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Resumen

Con el objetivo de conocer el nivel de salud percibida y la capacidad
funcional en las personas ancianas, se realizé un estudio transversal
de una muestra representativa de la poblacion no institucionalizada de
Barcelona de 65 y mas afios (n=1.288), incluido en la sequnda Encuesta
de Salud por Entrevista. Se recogid informacién sociodemogréfica, so-
bre morbilidad percibida, problemas sensoriales y capacidad funcio-
nal (evaluada a través de las actividades de la vida diaria [AVD]).

E160,3% de los entrevistados manifestd tener una salud «buena» 0
«muy buenan y el 56% declard ser capaz de realizar todas las AVD sin
dificultad. Las mujeres expresaron peor salud general, y mayor limita-
cion cronica en todos los grupos de edad (p <0,001). La edad no se aso-
ci6 significativamente con la salud percibida, pero si con una mayor
limitacion en todas las AVD (p<0,001). Las variables que con mayor
fuerza se asociaron a una declaracion de salud general «regular», smalan
0 «muy mala» son: la coexistencia de trastornos cronicos (OR=3,69
[C95% =2,60-5,25), la actividad restringida (OR=3,25 IC95% =1,38-3,36).
Los ancianos con incapacidad en alguna de las AVD basicas eran en
su mayoria mujeres y de 75 o mas afios, y el 10,5% no recibia ninguna
ayuda personal. _

El presente estudio aporta una descripeion del estado de salud y fun-
cional de los ancianos e identifica un grupo de ancianos con necesida-
des basicas de alencion no cubiertas.

Palabras clave: Ancianos. Salud percibida. Capacidad funcional. Ac-
tividades de la Vida Diaria. Necesidad de atencion.

PERCEIVED HEALT AND FUNCTIONAL CAPACITY OF THE NON-
INSTITUTIONALIZED. ELDERLY POPULATION OF BARCELONA

Summary

In order to explore the perceived health and functional capacity in
the elderly, a cross-sectional study was undertaken in a representative
sample of the non-institutionalized population aged 65 and over, resi-
dent in Barcelona (N=1,288), and included in the 2nd Health Interview
Survey. Sociodemographic information was collected, as well as per-
ceived morbidity, sensorial problems and functional capacity (measu-
red by the activities of daily living [ADL]).

Some 60,3% of the elderly reported having sgood» or «very good»
health, and 56% reported being able to do all ADL without difficulties.
Women in general reported a worse perceived health and a higher chro-
nic limitation in each age group (p=0,001). Age was not significnatly
associated with perceived health, but was... associated with disability
(ADL) (p=0.001), Variables with a stronger association with «poor, «badn
o «very bad» perceived health were: comorbidity (OR=3,69 IC
95% =2,60-5,25), restricted activity (OR=3, 25 IC 95% =1,86-5,66) and
incapacity in any of the basic ADL (OR=2,15 IC 95% =1,38-3,36). The
elderly who were dependent In any of the basic ADL were more fre-
quently female, 75 or more years old, and in 10,5% of the cases did
nol receive any personal help.

The present study gives a general description of the health status
and functional capacity of the elderly and identifies a group of old peo-
ple with unmet basic care reeds.

Key words: Elderly. Perceived health. Functional capacity. Activities of
Daily Living. Care need.

Introduccion

a poblacion de la gran mayoria de ciudades occiden-
tales esta experimentando un proceso de envejecimien-
to progresivo, debido principalmente a la disminucién
de la tasa de natalidad y al aumento de la
longevidad’. En la ciudad de Barcelona, la proporcion de per-

sonas de 65 0 mas afios, que era el 9,5% de la poblacion en
1960, ha aumentado hasta el 15% en 1986. Las proyecciones
demograficas sefialan que este porcentaje puede llegar a ser
del 20% al 25% en el afio 2.000°.

En envejecimiento de la poblacién comporta implicaciones
importantes en los servicios sociales y sanitarios. Desde el pun-
to de vista social, los ancianos son mas susceptibles a la pér-
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dida del apoyo social y familiar y, por tanto, sufren aislamiento
con mayor frecuencia®. Por otro lado, los grupos de edad mas
avanzada presentan una mayor prevalencia de problemas de
salud e incapacidad. Asi, tanto el envejecimiento de la pobla-
cion producira probablemente un aumento de la necesidad y
la utilizacién de servicios sanitarios®7, que deberan adecuar-
se para atender a una poblacién mas anciana®®. Sin embar-
go, otros autores sefalan que se producira un fenémeno de
compresion de la morbilidad?®, es decir, de concentracion del
padecimiento de problemas de salud muy al final del periodo
vital, lo que implicara que no sean necesarios mas Servicios
sanitarios.

En cualquier caso, para estimar la necesidad de servicios
sanitarios derivada del envejecimiento es imprescindible co-
nocer adecuadamente el estado de salud de los ancianos, es-
pecialmente la prevalencia de aquellos problemas que se
asocian con un mayor riesgo de institucionalizacién®, Diver-
s0s autores han destacado la importancia de los indicadores
de salud percibida y la capacidad funcional en la evaluacion
del estado de salud de los ancianos '3, y se ha establecido
su relacién con la utilizacién de servicios sanitarios 7, la
institucionalizacion'®19, y la pérdida de autonomia y
muerte?0-27,

El presente estudio descriptivo fue disenado con el objetivo
de evaluar el nivel de salud percibida y la capacidad funcional
de las personas de 65 o mas afios, no institucionalizadas, de
la ciudad de Barcelona. De manera secundaria se pretende
asimismo identificar las variables asociadas a la incapacidad
funcional y a la percepcion global de salud en los ancianos.

Material y métodos

Se trata de un estudio parcial de los datos de |la Encuesta
de Salud de Barcelona 198628 que corresponden a las perso-
nas ancianas (65 0 mas afos de edad). La Encuesta de Salud
de Barcelona es un estudio transversal por entrevista de una
muestra representativa de la poblacion general no institucio-
nalizada de la ciudad, que incluia un cuestionario especifico
para las personas de 65 0 mas afos no residentes en asilos,
hospitales ni otras instituciones.

Muestra

L4 seleccion se realizo en dos etapas, a partir de la actuali-
zacion de octubre 1985 del Padron Municipal de Habitantes de
1981. En la primera etapa, se estratifico todo el universo por
distrito municipal y por tamafio familiar y se seleccionaron alea-
toriamente los domicilios familiares de forma proporcional den-
tro de cada estrato. En la segunda, se escogieron todos los
miembros de 65 0 mas anos que estaban empadronados en
los domicilios seleccionados. Con el fin de aumentar la preci-
sion de los resultados se realizé un sobremuestreo, siguiendo
los mismos criterios de estratificacion, hasta conseguir un mi-
nimo de 100 personas de ese grupo de edad por cada distrito
municipal. El célculo del tamano de la muestra se realiz6 se-

gun la frecuencia esperada de la variable «necesidad de ayu-
da en el baiion de un 7%22, fijando un coeficiente de variacion
del 10% para aquellos fenémenos con una frecuencia menor
del 2%. El tamafio de la muestra quedé establecido en 1,632
individuos (1.110 en el muestreo original y 522 en el sobremues-
treo), lo cual suponia una fraccion de muestreo del 6,5 por 1.000
de la poblacién anciana de Barcelona.

Recogida de datos

La recogida de datos se realizo a través de una entrevista
personal domiciliaria, con un cuestionario precodificado ad-
ministrado por encuestadores no sanitarios durante los meses
de enero de 1986 a enero de 1987. Los procedimientos espe-
cificos de recogida de datos han sido descritos mas detalla-
damente en otro estudio?®. En el global de la Encuesta se
sustituyd el 16% de los domicilios, por las siguientes causas:
traslado de la unidad familiar fuera de la ciudad o a lugar des-
conocido (55,5%); error censal (24%); defuncion (5,5%). El res-
to (14,5%) fue sustituido por ausencia prolongada de Ia unidad
familiar, sobre la que no se obtuvo informacidn adicional.

Se incluyd informacion sociodemografica, asi como informa-
cion sobre morbilidad percibida, uso de servicios sanitarios,
problemas sensoriales y de masticacion, habitos relacionados
con la salud y capacidad funcional. La clase social fue asig-
nada a partir de la ultima ocupacion de cada individuo, 0 en
su defecto, de la del cabeza de familia, siguiendo una adapta-
cion de la clasificacion del Registrar General britanico®°, que
abarca desde la clase social | —que incluye los empresarios
y profesionales liberales— hasta la V —trabajadores manua-
les no cualificados—.

La autopercepcion de la salud global se evaluo con la pre-
gunta: «;Como diria usted que es su salud en general: muy bue-
na, buena, regular, mala o muy mala®»?®. El nimero de
trastornos cronicos declarados se determind a partir de 34 con-
diciones incluidas en el cuestionario administrativo en la En-
cuesta de Salud de Barcelona®®. Los accidentes sufridos
durante el afio anterior a la entrevista incluian caidas, quema-
duras, golpes, intoxicaciones y accidentes de trafico. Los pro-
blemas sensoriales fueron evaluados a través del grado de
dificultad para oir una conversacion normal, y para leer/coser
0 para reconocer a una persona al otro lado de la calle, 0 am-
bas cosas. Los problemas dentales se evaluaron segun la difi-
cultad al masticar los alimentos, asi como las piezas dentales
que les faltaban.

La capacidad funcional se evalud a través de la dificultad
y el grado de la misma al realizar 10 actividades de la vida dia-
ria (AVD) basicas (caminar, afeitarse o peinarse, sentarse o le-
vantarse, bafiarse o ducharse, ir al lavabo, cortarse las ufias
de los pies, vestirse/desvertirse, comer, subir escaleras y salir
alacalle), y 4 AVD instrumentales (cocinar, hacer la compra,
manejar el dinero, usar el teléfono)?®: 31, Se clasificé a los in-
dividuos en tres categorias funcionales: ) capaz de realizar
la actividad sin dificultad, b) capaz de realizarla, pero con difi-
cultad, y ¢) incapaz de realizar la actividad sin ayuda o apara-
to. Posteriormente, se identificaron aquellas personas con
dificultad o incapacidad en al menos una de las actividades
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basicas. También se recogi6 informacion sobre la ayuda per-
sonal que recibian.

Anadlisis :

Para corregir el efecto producido por el sobremuestreo rea-
lizado e igualar la distribucion de la muestra estudiada a la de
la poblacion de la ciudad de Barcelona, el analisis se realizo
ponderando los resultados de cada distrito municipal. El cal-
culo del factor de ponderacion se efectud aplicando la siguiente
formula;

Total de ancianos / Total de ancianos en Barcelona
Ancianos estudiados en D; / Total ancianos en Dj

Ponderacion D; =

(siendo D; =Distrito municipal)

A todas las variables del analisis se les aplico este factor
por medio del procedimiento «WEIGHT» del paquete estadisti-
co del «SPSS-X»32, A pesar de que las diferencias entre las
estimaciones ponderadas y las no ponderadas fueron minimas,
se presentan las frecuencias relativas ponderadas, asi como
las frecuencias absolutas sin ponderar.

El andlisis bivariado de los datos consistié en el célculo de
frecuencias relativas y su comparacion por la prueba X. Para
la comparacion de medias en diversos grupos se utilizd la prue-
ba de la t de Student®2. Para facilitar la presentacion de las
tablas, los resultados de las pruebas estadisticas sélo se co-
mentan en el texto.

Con el fin de identificar qué variables se asociaban al he-
cho de declarar tener salud general «regular», «mala» 0 «muy
malan, se realizo un andlisis de regresion logistica. Como va-
riables independientes se incluyeron en dicho analisis ague-
llas que se habian mostrado asociadas significativamente a

la variable dependiente en el analisis univariado, ademas de
las variables sociodemograficas. Las variables se incluyeron
en un modelo fijo, y los coeficientes se estimaron por el méto-
do de maxima verosimilitud3,

Resultados

Del total de 1.632 individuos seleccionados, la tasa de res-
puesta fue del 82,9%. Los resultados presentados correspon-
den a los 1.288 sujetos con informacion completa, que
representan el 95,1% del total de los ancianos entrevistados.
En el 13,7% de los casos la informacion fue obtenida a través
de un familiar o persona «proximan. Sus caracteristicas socio-
demograficas aparecen en la tabla 1. El 39,3% eran mayores
de 75 anos. EI 61,5% eran mujeres, en su mayoria viudas. El
19,9% de los ancianos vivian solos; esta situacion era tres ve-
ces mas frecuente en las mujeres que en los hombres. Todas
estas diferencias resultaron estadisticamente significativas
(p<0,0001).

La mayoria de los ancianos valoraron su salud general co-
mo «buena» o «muy buenax (60,3%) (tabla 2). EI 87,4% decla-
r6 padecer algin trastorno crénico. De ellos, los mas
prevalentes fueron la artrosis (51%), los problemas circulato-
rios (31,6%) y la hipertension arterial (20,4%). La media de tras-
tornos crénicos por persona fue de 2,5 en los hombres y de
3 en las mujeres. Los ancianos mayores de 75 anos y las mu-
jeres declararon con mayor frecuencia padecer una limitacion
cronica de la actividad, asi como un mayor nimero de dias
de cama y de actividad restringida (p<0,001) (tabla 2).

El 77,5% de la muestra estudiada declard problemas de vi-
sién, y casi una cuarta parte declard tener dificultad para oir

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra estudiada
(Porcentajes ponderados. Entre paréntesis se presentan los efectivos sin ponderar)

Hombres Mujeres

Total 65-74a. 75+ Total 65-74a. 754 Total
Totales (N=1288) {n=310) (n=180) (n=490) (n=487) (n=331) {n=798)
Estado civil
Soltero (101 7.7 41 5.7 47 8.8 109 96
Casado (709) 55,7 88,8 70,6 82,2 52,3 20,2 39,1
Viudo (459) 35.3 6.0 23,2 12,2 36.8 68,5 498
Divorciado / Separado (16) 1.2 1.1 05 0.9 22 0,4 1,5
Viven solos
Si {254) 19.9 8.1 85 86 270 271 21,0
Educacion
Nada completo (186) 14,3 6,2 10,6 78 154 22,8 18,5
Primaria completa (782) 60,9 57.9 531 56,2 63,3 64,5 63.8
Bachiller elemental / Comerc. (188) 14,7 18.8 20,3 19,4 14,0 85 11,7
Univ. | Bachiller superior (121) 101 17,0 16,1 16,7 7.2 42 6,0
Clase social*
Il (219) 21,5 24.0 213 23,0 215 18,8 20,5
I (239) 22.2 291 216 285 18,8 15,6 175
V-V (606) 56,2 46,9 512 48,5 597 85,6 62.0

* Asignada a través de la profesion del individuo o, en su defecto, la del cabeza del familia [17,4% (224) sin informacian].
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Tabla 2. Distribucion de las variables de morbilidad percibida en los ancianos
{Porcentajes ponderados. Entre paréntesis se presentan los efectivos sin ponderar)

Hombres Mujeres

Total

N % 65-74a. 75+ Total 65-74a. 75+ Total
Autopercepcion de la salud*
Muy buena (104) 8.8 10,4 11,6 10,8 6,1 98 76
Buena {610) 51,5 572 56,0 56,8 51,0 437 476
Regular {403) 33,1 271 28,7 21,7 358 375 365
Mala / Muy mala {19) 6.7 53 3.8 4.8 7.0 92 7.8
Numero de trastornos cronicos (35)
Ninguno (166) 12,6 16.0 15,1 15,8 11,0 10,3 10,7
1 (222175 233 19,3 219 16,3 12,5 14,7
2 {262) 20,5 218 174 203 210 20,1 20,8
3 o mas (638) 49,4 38,8 48,2 42,2 518 571 539
Limitacion cronica de la actividad
Si {201) 161 6.9 158 10,1 16,3 25,1 19,9
Media de dias de cama anuales [desviacion estandar]

96 8,1 5.7 6.0 110 13,2 11,9

[51,7] [36,7] [34.9] [36.0] [55.9] 64,1] [59,4]
Media de dias de actividad restringida [desviacion estandar]

220 16,1 22,5 18,4 211 28,8 24,3

1807 {67.2] [82.8] [74.2] [78,7] [93.5] (85,1]

* Solo autocontestada (92 individuos sin respuesta).

una conversacion normal. El 30,1% de los ancianos tenia difi-
cultad para masticar alimentos sélidos y 831 ancianos (64,9%)
habian perdido la mitad 0 mas de su dentadura (tabla 3).

Por lo que respecta a la capacidad funcional, la gran mayo-
ria de los ancianos se declaraba capaz de realizar por si solo
todas las AVD. La incapacidad en las AVD basicas resulté mas
frecuente para: cortarse las ufias de los pies (12,6%), bafarse
(3,7%) y subir / bajar escaleras (3,3%). La incapacidad en ca-
da una de las AVD resultd superior en las personas mayores
de 74 afios (p<0,001). Las mujeres declararon con mayor fre-
cuencia que los hombres dificultad e incapacidad en todas las
AVD basicas, siendo estas diferencias significativas (p<0,001)
excepto en caminar, asearse, ir al lavabo, vestirse y comer (ta-
bla 4).

El 5,9% de los ancianos declard ser incapaz de realizar al
menos una de las AVD instrumentales, siendo la «incapacidad
de hacer la compra» la declarada mas frecuentemente (4,7%).

Las personas que declararon dificultad o incapacidad en al-
guna AVD bésica eran significativamente mas viejas, declara-
ron padecer un mayor namero de trastornos cronicos, de dias
de actividad restringida y de dias de cama, asi como peor sa-
lud percibida, que aquellos sin dificultad en la realizacién de
las AVD (tabla 5).

Los ancianos con un mayor grade de necesidad, aquellos
incapaces en alguna de las AVD, eran en su mayoria mujeres,
de 75y mas anos, viudas, y en el 89,5% de los casos existia
alguna persona que les ayudaba en estas actividades (tabla
6). La mayor parte de estas personas convivian con el ancia-
no (61,4%]) ylo eran familiares (69,5%). En el 36,9% de los ca-
s0s, cobraban por la ayuda prestada.

Las variables que se asociaron significativamente con la de-
claracion de tener una salud general «regular», «mala» 0 «muy
mala», seglin el modelo de regresidn logistica presentado en
la tabla 7, fueron; declarar dos o0 mas trastornos cronicos, ha-
ber tenido restriccion de la actividad habitual en las dos se-
manas anteriores, tener dificultad o incapacidad en alguna de
las AVD basicas, pertenecer a las clases sociales mas bajas
(I1'y V-V, ser mujer y tener un habito sedentario.

Discusion

El 60,3% de la poblacion anciana de la ciudad de Barcelo-
na declara una salud general buena o muy buena, y el 57%
es capaz de realizar AVD basicas sin ninguna dificultad, En ge-
neral, las mujeres y los mayores de 75 afios presentan proble-
mas de salud con mayor frecuencia.

Entre los ancianos que se declaran incapaces de realizar
alguna de las AVD bésicas, un 10,5% no percibe ayuda perso-
nal para su realizacion, Extrapolando estos resultados a la po-
blacion de Barcelona, resulta que 41.227 personas de 65 0 mas
afios no pueden realizar por si solas alguna de estas activida-
des basicas, de las que 4.329 no estan recibiendo ninguna ayu-
da personal.

En cuanto a la autopercepcion de la salud general, destaca
el hecho de que ésta no se asocia significativamente con la
edad en el grupo estudiado y tampoco se hallan diferencias
al compararlo con la poblacion de 45-64 anos?®, mientras que
en relacion al sexo el nivel de salud percibida en las mujeres
es peor que el de los hombres?®: 34-36
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Tabla 3. Problemas sensoriales y dentales de los ancianos

{Porcentajes ponderados. Entre paréntesis se presentan los efectivos sin ponderar)

Hombres Mujeres

Total

N % 65-74a. 75+ Total B5-74a. 75+ Total
Vision
Ninguna dificultad (284) 225 26,6 24.8 26,0 21,0 18,3 20,3
Dificultad cercaflejos {430) 33,6 274 KT 30 313 41,1 353
Dificultad sélo cerca (531) 40,6 420 34,3 392 45,7 35,5 415
Dificultad selo lejos (42) 33 40 36 39 2.1 42 29
Audicién (diflcultad para oir una conversacién normal)
Ninguna (1001) 79,3 816 679 78,7 86,3 729 80,8
Poca {167) 13,2 14,3 19,3 16.1 96 142 14
Bastante (83) 6,7 41 10,2 6.3 4.1 111 70
No puede oirla {10) 0.8 — 25 0.8 — 18 0,7
Masticacion (problemas para masticar alimentos sélidos)
Ninguna (895) 69,9 771 69,5 74,3 731 589 672
Poca (148) 121 11,4 1.9 11,6 12,4 12,2 12,3
Bastante (174) 129 10,8 113 11,0 10,6 18,9 14,1
No puede masticarlos (67) 5.1 0.8 72 31 39 10,0 6.4
Piezas dentales perdidas
Ninguna (44) 36 39 39 39 46 17 34
Menos de la mitad de la dentadura {408) 31.4 399 231 338 379 18,6 30,0
Més de la mitad de la dentadura (831) 64,9 56,3 730 62,3 575 79,7 66,6

Entre nuestros resultados destaca el hecho de que a pesar
de que los ancianos padecen en su mayoria multiples trastor-
nos cronicos, la valoracion de su salud general es buena, siendo
este contraste mas evidente en los ancianos de 75 0 mas anos.
Una explicacion de esta paradoja puede provenir del hecho de
que los ancianos aceptan ciertos sintomas, limitaciones y con-
diciones cronicas como propias de un envejecimiento normal
y No como procesos mérbidos3®, Este resultado también ha
sido descrito por otros autores' 6. Este contraste es mas
sorprendente entre los ancianos de 75 0 mas anos.

Al igual que en un estudio anterior®”, el analisis multivariante
sefiala que el factor que més influye en que la percepcion de
la salud sea negativa en los ancianos es la existencia de tras-
tornos cronicos. La inclusion de los habitos de salud (tabaco
y alcohol) en el modelo logistico no alteraba la relacion exis-
tente entre las variables de morbilidad y la percepcion de la
salud y, sin embargo, disminuia el poder explicativo del mode-
lo, por lo que fueron excluidas finalmente.

En cuanto a la capacidad funcional, las mujeres y los an-
cianos de 75 o0 mas afios declaran con mayor frecuencia difi-
cultad e incapacidad para las AVD. Esta tendencia coincide
con los resultados descritos por otros autores: 291 35, 36, 38,
39 Sin embargo, al comparar la prevalencia de incapacidad
en las diferentes AVD, las cifras del presente estudio son infe:
riores para la gran mayoria de actividades. Asi, mientras que
el 3,7% de los ancianos de Barcelona declaraba incapacidad
para bafarse por si solos, estudios similares realizados en Gran
Bretaria sefialan una prevalencia entre el 9% y el 14,9%°%
35y en Estados Unidos estos porcentajes varian entre el 5,1%
y el 120,11, 31, 38, 41,

De manera similar a otros estudios*2, se observa que los
ancianos con incapacidad funcional son a su vez los que con
mayor frecuencia presentan peor salud percibida, coexisten-

| cia de dos 0 més procesos mérbidos, y mayor nimero de dias

de actividad restringida'>"”. Esta asociacion permite identifi-
car aquellas personas ancianas con mayor nivel de
necesidad3®: 42, 43,

Creemos que vale la pena comentar mas detalladamente la
medida de la capacidad funcional utilizada en este estudio.La
habilidad para realizar sin ayuda las actividades de la vida diaria
(consideradas como funciones bioldgicas primarias*#) ha si-
do ampliamente utilizada para la descripcion del estado fun-
cional de los ancianos, y como instrumento de cribaje para
detectar factores de riesgo de institucionalizacion y de muer-
te. Ademas, se ha mostrado (til en la monitorizacién de pa-
cientes, sobre todo en el campo de la rehabilitacion?®. La
informacién sobre las AVD se ha obtenido a través de la pre-
gunta: «A causa de su salud, ;tiene usted alguna dificultad pa-
ra...(AVD)..., sin ningun tipo de ayuda o aparato?», asumiendo
que aquello que el sujeto dice ser capaz de hacer, lo realiza
realmente, y que esta situacién de capacidad o incapacidad
es constante en el tiempo. Asimismo, no podemos estudiar
aquellas personas con limitacién en la actividad por otras ra-
zones que no sean la salud*s.

Ademas, los resultados presentados aqui deben valorarse
teniendo en cuenta diversas limitaciones que podrian afectar
la validez de las estimaciones obtenidas. En primer lugar, el
hecho de que el estudio se haya realizado en una muestra de
la poblacién no institucionalizada conduce a una sobrevalora-
cion del estado de salud y funcional de los ancianos, ya que
los ancianos institucionalizados tienen una mayor probabilidad
de padecer peor salud o limitacion mas severa de su capaci-
dad funcional47: 48,

En segundo lugar, la informacion del estudio proviene de una
entrevista sin examen médico. Aungue ello conduce también
a una sobrevaloracion del nivel de salud en la poblacion
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Tabla 4. Capacidad funcional en las actividades basicas de la vida diaria
{Porcentajes ponderados. Entre paréntesis sé presentan los efectivos sin ponderar)

Hombres Mujeres

Total

N % 65-74a. 75+ Total 65-74a. 75+ Total
Ir al lavabo
Sin dificultad (1252) 973 99,2 955 97.9 99,2 93.7 97.0
Con dificultad {26) 1,9 0.2 33 13 0.3 5.1 2.3
Incapaz (10) 0,8 08 1,1 08 0.5 11 0.7
Comer
Sin dificultad (1243) 96,6 98,1 944 96,8 98.4 936 96.4
Con dificultad {38) 2.9 1.8 5,0 28 1,2 58 31
Incapaz 6) 0.5 03 06 04 04 07 05
Peinarse o afeitarse
Sin dificultad (1229) 95,5 98,5 925 96,3 96,6 925 949
Con dificultad {47) 36 1.2 56 2.8 2.9 56 4,0
Incapaz {12) 10 0.3 1.8 09 0.5 19 Tl
Vestirse o desvestirse
Sin dificultad (1215) 945 38,2 90,4 95,3 96 4 905 939
Con dificultad (64) 47 1,2 7.7 a5 32 8.8 53
Incapaz {9 08 07 1.9 11 0.5 07 06
Salir a la calle
Sin dificultad (1134) 87,9 851 86.5 919 93,3 742 854
Con dificultad (113) 8.8 4,0 7.9 5,4 5,3 19,1 11,0
Incapaz {41) 3.2 0.9 5.6 26 1.5 6.6 36
Bararse o ducharse
Sin dificultad (1122) 87 4 9.3 85.4 92,3 90,6 75,5 843
Con dificultad (120) 8.9 26 9.2 50 8.0 15,9 11,3
Incapaz (46) 3.7 1,0 55 2,7 1.4 8.7 4.4
Sentarse o levantarse
Sin dificultad (1072) 83,5 93,5 82,3 89,5 85,3 719 79.8
Con dificultad (204) 15,6 6.2 15,8 97 14,2 26,8 194
Incapaz (11) 08 03 1.8 09 05 1.4 08
Caminar
Sin dificultad (987) 76,8 84,6 731 80,4 819 641 74,6
Con dificultad (284) 21.9 15,1 239 18,3 17.2 33.5 24,0
Incapaz (17) 1.4 0.3 30 1.3 0.8 2.4 1.4
Subir escaleras
Sin dificultad {910) 70.9 833 67,2 774 759 54,3 67,0
Con dificultad (336) 25,8 16,4 283 207 226 378 289
Incapaz (41) 33 03 45 18 1.5 7.9 41
Cortarse las uas de los pies
Sin dificultad (891) 69,9 832 674 774 74,7 51,9 65,3
Con dificultad (239) 17,5 11,5 18,4 14,0 18.4 21,2 186
Incapaz (158) 12,6 53 14,2 8.5 6.8 26,8 15,1

general*, existen diversos estudios realizados en ancianos
que muestran una buena concordancia entre la salud percibi-
da y la evaluacién médica' 50, ademas del valor predictivo
sobre la mortalidad y el uso de servicios de las variables de
salud percibida y capacidad funcional'®: 1. 19. 24

En tercer lugar, el 13,7% de las respuestas han sido recogi-
das a través de un familiar o persona conviviente («proximon).
Este tipo de respuesta se caracteriza por la exageracion del
grado de incapacidad y morbilidad del sujeto®', mas adin cuan-
do el «proximo» es la persona que asiste directamente al an-
ciano, debido a la carga de trabajo que supone su cuidado. Sin
embargo, existe una evidencia de que este tipo de respuesta
tiene poco impacto sobre los resultados®?, especialmente
cuando se utiliza para obtener informacion sobre la existencia

de trastornos cronicos, la medicacion, y diversas caracteristi-
cas demograficas. La eliminacion de este tipo de respuestas
del analisis introducira probablemente un sesgo a favor de los
ancianos mas capaces funcionalmente y més sanos®': 53 54,

Con las limitaciones sefialadas anteriormente, el presente
estudio ha permitido estimar la prevalencia de la salud perci-
bida, diversos problemas de salud y la capacidad funcional de
los ancianos de Barcelona, asi como una aproximacion a la
frecuencia y caracteristicas de la necesidad no cubierta. Aun-
que estas estimaciones son dificiles de aplicar directamente
en la planificacion adecuada de los servicios para los ancia-
nos, resultan imprescindibles para la monitorizacion de los pro-
blemas de salud, asi como para la evaluacion de los programas
de intervencion.
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Tabla 5. Distribucién de diversas variables relacionadas con la salud
percibida segiin la capacidad funcional (estimaciones ponderadas)

Capacidad en las actividades basicas de

la vida diaria

Capaz sin Capaz con Incapacidad en

dificultad dificultad alguna AVD

N=727) (N=2380) (N=181)
Edad’ 718 742 78,72

(5.9) (6,5) (7.2)

Coexistencia de dos o 58,5% 84,7% 85.6%2
mas trastornos crénicos
Niimero de trastornos 2.2 38 4,02
cronicos por persona’ (1.8) (22) (2,3)
Salud percibida
Muy buena 10,6% 6.7% 5,3%
Buena 58,5% AN T% 37.5%
Regular 27.8% 40,5% 39.9%
Mala | Muy mala 219 11.1% 17,3%2
Limitacioin crénica 41% 23.4% 49,6%2
de actividad
Accidentes (iltimos 12 meses) 4.7% 78% 11,2%3
Dias de cama 54 82 29,02
por personalafio’ (34,87) (47,6) (94,2)
Dias de actividad restringida 9.4 26,7 62,52
por personalafio! (50.7) (88.3) (131,8)
1 Media (desviacion estandar).
2 p<0,0001.
3 p=0,003

Tabla 7. Factores asociados a la declaracion de salud regular,
mala o muy mala en los ancianos

QOdds  Intervalo de confianza

Ratio 95%
Sexo
{Hombre { Mujer) 1,52 {1,13-2,03)
Edad
{6574 a. | 75 + afios) 0,87 {0,64-1,18)
Clase social
{RIRALD] 1,60 (1.03-2,47)
(1111 1=V 1,94 (1,34-2,83}
Coexistencia de trastornos cronicos
{0-1/2 + Trastornos) 369 (2,60-5,25)
Actividad restringida’
(No [ Si) 325 (1,86-5,66)

Capacidad en AVD basicas

(Sin dificultad / Capaz pero con dificultad) 187 (1,36-2,57)
(Sin dificultad / Incapaz en alguna AVD) 2,15 {1,38-3,36)
Actividad fisica?

(Activo | Sedentario) 1.29 (1,14-1,47)

1 En las semanas anteriores a la entrevista,

2 Actividad fisica habitual;
Activo: Actividad fisica importante [ camina gran parte del dia.
Sedentario: De pie sin caminar / senfado gran parte del dia.

Tabla 6. Caracteristicas de los ancianos incapaces en al menos una
de las actividades basicas de la vida diaria

Ny %
Total (N=181)
Sexo
Hombres (48) 26,9
Mujeres (133) 731
Edad
65-74 anos (57) 30,3
75 + afos (124) 69,7
Estado civil
Soltero {9 48
Casado (76) 429
Viudo (93) 515
Divorciado | Separado 2 11
Viven solos (35 193
Estudios completados
Nada completo {31} 16,5
Primarios completos (120) 676
Bachiller elemental { Comercio (15 17
Universitarios / Bachiller superior (13} 81
Clase social
] (38) 244
Il _ (24) 154
V-V (97) 66.1
Reciben ayuda en las AVD basicas que son incapaces
Si (163) 895
No {18) 105
Incapacidad de algunas AVD instrumentales 60) 333

Las estimaciones del presente estudio se basan en el andli-
sis transversal de las cohortes de ancianos nacidas antes de
1930; por tanto, pueden no ser aplicables directamente a las
futuras generaciones de ancianos. La realizacion de estudios
longitudinales en cohortes bien definidas ha de proporcionar
un mejor conocimiento de la historia natural del envejecimiento,
en especial, de la evolucion de la incapacidad®®. Ademas, di-
chos estudios han de permitir identificar los factores asocia-
dos a la pérdida de la capacidad funcional, a la
institucionalizacion y muerte en los ancianos y aquellos que
sean susceptibles de prevencion ylo tratamiento®®: 57,
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