientos propios de la estadistica descriptiva,
analitica y multivariante por regresion logistica.

La muestra seleccionada la componian 473 personas en el
medio rural y 477 en el urbano. La muestra finalmente estu-
diada incluia 388 personas en el medio rural y 392 en el ur-
bano. El porcentaje de pérdidas oscila entre el 16% (varones
del ambito rural) y el 26% (mujeres del ambito rural).

Resultados: El tipo de vivienda es diferente dependiendo del
ambito, predominando las casas de planta baja en el medio
rural; supera el 80% en todos los casos el niumero de los ho-
gares que tienen entre una y cuatro barreras arquitectonicas,
destacando la ausencia de asideros en los lavabos, la presencia
de alfombras, de moquetas y los desniveles y escaleras inte-
riores. El porcentaje de ancianos que efectiian revision visual
o auditiva menos de una vez al afio, es mayor al 75% en el
caso de la vista y al 90% en la audicién, cualquiera que sea el
ambito. A pesar de la obligatoriedad, no utilizan el cinturén de
seguridad entre el 3y el 7% de los ancianos.

Conclusiones: Encontramos una alta prevalencia de condi-
ciones que pueden aumentar la accidentalidad en personas
mayores de 65 anos de nuestra provincia. El estudio pone de
relieve la necesidad de implementar medidas correctoras.
Palabras clave: Ancianos. Ancianidad. Riesgo de acciden-
tes. Accidentalidad.

Summary

Objectives: We studied the factors that can increase the risk
of accidents among elderly persons who had no cognitive de-
terioration in the province of Guadalajara, Spain.

Methods: A cross-sectional, observational study was made
in a primary care setting in which urban and rural areas were
differentiated. A questionnaire (confirmed by a pilot study and
analysis of the stability of responses using the kappa coef-
ficient) was administered to a randomized, stratified sample
in different stages. The sample was proportional in age, sex,
and population centers. The variables studied were the co-
habitants of the home, type of home, architectural barriers in
the home, heating systems, periodic eye and ear checkups,
use of corrective lenses and hearing aids, traffic safety, and
sociodemographic variables. Data were analyzed using des-
criptive, analytical, and multivariant statistical procedures and
logistical regression.

The sample included 473 persons from rural areas and 477
persons from an urban area. The final study sample included
388 persons from rural areas and 392 persons from an urban
area. The percentage of losses ranged from 16% (males from
a rural area) to 26% (females from a rural area).

Results: The type of home differed depending on the area.
One-story homes predominated in rural areas. In every case,
over 80% of the homes had 1 to 4 architectural barriers, par-
ticularly the absence of handbars in bathrooms, presence of
rugs and carpets, changes in floor level, and stairs. The per-
centage of elderly persons who underwent eye or hearing chec-
kups less than once a year was over 75% for eye checkups
and over 90% for hearing checkups, regardless of the area.
Although the use of seatbelts is obligatory, 3% to 7% of the
elderly do not use them.

Conclusions: The prevalence of conditions that increase the
risk of accidents for persons over 65 was high in our provin-
ce. This study highlights the need for corrective measures.
Key words: Elderly. Old age. Risk of accidents.
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Introduccion

a capacidad de adaptacién, a todos los niveles,

esta disminuida en los ancianos y ello conlleva

una mayor vulnerabilidad. Sabemos ademas que

el grado de bienestar de las personas mayores
es mayor si se les mantiene en su medio en las mejo-
res condiciones posibles.

Esta documentado un aumento en las caidas y ac-
cidentes en el hogar en los ancianos, de manera que las
primeras son la principal causa de consulta en los ser-
vicios de urgencia traumatolégica en los hospitales ter-
ciarios y los segundos se relacionan estrechamente con
las condiciones de la vivienda, como la falta de luz o los
suelos deslizantes, que en muchos casos se pueden evi-
tar. Asi mismo, se ha descrito una mayor frecuencia de
accidentes de trafico en personas ancianas', que cabria
justificar en base a un descenso de la percepcién de los
estimulos auditivos y visuales entre otros factores?.

Los accidentes son la sexta causa de muerte en per-
sonas mayores de 65 afos, siendo las caidas la princi-
pal causa®. La importancia de las caidas en el anciano
deriva de su frecuencia y también de sus consecuencias®,
tanto de tipo médico como de tipo psicolégico (sindrome
postcaida). Ademas, se pueden prevenir, si se identifican
los factores de riesgo y se evalla el riesgo de caidas.

En los paises de ambito anglosajon ésta es una
cuestion que preocupa desde hace unas décadas. Al-
gunos estudios muestran que en el Reino Unido, un ter-
cio de los ancianos que viven en la comunidad afirman
haberse caido en el Gltimo afo al menos una vez, y esta
proporcién se eleva hasta el 50% en los mayores de
80 afos®. En Estados Unidos, la incidencia anual de
caidas en ancianos que viven en la comunidad aumenta
desde el 25% en el grupo comprendido entre 65-70 afios
hasta el 35% en los mayores de 75 afos®. Un estudio
efectuado en Francia’, demuestra que el 45% de los
varones y el 59% de las mujeres se han caido al menos
una vez en los dos Ultimos afos. En nuestro entorno
la preocupacién por este tema es mas reciente. Los es-
tudios en poblacién general mayor de 14 anos eviden-
cian un aumento progresivo de ingresos hospitalarios
por accidentes con la edad®, mientras que otros estu-
dios realizados especificamente en ancianos muestran
que el 14% de los mayores de 65 afos declaran ha-
berse caido al menos una vez en el Ultimo afo®.

Senalaremos que los factores de riesgo para las cai-
das y accidentes en los ancianos han sido bien siste-
matizadas'®, pudiendo diferenciar entre factores ex-
trinsecos, dependientes de las condiciones de la vivienda
o del exterior y otros intrinsecos, dependientes del pro-
pio anciano, entre los que cabria citar problemas sen-
soriales, mayor actividad, vivir solo, antecedentes de
caidas previas, deterioro cognitivo y patologia del apa-
rato locomotor o cardiovascular. Sin embargo hay que

destacar que los instrumentos y escalas utilizados para
identificar los factores de riesgo no han sido bien es-
tandarizados o evaluados'’, planteandose la necesidad
de efectuar registros que permitan mejorar el conoci-
miento sobre la cuestion'2.

Por todo ello, marcamos como objetivos de nues-
tro estudio, conocer cudles son los factores que pue-
den incrementar el riesgo de accidentes y caidas en
ancianos de la provincia de Guadalajara, centrandonos
en aquellos que no presentan deterioro cognitivo y que
viven de modo habitual en la comunidad, asi como ana-
lizar la relacién con las variables demograficas, socio-
econdmicas y de residencia.

Metodologia
Disefio

Se trata de un estudio observacional, transversal,
efectuado en el ambito de la Atencién Primaria de Salud.

Ambito

El estudio se ha realizado en la provincia de Gua-
dalajara, caracterizada por presentar una poblacién no-
tablemente envejecida y muy dispersa, de modo especial
en el medio rural. Dada la diferente estructura pobla-
cional, diferenciamos entre ambito rural y urbano.

Muestra

Calculamos el tamafo muestral aplicando la formula
adecuada para poblaciones finitas para el caso de pro-
porciones, considerando k = 2, p = q = 0,5, que seria
el caso mas desfavorable. Aumentamos el tamafio mues-
tral calculado en un 26%, que es el porcentaje de pér-
didas que senalan otros autores en un estudio mediante
encuesta a personas mayores de 65 afos.

Para poder ser incluida en el estudio, cada persona
deberia cumplir las condiciones que se citan: a) tener una
edad igual o superior a 65 anos cumplidos; b) residir de
modo habitual en alguno de los municipios de la provincia
de Guadalajara; ¢) no estar institucionalizado, residien-
do en la comunidad; d) no presentar deterioro cogniti-
vo. Para ello se evalu6 a todas las personas incluidas fi-
nalmente en el estudio, mediante el test de Pfeiffer'*, es-
tableciendo el punto de corte a partir del cual se consi-
dera que un anciano tiene deterioro cognitivo en cuatro
puntos. Este test consta de diez items otorgando un punto
por cada error. Se considera no deterioro puntuaciones
entre 0 y 3, aumentando un punto mas en el caso de ni-
veles académicos bajos. En nuestro estudio y dadas las
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caracteristicas de nuestra poblacion hemos aplicado este
criterio a todas las personas.

Definimos asi mismo los criterios de no-inclusion (de-
funcion, negativa a participar), exclusiéon (por no cum-
plir las condiciones de inclusion) y pérdidas (cambio de
domicilio, no localizacién).

El muestreo fue de tipo probabilistico, aleatorio y es-
tratificado. Se sigui6é un procedimiento polietapico y pro-
porcional segun edad, sexo y nucleos de poblacién. En
el ambito urbano sélo podemos considerar las localidades
de Guadalajara y Azuqueca de Henares. En el rural
hemos clasificado las localidades en cinco categorias,
segun el numero de habitantes: a) 0-299 habitantes,
b) 300-599, c) 600-999, d) 1000-1999, e) 2000-5000.

A todas las personas seleccionadas aleatoriamen-
te, a partir de base de datos poblacionales, les fue re-
mitida una carta explicando el motivo del estudio y so-
licitando su colaboracion. Al cabo de una semana se
intentaba conectar telefénicamente con ellos para re-
cordarles la cita y confirmar su participacion. Con ello
intentamos disminuir la tasa de no-respuesta’®.

La muestra finalmente seleccionada estaba com-
puesta por 473 personas en el medio rural (228 varo-
nes y 245 mujeres) y 477 personas en el urbano (210
varones y 267 mujeres).

Variables analizadas

Mediante entrevista-cuestionario evaluamos:

a) Situacién de convivencia. Aunque el vivir sélo es
frecuentemente un aspecto del estilo de vida, no de-
seado, se ha considerado como un factor de riesgo.

b) Tipo de vivienda. Diferenciamos entre planta baja
y edificio de pisos. En este Ultimo caso, distinguimos
seguln la presencia 0 ausencia de ascensor.

c) Presencia de barreras arquitecténicas en el
hogar'®. Concretamente hemos evaluado la existencia
de escaleras interiores; la presencia de alfombras y/o
moquetas en cualquier parte del hogar; la presencia de
desniveles del suelo dentro de la vivienda, diferentes
a las escaleras interiores; la iluminacion defectuosa; la
ventilacién defectuosa; la ausencia de asideros en el
lavabo, taza, ducha-barno; la existencia de suelos des-
lizantes; la existencia de suelos con exceso de brillo;
y la presencia de animales domésticos (perros, gatos).

d) Sistema de calefaccién en el hogar. Las posibi-
lidades que hemos considerado son: la existencia de
calefaccion central (que es el que consideramos ade-
cuado en nuestro estudio); la presencia de estufa de
gas, braseros de carbdn, estufas eléctricas con resis-
tencias, estufas de lefia y lumbre baja, considerando
que cuando coexisten varios sistemas de calefaccién,
tenemos en cuenta el que se utiliza de modo preferente.

e) Préactica periddica de revision auditiva y ocular. Uso
de lentes correctoras y prétesis auditivas. En nuestro es-

tudio consideramos correcta la practica de revisién periddica
de los 6rganos de los sentidos, tanto si es a nivel de aten-
¢ién primaria como especializada, al menos cada afno'”'8,

f) Seguridad vial. Las variables que analizamos son'®
el uso del cinturén de seguridad cuando viajan, tanto
si lo hacen como conductores como si lo hacen como
pasajeros, y si miran hacia ambos lados de la calzada
antes de cruzar la calle.

g) Variables sociodemogréficas. En nuestro estudio
las consideramos como grupos de edad: de 65 a 69, de
70a74,de 75a 79, de 80 a 84,y 85y mas afos. En
cuanto al estado civil, se ha clasificado en soltero, ca-
sado, viudo y separado-divorciado. En relacion al nivel
educativo-académico, adoptamos una clasificacion con
seis categorias incluyendo: analfabeto, estudios prima-
rios incompletos, estudios primarios completos, bachillerato
elemental, estudios medios y estudios superiores, la cual
es superponible, con ligeras modificaciones, a la que se
refiere en las Encuestas Nacionales de Salud y con una
categoria menos que la propuesta por la Sociedad Es-
pariola de Epidemiologia®. Posteriormente reagrupamos
en tres categorias: nivel bajo, que incluye analfabetos y
primaria incompleta; nivel medio, que incluye educacion
primaria completa y bachiller elemental; y nivel alto, que
incluye estudios medios y superiores. Finalmente, el nivel
socioeconémico se calculé dividiendo el total de ingre-
sos de todos los elementos de la unidad familiar entre
el nimero de miembros. Diferenciamos tres categorias:
bajo, cuando los ingresos son inferiores a 30.000 pese-
tas al mes; medio, entre 30.001 y 60.000 pesetas al mes
y alto, mas de 60.000 pesetas al mes.

Procedimiento de recogida de datos

El cuestionario definitivo fue sometido a procedi-
miento de pilotaje previo entre profesionales sanitarios
de dos equipos de Atencién Primaria de la provincia.
Asi mismo se estudi6 la fiabilidad en las respuestas en
una muestra de 40 personas mediante el procedimiento
test-retest, utilizando el estadistico kappa ponderado
en las variables categéricas politémicas y el simple en
las dicotomicas?'. Este coeficiente se puede clasificar
de forma mas detallada, de este modo??: 0-0,20, malo;
0,21-0,40, mediocre; 0,41-0,60, moderado; 0,61-0,80,
bueno; 0,81-1,00, muy bueno. La significacion estadistica
se expresa mediante el intervalo de confianza.

Los datos han sido recogidos siempre por las mis-
mas personas. Cada participante fue entrevistado en
su domicilio o en la consulta, segun su preferencia.

Plan de andlisis

Para el procesamiento y andlisis de los datos
hemos utilizado el programa integrado SPSS version
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4.0, apoyado en el procesador de textos Microsoft Word,
el cual permite la elaboracion de tablas y gréficos.
Hemos codificado la recogida de datos para facilitar el
posterior vaciado de la informacién. Se revisé toda la
informacion contenida en una seleccion aleatoria del
10% de los cuestionarios. Se efectué depuracion de los
datos estudiando una a una todas las variables.

Para el andlisis hemos utilizado los procedimientos
propios de la estadistica descriptiva (proporciones y sus
intervalos de confianza para las variables cualitativas;
media y desviacién estandard para las cuantitati-
vas), de la analitica (x2 para comparacién de variables
cualitativas, t Student para comparacién de dos medias
y ANOVA para comparacion de mas de dos medias) y
hemos efectuado asi mismo analisis multivariante por
regresion logistica que nos permite valorar la proba-
bilidad de un suceso en funcién de unas variables
predictoras, obteniéndose por el método de la maxima
verosimilitud la férmula correspondiente. Este método
permite detectar las variables que realmente influyen
asi como la razén de ventaja u odds ratio. En nuestro
caso la estrategia de analisis consistio en la elimina-
cion progresiva de las variables independientes, que eran
las de tipo sociodemografico (sexo; edad; nivel educativo;
nivel socioeconémico; estado civil; ambito) mediante el
procedimiento «Backward stepwise» de SPSS, en la me-
dida que no cumplian con el test de la F, hasta que todas
las que quedaban cumplian con el criterio. Incluye todas
las variables cuyo coeficiente en la ecuacion de regresién
diferia de modo significativo de 0 a ese nivel, lo que se
comprobaba mediante el estadistico de Wald. Acepta-
mos siempre un nivel de significacion estadistica p <
0,05.

Resultados
Descriptivos y analiticos

Las pérdidas oscilan entre el 16% para los varones
del medio rural y el 26% para las mujeres del mismo
medio. En este ambito el motivo predominante es la ne-
gativa a participar y en el medio urbano, la no locali-
zacién por cambio de residencia.

La muestra finalmente estudiada no tiene diferen-
cias significativas respecto a la inicial; la componen 388
personas en el medio rural (192 varones y 196 muje-
res) y 392 en el urbano (172 varones y 220 mujeres).
La composicién de la misma segun edad, sexo y am-
bito se muestra en la tabla 1.

En la tabla 2 reflejamos los resultados relativos a
las variables sociodemograficas cuando efectuamos ana-
lisis segun el ambito. Viven solos el 12,4% en el am-
bito rural y el 13,5% en el urbano. Las diferencias no
son significativas. Con respecto al estado civil, encon-

Tabla 1. Distribucion de la muestra segtin edad, sexo y ambito

Ambito/Edad Varones Mujeres Total
n n n (%)
Medio rural
65-69 60 59 119 (30,6)
70-74 43 45 88 (22,7)
7579 40 42 82 (21,2)
80-84 29 31 60 (15,5)
85y més 20 19 39 (100)
Total 192 196 388 (100)
Medio urbano
65-69 65 74 139 (35,5)
70-74 42 48 90 (23)
75-79 3 44 76 (193)
80-84 20 29 49 (125)
85y més 13 25 38(9,7)
Tota 172 220 392 (100)

tramos predominio de casados en ambos ambitos, sin
diferencias significativas en ningun caso. En relacion
al nivel académico observamos que en el ambito rural
predominan los niveles bajos, al contrario que en el am-
bito urbano, con diferencias estadisticamente signifi-
cativas en todos los casos. En cuanto al nivel socioe-
condémico, se repite la misma pauta que para el nivel
académico.

En la tabla 3 mostramos los resultados relativos a
las variables sociodemograficas cuando se analizan
segun el sexo. Viven solas el 15,9% de las mujeres fren-
te al 9,6% de los varones, con diferencias significati-
vas. El porcentaje de viudas (28,9%) es significativa-
mente superior al de viudos (10,2%). En ambos sexos
predominan el nivel académico bajo y el socioeconé-
mico medio, sin diferencias significativas en ningin caso.

En la tabla 4 reflejamos los resultados relativos a las
circunstancias que pueden favorecer el riesgo de acci-
dentabilidad en ancianos, cuando analizamos seguin &m-
bito. Predominio de casas de planta baja en el medio
rural y de edificios de pisos en el urbano, con diferen-
cias estadisticamente significativas. No encontramos di-
ferencias en cuanto al nUmero de barreras arquitecté-
nicas en el hogar. En cuanto al tipo de barreras, en el
medio rural predominan, con diferencias significativas,
las escaleras interiores, los desniveles inferiores dife-
rentes a las escaleras asi como la iluminacién y venti-
lacion defectuosas. En el medio urbano el porcentaje
es significativamente mayor en el caso de alfombras,
moquetas y suelos deslizantes. El tipo de calefaccion
central, que consideramos correcto, es mayoritario en
el medio urbano, con diferencias significativas respec-
to al rural. Tanto la revisién ocular como auditiva es muy
deficitaria en ambos medios. Los ancianos urbanos se
muestran mas reacios al uso del cinturén de seguridad.
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Tabla 2. Variables sociodemograficas. Distribucion segiin ambito de residencia

Variables Rural (n = 388) Urbano (n =392) p OR IC (95%)
n (%) IC@® n (%) IC@®
Ancianos que viven solos 48 (12,37) 9,35-16,16 53 (13,52) 10,37-17,40 NS
Estado civil
— Solteros 33(8,51) 6,01-11,85 33(8,42) 5,93-11,73 NS
— Casados 268 (69,07) 64,17-73,59 277 (70,66) 65,84-75,07 NS
— Separados-Divorciados 9(2,32) 1,12-4,51 3(0,77) 0,20-2,41 NS
— Viudos 78 (20,10) 16,30-24,51 79 (20,15) 16,36-24,54 NS
Nivel académico
—Bajo 289 (74,48) 69,79-78,69 238 (60,71) 55,67-65,55 0,000 1,89 1,39-2,56
— Medio 90 (23,20) 19-15-27,78 131 (33,42) 28,81-38,36 0,001 1,66 1,21-2,28
—Alto 9(2,32) 1,12-4,51 23 (5,87) 3,84-8,80 0,012 2,62 1,20-5,75
Nivel socioecondmico
—Bajo 44 (11,34) 8,44-15,02 21 (5,36) 3,43-8,20 0,002 2,26 1,32-3,88
— Medio 288 (74,23) 69,52-78,43 259 (66,07) 61,12-70,70 0,012 1,48 1,09-2,01
—Alto 56 (14,43) 11,12-18,42 112 (28,57) 24,20-33,37 0,000 2,37 1,66-3,39

(3 Intervalo de confianza segiin método cuadratico de Fleiss (muestreo por conglomerados). p: Valor de p-Nivel de significacién. OR: Odds Ratio. IC (OR): Intervalo de

confianza de la odds ratio. NS: no significativo.

Y hasta el 10%, en ambos casos, no miran siempre
ambos lados de la calzada antes de cruzar.

En la tabla 5 se reflejan aquellas variables en las
que el sexo podria ser determinante. Los varones mues-
tran mejores porcentajes en lo relativo a revision audi-
tiva, uso del cinturén de seguridad y miran ambos lados
antes de cruzar.

Andlisis multivariante

En la tabla 6 sefalamos los resultados del andlisis
multivariante. Para cada variable dependiente especi-
ficamos las variables independientes que se incluyen
en el modelo final sefialando la odds ratio y el interva-
lo de confianza al 95%.

Tabla 3. Variables sociodemograficas. Distribucion segun sexo

Varones (n = 364) Mujeres (n = 416) p OR IC (95%)
n (%) IC n (%) IC

Viven solos 35(9,62) 6,88-13,23 66 (15,87) 12,57-19,82 0,009 1,89 1,21-2,95
Estado civil

— Solteros 37 (10,16) 7,35-13,85 29 (6,97) 4,80-9,97 NS

— Casados 284 (78,02) 73,34-82,10 261 (62,74) 57,88-67,367 0,000 2,11 1,53-2,90

— Separados 6 (1,65) 0,67-3,73 2(0,48) 0,08-1,92 NS

— Viudos 37 (10,16) 7,35-13,85 120 (28,85) 24,59-33,50 0,000 3,58 2,40-5,35
Nivel académico

—Bgjo 246 (67,58) 62,47-72,31 281 (67,55) 62,78-71,98 NS

— Medio 103 (28,30) 23,79-33,27 118 (28,37) 24,13-33,00 NS

— Alto 15 (4,12) 2,41-6,85 17 (4,09) 2,47-6,59 NS
Nivel socioeconémico

— Alto 26 (7,14) 4.81-10,42 39 (9,38) 6,38-12,69 NS

— Medio 250 (68,68) 63,60-73,36 297 (71,39) 66,75-75,64 NS

—Bajo 88 (24,18) 19,93-28,97 79 (18,99) 15,40-23,16 NS

IC: Intervalo de confianza seguin método cuadrético de Fleiss (muestreo por conglomerados). (%) Correccion de Yates. OR: Odds Ratio. IC (OR): Intervalo de confianza de

la odds ratio. NS: no significativo.
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Tabla 4. Variables que pueden potenciar el riesgo de accidentabilidad. Distribucién seguin ambito

Variables Rural (n = 388) Urbano (n = 392) p OR IC (95%)
n (%) IC (3 n (%) IC ()
Tipo de vivienda
— Planta baja 297 (76,55) 71,93-80,61 119 (30,36) 25,89-35,21 0,000 7,49 5,44-10,30
— Pisos sin ascensor 12(3,09) 1,68-5,49 133 (33,93) 29,30-38,88 0,000 16,09 8,73-29,66
— Pisos con ascensor 79 (20,36) 16,54-24,79 140 (35,71) 31,01-40,71 0,000 2,17 1,57-3,00
N.° de barreras
— Ninguna 14 (3,61) 2,06-6,12 12 (3,06) 1,67-5,43 NS
— Unaa cuatro 346 (89,18) 85,55-92,00 340 (86,73) 82,88-89,85 NS
— Cinco o més 28 (7,22) 4,93-10,83 40 (10,20 7,47-13,74 NS
Tipo de barrera
— Escalera interior 238 (61,34) 56,28-66,18 151 (38,52) 33,71-43,56 0,000 2,53 1,90-3,38
— Alfombras-mogqueta 172 (44,33) 39,34-49,43 254 (64,80) 59,33-68,99 0,000 2,31 1,73-3,08
— Desniveles interior 173 (44,59) 39,59-49,69 98 (25) 20,85-29,65 0,000 2,41 1,78-3,27
— lluminacién defectuosa 54 (13,92) 10,71-17,86 23(5,87) 3,84-8,80 0,000 2,59 1,56-4,32
— Ventilacion defectuosa 32(8,25) 5,79-11,56 20 (5,10) 3,22-7,90 NS
— No asideros lavabo 325 (83,76) 79,63-87,21 328 (83,67) 79,55-87,12 NS
— Suelos deslizantes 10 (2,58) 1,32-4,84 23 (5,87)) 3,84-8,80 0,022 2,36 1,11-5,02
— Suelos exceso brillo 16 (4,12) 2,46-6,75 19 (4,85) 3,02-7,60 NS
— Animales domésticos 77 (19-85) 16,06-26,24 73 (18,62) 14,96-22,91 NS
Calefaccion central 155 (39,95) 35,07-45,03 258 (65,82) 60,36-70,46 0,000 2,89 2,16-3,87
Cuidado 6rganos sentidos
— Revision ocular anual 64 (16,49) 13,02-20,65 88 (22,45) 18,48-26,97 0,035 1,47 1,02-2,10
— Revision auditiva anual 20 (5,15) 3,26-7,98 28(7,14) 4,88-10,28 NS
Seguridad vial
— Usa cinturén seguridad 270 (69,59) 64,70-74,08 227 (57,91) 52,84-62,82 0,000 1,66 1,24-2,23
— Mira ambos lados 347 (89,43) 85,83-92,23 359 (91,58) 88,27-94,05 NS

IC: Intervalo de confianza; OR: Odds Ratio; IC OR: Intervalo de confianza de la odds ratio. @ntervalo de confianza segin método cuadratico de Fleiss (muestreo por con-

glomerados). NS: No significativo.

Discusion

Los datos relativos a pérdidas son similares a los
reflejados por Colomo?® en su estudio a nivel urbano,
donde encuentra el 20%. Consideramos que nuestras
tasas de respuesta son altas, y pensamos que a ello
ha contribuido el procedimiento seguido en la captacion
de los encuestados, con notificacién postal y pos-
terior recordatorio telefonico, asi como haber comen-
tado el proyecto, de modo previo, con los médicos de
cabecera.

De otra parte, la fiabilidad del cuestionario, medida
a través de la estabilidad en las respuestas, donde ob-
tenemos buenos coeficientes excepto en el item «Mira
ambos lados antes de cruzar» por un probable sesgo
de «conveniencia en la respuesta», garantiza resulta-
dos fiables.

La vivienda es probablemente el escenario de caidas
mas frecuente y en el 41% de los casos se puede de-
terminar la intervencion directa de un peligro ambiental
doméstico como factor de riesgo?*. Un ambiente seguro
y estéticamente agradable en el hogar puede ayudar a
los ancianos a alcanzar sus niveles de funcionalidad fi-
sica y mental mas altos?®. Sin embargo la inmensa ma-
yoria de las viviendas actuales presentan numerosas ba-
rreras arquitectdnicas con el agravante de no tener pre-
vistos disefios para posibles adaptaciones y modifica-
ciones?®. En nuestro estudio es muy alto el porcentaje de
hogares con barreras arquitectonicas que pueden potenciar
el riesgo de caidas con independencia del medio.

Con respecto a los accidentes de tréafico, en los an-
cianos tienen menor transcendencia como causa de
muerte que en otros grupos de edad®’. Pero son la causa
de muerte con mayor incremento para este grupo, en
el Ultimo decenio. En Espana los conductores mayo-
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Tabla 5. Circunstancias que pueden potenciar el riesgo de accidentabilidad en los ancianos segun el sexo

Variables Varones (n = 364) Muijeres (n = 416) P OR IC (95%)
n (%) IC n (%) IC

Revision ocular anual 62 (17,03) 13,40-21,38 90 (21,63) 17,84-25,97 NS
Revision auditiva anual 30 (8,24) 5,72-11,68 18 (4,33) 2,66-6,88 0,023 1,99 1,09-363
Usa siempre cinturén de seguridad 262 (72) 67,01-76,47 235 (56,49) 51,57-61,29 0,000 1,98 1,47-2,67
Mira ambos lados antes de cruzar 338 (92,86) 89,58-95,19 368 (88,46) 84,90-91,29 0,036 0,59 0,36-0,97
Alfombras-moquetas 194 (53,30) 48,03-58,50 232 (55,77) 50,84-60,59 NS
Suelos exceso brillo 12 (3,30) 1,80-5,84 23 (5,53) 3,61-8,30 NS

Fuente y Baboracion propias.
Entre paréntesis, porcentajes.

IC: Intervalo de confianza método cuadrético de Fleiss. OR: Odds Ratio; IC OR: Intervalo de confianza de la Odds Ratio.

res de 65 anos representan el 5,3% del total de con-
ductores, con una proporcién varén/mujer de 9/128. Pero
se constata un notable aumento de conductores ma-
yores de 60 afios que se quintuplicara a partir del afo
2000 y que se ve superado por el incremento de an-
cianos implicados en accidentes mortales. Sin embar-
go la mortalidad por atropello se mantiene estable en
este colectivo. En nuestro estudio constatamos una peor
educacion vial en el medio rural. Sin embargo el por-
centaje de los que utilizan de modo habitual el cintu-
ron de seguridad en sus desplazamientos es muy su-
perior al referido en un estudio a nivel urbano mediante
encuesta telefénica?®, donde el 22,9% de los varones
y el 19% de las mujeres declaraban no utilizarlo de modo
habitual y con diferencias todavia mas acentuadas con
otro®® donde dicho porcentaje alcanza el 83%. Cabria
explicarlo en funcion de las caracteristicas de los des-
plazamientos segun el medio, ya que la mayoria de éstos
en el medio rural son de caracter interurbano y existe
una mayor concienciacién para su uso, en este caso.

En relacion a las alteraciones visuales, sabemos que
alrededor del 50% de los mayores de 65 afos presentan
algun defecto®, siendo mas frecuentes en las mujeres®.
Menos de la mitad de los problemas de vision eran co-
nocidos de modo previo®3. Practicamente el 50% de los
ancianos no han consultado nunca con el oftalmélogo
o lo han hecho hace mas de cinco anos®. Estos por-
centajes son similares a los de otros estudios®, en los
que se evalua el tiempo transcurrido desde la Ultima vi-
sita al oftalmélogo, encontrando que el 23% lo hizo antes
de un ano, el 40% entre uno y cinco anos, el 15% entre
cinco y diez anos, el 12% mas de diez afios y el 10%
no lo hizo nunca. El 53% de los mayores de 65 afios
utilizan lentes para visién lejana y el 81% para vision
cercana®. Pero, sobre todo, debemos destacar la es-
casa conciencia moérbida de la poblacion anciana en re-
lacion a sus problemas visuales, ya que mas de la mitad
consideran no ver bien como consecuencia del en-
vejecer. Por ello destacaremos la importancia del
médico de atencion primaria en la deteccién de los pro-

blemas de vision, recomendandose la valoracion visual
en los exdmenes periddicos de salud, ya que los de-
fectos visuales se asocian con caidas, fracturas, ais-
lamiento y disminucion de la calidad de vida.

En relacion a las alteraciones de la audicion, se-
falaremos que la presbiacusia es el deterioro fisiolo6-
gico de la percepcidn e integracion de los sonidos que
provoca dificultades en la intercomunicacion social y
relaciones con el medio ambiente®. La pérdida de au-
dicién es frecuente en el anciano y se asocia a depre-
sién, deterioro cognitivo, disminucion del estado fun-
cional, trabas sociales y emocionales. El 30% de las
personas entre 65-74 anos y el 50% de los mayores
de 75 anos tienen algun grado de pérdida auditiva y se
calcula que hasta el 11% de los mayores de 65 afos
tienen dificultades para escuchar una conversacion nor-
mal®®. Se ha descrito que, tras efectuar una exploracion
geriatrica exhaustiva, se experimenta un notable
aumento en el diagndéstico tanto de los descensos de
agudeza visual como de la hipoacusia®. De ello cabe
deducir tanto la situacion de infradiagnéstico de estas
condiciones como la importancia del cribado de
estas patologias*. Las tasas de revision sensorial, con
una periodicidad que pudiésemos considerar como co-
rrecta en ancianos de nuestra provincia, son muy bajas,
en consonancia con lo referido en estudios de otros am-
bitos, tal como hemos sefnalado. Colomo? en su estu-
dio senala que el 83,4% utilizan lentes de correccién
y el 2,6% utilizan audifono. En nuestro estudio utilizan
lentes entre el 72 y el 89% dependiendo del sexo y am-
bito y audifono entre el 6 y 12%.

En relacién a la variable «ancianos que viven
solos», nuestros porcentajes evidencian un aumento
notable con respecto a otro estudio efectuado en la
provincia donde se citan valores del 5,3%*'. Estas di-
ferencias cabe explicarlas en funcion del tiempo trans-
currido entre ambos estudios, lo que puede haber con-
dicionado a su vez cambios estructurales y migratorios.

Debemos senalar, no obstante, la existencia de estu-
dios*? en los que no se demuestra asociacion estadistica
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Tabla 6. Analisis multivariante. Variables en el modelo final

Variable independiente/ Coeficiente B Odds ratio IC 95% Variable independiente/ Coeficiente B Odds ratio IC 95%
Variables dependientes Variables dependientes
Ancianos que viven solos Ambito (1) 0,9858 2,67 3,6-1,9
Estado Civil Constante —-2,2400
Estado Civil (1) 3,0788 2173 452-104
Estado Civil (2) 0,5624 1,75 71-04 Revision ocular
Estado Civil (3) -0,0217 097 17-05 Ambito (1) -0,3820 068 0904
Nivel Socioeconémico:
Nivel Socioecondmico (1)~ 1,0707 291 94-09 Revisién auditiva
Nivel Socioecondmico (2) ~ 0,4579 158 2,6-0,9 Edad
Tipo de vivienda Edad (1) 0,4782 161 3307
Ambito (1) 2,0132 748 10254 Edad (2) 0,0011 1,00 21-04
Presencia de alguna barrera Edad (3) 16516 521 23,1-1,1
arquitecténica Edad (4) 1,9815 725  553-09
Edad Sexo (1) -0,6770 050 0902
Edad (1) -7,7377 0,00 6349E8-3E19
Edad (2) ~7,8039 0,00 59 E9-28E19 Mira siempre ambos lados
Edad (3) -7,1112 000 1,19E12-56E-19 antes de cruzar
Edad (4) —7,2466 000 1,04E12-488E19 Edad
Sexo (1) -0,8353 043  1,0492-0,1795 Edad (1) 0,00287 1,02 2504
Estado Civil Edad (2) 08103 224 4810
Estado Civil (1) 0,5560 1,74 13,6-0,2 Edad (3) 1,1878 327 7214
Estado Civil (2) -2,0292 013 06-0,0 Edad (4) 1,3701 393 92-16
Estado Civil (3) ~1,4708 022 0,6-0,0 Estado Civil
Nivel Socioecondmico Estado Civil (1) —0,31 06 0,73 2,1 '0,2
Nivel Socioecondmico (1)  —6,7423 000 374E13-372E20 Estado Civil (2) -4,5726 001  75E6-14E11
Nivel Socioeconémico (2)  —5,9346 000 85E13-824E20 Estado Civil (3) 0,7632 214 3812
“pgdgg calefaccion Utiliza siempre cinturén
Edad (1) 00728 107 1607 g:;egur'dad
Edad (2) -0,0146 098 1506 Eded (1) 0.8876 242 3945
Edad (3) 0,4587 158 25809 Eded (2 1 4065 408 6525
Niﬁagdﬁ?aﬁvo ~0,5676 05 10-03 Edad (3) 22624 960  164-56
Edad (4 2,7051 14 27,9-8,
Nivel Educativo (1) 1,6849 539 150-19 Sexoa( 1)( ) 0‘622 s 1 ;75 : 7’?1 840
Nivel I?dlucatlvo 2 1,2936 364 103-1,2 Ambito (1) 07972 221 3115
Estado Civil Nivel Socioeconémico
Estado il (1) 0,4580 1,58 2709 Nivel Socioeconémico (1) 0,713 216 4310
Estado Civil (2) 1,6343 512 25010 Nivel Socioeconémico (2) ~ 0,7226 205  31-13
Estado Civil (3) 0,141 1,12 1,6-07 ’ ’ Y

entre el riesgo de accidentes y lesiones en ancianos y fac-
tores como la historia de hospitalizacién previa por lesio-
nes, enfermedades cronicas del sistema nervioso central,
defectos auditivos y alteraciones visuales, uso cotidiano
de psicofarmacos, uso excesivo de bebidas con alcohol.

El analisis multivariado nos permite afirmar que la
probabilidad de que un anciano viva solo es mayor en
los solteros y en aquellos con nivel socioecondémico bajo.

La probabilidad de tener una casa de tipo planta baja-
unifamiliar es mayor en el medio rural. La presencia de
al menos una barrera arquitectonica en el hogar es mayor
en ancianos solteros. El tener instalado un sistema de
calefaccién de tipo central es mas probable en ancia-
nos con niveles educativos alto y medio, casados y en
el medio urbano. La revisién auditiva con periodicidad
correcta es mas probable en los mas ancianos. La ac-
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titud de mirar siempre ambos lados antes de cruzar es
mas probable en los mas ancianos y el uso regular del
cinturén de seguridad en los desplazamientos es mas
probable en los méas ancianos, varones del medio rural
y con niveles socioeconémicos alto o medio.

A partir de estos datos y considerandolos de un
modo global, pensamos que las diferentes probabili-
dades de presentar circunstancias de riesgo para
accidentes en funcién de condicionantes sociodemo-
graficos en ancianos de nuestra provincia son escasas.
No obstante, sefalaremos la importancia, tanto cuali-
tativa como cuantitativa, en los factores de riesgo para
accidentes en ancianos evaluados en nuestro estudio

que nos debe hacer reflexionar sobre la necesidad de
implementar medidas correctoras. Y las que estan en
nuestra mano como médicos de atencién primaria giran,
fundamentalmente, en torno a la valoracién geriatrica
exhaustiva y a la educacion para la salud.

Una via de investigacién futura en este campo seria
la evaluacién de accidentes y caidas a lo largo de un
periodo determinado (prefijando las variables predic-
toras) y su posterior comparacion a corto-medio plazo
tras las oportunas medidas correctoras (analizando las
variables de resultado previamente establecidas y que
inevitablemente deberian girar en torno a la capacidad
funcional residual postcaida.
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