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RESUMEN

Objetivo: Comparar la situacion de salud y social de las personas de mas de ochenta
afios de una region rural y montafosa, segun su lugar de residencia (institucion o
domicilio).

Diseiio: observacional de tipo transversal, con un componente longitudinal, al reali-
zar una segunda medicion de las mismas variables un afio después.

Poblacion: Personas de mas de ochenta afios residentes actualmente en la Jacetania.

Instrumentos utilizados: cuestionario de variables de salud, socioeconémicas, de mo-
vilidad y uso de escalas estandarizadas (Pfeiffer, Yesavage abreviado, Lawton &
Brody, TUG).

Limitaciones clave: Muestreo por conveniencia y sesgo cognitivo de los participan-
tes.

Resultados: La media de edad es 88,7 afios, un 42% son hombres y un 51% son viu-
dos/as. Un 42% no ha tenido descendencia y de ellos un 94% esta institucionalizado.
La pension media es de 500-1000 euros, 84% poseen vivienda y 8,5% estudios uni-
versitarios. Un 14% utiliza internet, un 73% utiliza alguna ayuda dindmica para
deambular y un 11% conduce hoy. Un 38% de institucionalizados y un 28% de no-
institucionalizados presentan riesgo de caidas segun el test TUG, y un 71% son fragi-
les. El 32 % de institucionalizados y el 19% de residentes en domicilio han ingresado
en el hospital durante el ultimo ano. Un 35% de residentes en domicilio realiza hi-
giene dental mas de una vez al dia, el 4% en instituciones. Los institucionalizados
tienen de media 6,7 medicamentos diarios prescritos, los residentes en domicilio 4,7.
El nivel cognitivo medio es normal en ambos grupos. El nivel educativo se asocia a
mayor pension, mayor uso de internet y menor prevalencia de depresion. La escala
de Yesavage detecta 8 personas deprimidas, 7 institucionalizadas. Al afio de segui-
miento un 10% han fallecido, todos institucionalizados, 50% mujeres; la higiene den-
tal, utilizacion de centros sanitarios y medicacion diaria permanecen similares; el
nivel cognitivo, las actividades instrumentales y la movilidad empeoran de forma
similar en ambos grupos.

Conclusiones: la ausencia de descendencia es un factor determinante en la institucio-
nalizacion. Los participantes presentan prevalencia de fragilidad elevada y compe-
tencias digitales limitadas. Las instituciones muestran deficiencias en los cuidados de
salud bucodental.

Palabras clave: personas mayores, institucionalizacion, fragilidad, movilidad.
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Introduccién

1.1 Antecedentes.

La esperanza de vida de la poblacion europea ha ido aumentando gradualmente en los
ultimos 50 afos y es de 81 afios en el afio 2020 (Eurostat, 2020). La pirdmide pobla-
cional en Europa en el afio 2020 muestra como las cifras de personas de mas de 60
afios aumentan proporcionalmente més que las de menos de 20 afios, con proyecciones
que indican que hacia el afio 2070, las personas de mas de ochenta afios superaran a la
poblacion de menos de 10 afos.

Figura 1. Estructura de la poblacion en los 27 paises de la Union Europea.
(Eurostat 2020).
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Espafia es uno de los paises de la Union Europea con mayor esperanza de vida,
siendo de 83,5 afios en el 2020 (Eurostat). El porcentaje de personas de mas de
ochenta afios en Espafia era del 6% en el afio 2024 (Sistema Nacional de Salud,
2024) y, segun las proyecciones de Eurostat, ird aumentando gradualmente.

Figura 2. Estructura poblacional en Espaiia en 2019 y proyecciones en 2070.
(Eurostat 2020).

Population pyramids, age group share of total Population age structure, age groups
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Si bien la esperanza de vida en Espana es de las més altas de Europa, en los afios
de vida vividos con buena salud a partir de los 60 afios, hay matices con diferencias
entre los dos sexos, tal y como muestran las dos figuras siguientes.
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Introduccion

Figura 3. Esperanza de vida con buena salud a los 60 arios de edad por sexo

(datos del 2021)
Fuente: Observatorio de salud global de la OMS (2025)
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Las diferencias entre hombres y mujeres al envejecer, en lo relativo a los afios
vividos con buena salud a partir de los 65 afios, aparecen en casi todos los paises,
en un sentido u otro. En la Union Europea, las mujeres de 65 afios de edad pueden
esperar vivir mas afios con buena salud que los hombres en veinte paises, y los
hombres mas que las mujeres en siete paises. Las cifras van cambiando de un afio a
otro y las estadisticas nacionales pueden diferir de las internacionales segun la
fuente y afio de consulta. En Espafia, desde el afio 2023, las diferencias entre
ambos sexos en los afios de vida con buena salud a partir de los 65 afios de edad,
son minimas, reduciéndose progresivamente la brecha entre mujeres y hombres
(Eurostat, 2023).

Figura 4. Diferencias entre hombres y mujeres en anos de vida con mala salud,
segun la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos.

Women live longer than men but spend a
larger share of their life in poor health

Expected years spent with activity limitations after age 60
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Japan o—0
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Women at age 60 can expect to live 3.4 years longer than
men, but also to spend more years with activity limitations
(6.3 vs 5.0 years).

Los posibles factores para explicar las diferencias en los afios de vida con buena
salud entre hombres y mujeres, en las edades maduras, han ido cambiando con el
paso de los afios. En el siglo XX, los hombres estaban més expuestos que las muje-
res al tabaco, el alcohol, el abuso de drogas y riesgos de tipo ocupacional, que pro-
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Introduccién

ducian enfermedades cronicas al envejecer. Estos patrones se han ido modificando
y en el siglo XXI los factores sociales, econémicos, culturales y conductuales
combinados parecen influenciar las diferencias entre sexos, con el nivel educativo
puntuando como un determinante de peso (Solé-Auro, 2022).

Esta tesis se centra en la poblacion de mayores de ochenta afos en zona rural. Du-
rante la Gltima etapa de la vida ;son los afnos de vida con buena salud diferentes en
zonas urbanas y rurales? Un estudio en India concluy6 que las personas mayores en
entornos urbanos presentaban mejores habilidades funcionales, movilidad, bienes-
tar psicologico, poder de decision, apoyo familiar, actividades de ocio, espirituali-
dad y relaciones sociales que en entornos rurales (Viji, 2022). Desafortunadamente,
no se han encontrado estudios recientes en Espafia que aborden esta cuestion.

(Doénde se vive en Espafia al envejecer? Segun el INE, en 2022, las personas ma-
yores se concentran en su mayoria en los municipios urbanos. Sin embargo, la pro-
porcion de personas mayores respecto del total que residen en municipios rurales
es superior, y se encuentra en el 28,4% en estos municipios (INE, estadistica del
padron continuo, consultado en mayo de 2023).

Figura 5. Comparativa de las piramides de poblacion entre la Espaiia rural y
las grandes ciudades.
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE). Estadistica del Padrén continuo a | de enero de 2022. Consulta en mayo de 2023.

Tal y como muestra la figura 5 con datos del INE, la poblacion en municipios de
menos de 2.000 habitantes (que pueden considerarse municipios rurales) en Espa-
fia tiende a ser mas envejecida que en las grandes ciudades y con predominio mas-
culino. Este envejecimiento en zonas rurales deberia reflejarse en un predominio
de servicios de salud y sociales dirigidos a este grupo de poblacion. Sin embargo,
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Introduccion

parece ser que la brecha entre la ciudad y las zonas rurales en Espafia es “mas pro-
nunciada que en el resto de paises de la Union Europea”, tal y como recoge el es-
tudio “El acceso a servicios en la Espafia rural”, realizado por el Banco de Espafia
en 2021. Este estudio atribuye las diferencias en accesibilidad a servicios entre zo-
nas rurales y urbanas de una misma comunidad auténoma a la geografia y a la fis-
calidad, principalmente.

Eurostat define como rural a todo municipio de menos de 5.000 habitantes y/o una
densidad de poblacion inferior a 300 habitantes por kilémetro cuadrado. Asi, segun
esta clasificacion, y tal y como muestra la siguiente figura, Espafia tiene una super-
ficie predominantemente rural.

Figura 6. Zonas rurales en Espaiia segun Eurostat (2021).

1. Zonas rurales (Eurostat)

Todo lo expuesto anteriormente indica que Espafia tiene una gran superficie de muni-
cipios rurales, donde las personas mayores suponen una proporcion elevada con res-
pecto a la poblacidn total, y con diferencias de acceso a servicios bésicos con respecto
a las zonas urbanas. En concreto, los habitantes de municipios rurales deben viajar una
media de 23 km por carretera para acceder a servicios basicos como bibliotecas, su-
permercados o atencion primaria de salud, comparados con los 2 km de media en las
ciudades. (Informe del Banco de Espafia, 2021). Esta diferencia es mayor en la comu-
nidad auténoma de Aragon, donde los municipios rurales deben recorrer una media de
30 km por carretera, frente a los 2 km en las ciudades.

Estos datos presentan una Espafa rural envejecida y con inequidad en el acceso a ser-
vicios basicos, incluido el acceso a los servicios basicos de salud, en comparacion con
la Espafia urbana. La provision de servicios basicos de salud, atendiendo a criterios
geograficos y de poblacion es compleja, y se encuentra afectada por economias de es-
cala (Hortas-Rico, 2010). El aumento de la esperanza de vida conlleva una proporcion
creciente de personas que sobreviven con edades avanzadas y que van a experimentar
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la transicién de la edad madura a la vejez en un entorno socioecondémico que, en el
contexto rural, provee menos servicios basicos que el contexto urbano. Estos cambios
sociodemograficos en Espafia van a requerir adaptaciones de provision de servicios en
un medio rural envejecido que contempla hoy las dificultades de encontrar profesiona-
les sanitarios para trabajar en los centros de salud rurales, el avance de la digitalizacion
en el acceso a las administraciones publicas y la ausencia de transporte publico en los
nucleos rurales, por citar unos cuantos de los desafios actuales.

El aumento de las personas mayores como porcentaje del total de la poblacion es visi-
ble en la sociedad, y ha llevado a la aparicion de ideas, estereotipos y actitudes sobre
las personas mayores, como es el concepto de edadismo. Este concepto fue introducido
en 1969 por Robert Butler y hacia referencia a actitudes negativas hacia las personas
mayores. Sin embargo, el término ha evolucionado para referirse a estereotipos, prejui-
cios y discriminacion hacia las personas basado en la edad (Organizacion Mundial de
la Salud, 2025). Segln esta misma fuente, el edadismo se manifiesta actualmente en
diferentes aspectos de la organizacion social moderna, como por ejemplo en la provi-
sion de cuidados de salud para los diferentes grupos de edad. En relacién con este as-
pecto, en el afio 2020, durante la pandemia de COVID-19, surgieron narrativas en los
medios de comunicacion que indicaban una cierta marginalizacion y homogeneizacion
de las personas mayores. (Kajander, 2024). Las personas mayores tendian a ser repre-
sentadas como un grupo homogéneo, generalmente fragil, sin considerar ni su indivi-
dualidad y ni su vulnerabilidad (Ng, 2021). Sin embargo, los datos disponibles sobre
las personas mayores indican una gran variabilidad (Rothermund, 2023), siendo el en-
vejecimiento un proceso individual y complejo, influido por factores genéticos, socia-
les, politicas de salud, los lugares donde se ha vivido y donde se vive al envejecer
(Yang, 2023).

Esta alta variabilidad, unida a las transiciones en el curso de la vida han generado dis-
cusiones vinculadas a la problematica de la definicion de la llamada “tercera edad”,
con la busqueda de pardmetros y descriptores que incidan en el paso de la etapa de
relativa independencia y autonomia, a la etapa de dependencia y heteronomia. Asi, se
ha propuesto el concepto de “cuarta edad” para definir a “los viejos entre los viejos”.
Este concepto surgié en la década de los 70, entre los gerontdlogos anglosajones y
franceses, para definir a los “viejos-viejos”, a las personas que presentan mayor fragi-
lidad biopsicosocial y dependencia (Paredes, 2019). No hay una edad definida que
separe la tercera edad de la cuarta, sino que el limite suele marcarlo la situacién de
pérdida de autonomia de la persona. Sin embargo, algunos autores han definido los
ochenta anos como la edad cronoldgica que marcaria la entrada en la cuarta edad; en
Espaia, la comision de Sanidad y Asuntos Sociales del Senado, ya en 1994, utiliz6 y
definio la cuarta edad como las personas mayores de ochenta afios (Diario de Sesiones
del Senado, 1994).

El aumento de las personas de la cuarta edad tiene implicaciones a distintos niveles.
Por un lado, en las personas que transicionan a este periodo de deterioro en su calidad
de vida; por otro lado en las unidades familiares que deben apoyar a miembros del ho-
gar en situacion de dependencia creciente; finalmente, el aumento de la poblacion en la
cuarta edad representa un reto importante para los programas de salud y sociales de las
administraciones locales y nacionales. Un estudio de la Junta de Andalucia y la Uni-
versidad de Granada (Lopez Doblas, 2021) cifra en el 33% el porcentaje de las perso-
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nas mayores de ochenta anos que viven solas en Espafia. La siguiente figura, extraida
de este estudio, muestra estos datos en cada comunidad auténoma:

Figura 7. Personas de 65-79 aiios y de mas de 80 que residian en hogares de una per-
sona por comunidad autonoma en 2019.
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Este estudio profundiza en el tema de los hogares de personas solas, abordando los
cambios demograficos que produce la mayor esperanza de vida, la mayor duracion de
los matrimonios, y el estado de viudedad que se produce en edades mas tardias que a
finales del siglo XX. Dado que las mujeres tienen mayor esperanza de vida que los
hombres, el porcentaje de viudas es mayor, y también el nimero de hogares con muje-
res mayores de ochenta afios que viven solas.

Figura 8. Personas mayores que viven solas en Esparia, por sexo y edad, en 2019.

Men Women
Total men In Single person households Total women In single person households
(No.) (%) (No) (%)
2019
65-69 years 117,700 130,900 nn 1,269,400 204,200 16.09
70-74 years 1,034,300 131,200 12.68 1,168,900 281,400 2428
T5-79 years 736,200 102,800 13.96 931,000 267,600 28.74
80-84 years 525,200 90,600 1725 744,00 303,300 40.76
85 and over 465,100 101,300 2178 851,600 359,800 4217
Total 3.878.500 556.800 14.36 4.955.000 1.452.300 29.31

Las personas de mas de ochenta afios presentan caracteristicas socioecondmicas dife-
renciales. Un estudio del BBVA y del Instituto Valenciano de Investigaciones Econo-
micas (Catalan, 2023), si bien estudia al grupo de mayores de 75 anos y no de 80, es-
tima que la renta de los hogares cuyo principal sustentador es una persona de mas de
75 anos es inferior a la del grupo de 65 a 74 afos, y menor que la del grupo de edad de
18 a 34 anos, segin datos del INE de 2018. Sin embargo, los hogares de personas de
mas de 75 afios muestran mayor tasa de ahorro. Estos hogares presentan el porcentaje
mas alto (87%) de vivienda en propiedad sin hipoteca, el porcentaje mas alto de pose-
sion de acciones no cotizadas y participaciones (70%) y el porcentaje mas bajo de co-
nexion a internet (40%).
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Tal y como se ha descrito, el aumento de tamafio del grupo de edad de mayores de 65
afios a nivel mundial, ha hecho que se empiece a subdividir en otros grupos de edad
para estudiar la evolucidn dentro del grupo y posibles diferencias. Este interés se ve en
el estudio de la salud de las personas de mas de ochenta afios, apareciendo cada vez
mas estudios que se centran en este grupo especifico de edad. Un estudio con gemelos
en Suecia (Johanson, 2021) ha encontrado que la mayor supervivencia se asociaba a
ser mujer, mejor funcion pulmonar, ausencia de enfermedades cerebrovasculares, me-
jor nivel cognitivo y satisfaccion con la vida. Un estudio en China con mayores de
ochenta afios (Yuebin, 2024) ha reportado que quienes tienen mayor indice de masa
corporal y mediciones menores en la circunferencia de su cintura tienen menor riesgo
de mortalidad, sugiriendo una revision de ambos parametros para este grupo de edad.
Otro estudio mira a la calidad de vida relacionada con la salud en los mayores de
ochenta afios de varios paises (Noto, 2023); las pérdidas sensoriales, las enfermedades
cardiovasculares, las afecciones osteomusculares y la demencia serian las condiciones
clinicas mas frecuentes, y los cuestionarios que evaluan la calidad de vida en relacion
la salud muestran consistentemente una reduccion en las puntuaciones a mayor edad en
todos los paises considerados. El progresivo aumento del grupo de edad de los mayo-
res de ochenta afios creara nuevas lineas de investigacion en los afios venideros, estu-
diando diferentes pardmetros de salud y considerando los avances en las opciones
diagnosticas y terapéuticas.

Durante el afio 2020 y posteriores, las instituciones para personas mayores estuvieron
en el punto de mira, debido a los datos que indicaban como el virus causante de la
COVID-19 estaba afectando a estas instituciones durante los primeros meses de la
pandemia. Esta situacion generé un corpus de articulos cientificos numeroso. Por
ejemplo, en Estados Unidos, se realiz6 un estudio sobre la subdeclaracion de casos y
mortalidad durante los primeros meses de la pandemia en instituciones de personas
mayores (Shen, 2021). En el mismo pais, se hicieron estudios relacionando la calidad
de las instituciones con la mortalidad por COVID-19 (Cronin, 2021). En Espafia se
relacioné la situacioén con la falta de financiacién de estas instituciones (Costa-Font,
2021). Las sucesivas olas de la pandemia continuaron generando articulos sobre la
mortalidad en las instituciones para personas mayores, comparandolas con las personas
mayores que residian en sus domicilios (Schultze, 2022). Podria decirse que, tras la
pandemia del 2020, ha predominado una narrativa que presenta a las instituciones de
personas mayores como lugares susceptibles de mejora. Tras la pandemia, diferentes
organizaciones internacionales han optado por la desinstitucionalizacion como la mejor
estrategia de cuidados para las personas mayores. Asi, la Comisiéon Europea lanzd en
2022 la llamada Estrategia Europea de Cuidados, en la que hay un pilar de cuidados a
largo plazo que promueve la autonomia personal, los cuidados a domicilio y en la co-
munidad. La revista The Lancet establecido una comision para explorar y priorizar los
cuidados a largo plazo centrados en las personas mayores. La Organizacion Mundial
de la Salud public6 en 2024 su paquete de cobertura universal para el cuidado a largo
plazo de las personas mayores (WHO, 2024), que va en la misma linea. El gobierno de
Espana present6 en junio del 2024 una estrategia llamada “Hacia un nuevo modelo de
cuidados en la comunidad: un proceso de desinstitucionalizacién” (Ministerio de Dere-
chos Sociales, Consumo y Agenda 2030, 2024). Las estrategias europeas y espafiolas
de cuidado de las personas mayores parecen avanzar en los ultimos afos en la misma
direccion.
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(Como afectan todas estas estrategias descritas al mundo rural?, ;puede abordarse de
forma eficaz la falta de servicios en la Espana rural en el contexto de aumento de la
llamada cuarta edad?, ;son estos modelos de desinstitucionalizacion adecuados para
las personas mayores que viven en el medio rural en Espafia? Para responder a estas
preguntas, se necesitarian estudios a gran escala que incluyesen municipios rurales de
varias provincias y comunidades autdnomas, que valorasen tanto las instituciones esta-
blecidas para personas mayores en el medio rural como las politicas locales de apoyo
para este grupo de poblacion.

Existen numerosos estudios sobre el envejecimiento en areas urbanas (Montoro-
Gurich, 2021), pero se dispone de menos informacion sobre las personas mayores de
ochenta afios que viven en zonas rurales. La realizacion de estudios con este grupo de
personas en el mundo rural presenta desafios, como pueden ser la dispersion geografi-
ca de los nticleos rurales, que implica largos viajes en carretera para llegar a pueblos
pequefios donde viven dos o tres personas mayores, mas la dificultad para que estas
personas de edad avanzada y sus familiares abran las puertas de sus casas a investiga-
dores. En particular, seria conveniente analizar con detalle como influyen el tipo de
residencia (institucion o domicilio), la composicion del ntcleo familiar y el entorno
rural en aspectos relevantes de la vida de las personas mayores, como son la presencia
de enfermedades cronicas, la autonomia personal, la movilidad, la pérdida de relacio-
nes sociales y el estado de &nimo. Esta tesis busca contribuir al conocimiento de estos
aspectos en una region pequefa, recopilando datos de personas mayores en su entorno
habitual, rural y montafioso, en un contexto de expansion de las tecnologias digitales y
de rediseno y evaluacion de las instituciones para mayores tras la pandemia del afio
2020.

En Estados Unidos, el Instituto Nacional de Estudios de las Disparidades en Salud
considera que las personas mayores que viven en zonas rurales presentan tasas altas de
problemas de salud mental, enfermedades cronicas como obesidad y diabetes, cancer y
mortalidad en exceso (Cohen, 2022). Otro estudio, también en Estados Unidos, regis-
trd que los residentes en zonas rurales con enfermedad de Alzheimer presentaban tasas
de supervivencia menores y pasaban mas afios institucionalizados que las personas con
la misma enfermedad y de la misma edad en zonas urbanas. Sin embargo, un estudio
realizado en Cataluna (Alcaniz, 2020) considera que las personas mayores que pasan
sus ultimos afios de vida en el medio rural tienen una mejor salud mental, duermen
mas horas y tienen mayor contacto social que las que viven en zona urbana. En el
Reino Unido, un informe del Centro por un Mejor Envejecimiento (Centre for Ageing
Better, 2025) ha encontrado que las personas mayores en zonas rurales tienen mejor
salud y mayor esperanza de vida que en las zonas urbanas y recomienda distribuir los
recursos de salud siguiendo criterios de los indicadores de salud y no en base al por-
centaje de personas mayores. Pareceria que la dicotomia rural versus urbana es com-
pleja y no produce los mismos efectos en todos los paises y poblaciones.

Durante los afios 2023 y 2024 se ha realizado un trabajo de campo entrevistando a un
grupo de personas mayores de ochenta afios que viven en una region del noroeste de la
comunidad autdbnoma de Aragon. Se han estudiado variables de salud y sociales en este
colectivo, distribuyendo a estas personas en dos grupos segun el lugar en el que resi-
den actualmente, bien sea en instituciones para personas mayores o en sus domicilios.
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El estudio de los mayores de ochenta anos en Espafia (Mosquera-Losada, 2025) revela
que padecen con mas frecuencia que los de la franja de edad de 65 a 79 afios patologias
como hipertension, enfermedades cardiovasculares y depresion. Se estima que el perfil
sociodemografico de una persona de ochenta afios en Espana en el afio 2020 corres-
ponde a una mujer viuda, iletrada o con estudios primarios incompletos. ;Es este el
perfil de las personas de ochenta afios en la Jacetania?, ;y es este perfil diferente de-
pendiendo del lugar de residencia (institucion o domicilio)?

En esta tesis se ha utilizado la palabra institucionalizados para hacer referencia a los
dos sexos, hombres y mujeres que residen en instituciones.
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Hipotesis y Objetivos

2.1. Hipotesis.

Las personas de mas de ochenta afios que residen en sus domicilios presentan perfiles
de salud y sociales diferentes de las institucionalizadas de la misma edad en la region
de Jacetania..

2.2. Objetivos.

Objetivo principal.

Describir la situacién de salud y social de las personas de mas de ochenta afios de
una region rural y montafiosa, segun su lugar de residencia (institucion o domicilio).

Objetivos especificos.

- Describir el nivel de salud fisica y cognitiva en la poblacion mayor de 80 afios y la
influencia de residir en el propio domicilio o en una institucion.

- Describir el nivel de movilidad de la muestra y posibles factores de influencia se-
gun el entorno residencial.

- Describir las caracteristicas sociales de la poblacién encuestada.
- Comparar la utilizacion de los servicios de salud en cada grupo a estudio.

- Valorar la variacién de los indicadores tras un ano de observacion en la poblacion
de estudio.
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Material y Métodos

3.1. Descripcion de la comarca de la Jacetania.
3.1.1. Caracteristicas geograficas.

La comarca de la Jacetania se encuentra localizada al noroeste de la provincia de
Huesca, limitrofe con Navarra. Al norte limita con Francia, y alli se encuentra la barre-
ra montafiosa de los Pirineos, que ha dificultado durante siglos las comunicaciones con
los vecinos del norte, y contribuido a definir el clima, frio y seco, muy diferente al del
otro lado de la cadena montafiosa.

Figura 9. Mapa de Espania localizando Aragon en rojo en Espaiia, y mapa de Aragon
localizando la comarca de Jacetania en verde.
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Figura 10. Comarca de la Jacetania en detalle.
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3.1.2. Caracteristicas demograficas.

Segun el padron municipal a 1 de enero del 2022, la Jacetania tenia una poblacion total
de 18.460 habitantes (Instituto Aragonés de estadistica, 2022). La tnica localidad que
supera los 10.000 habitantes es Jaca, con un total de 13.437 habitantes. El resto de los
19 municipios restantes de la comarca no supera los 1.000 habitantes y la densidad de
poblacion es menor de 12,5 habitantes’km?2. Estas dos caracteristicas son suficientes
para cumplir el criterio de despoblacion marcado por la Unidon Europea (Ministerio de
Transicion Ecologica, 2019). Asi, se puede decir que, excepto en el municipio de Jaca,
la regién a estudio se trata de una zona rural despoblada que se caracteriza por pobla-
ciones pequefias y alejadas entre si.

No existe una definicion universalmente aceptada de ruralidad, sino que suele depen-
der del contexto (Dinis, 2006). La agencia Eurostat utiliza conceptos de distribucion de
la poblacion en el espacio, a través de celdas o parrillas segiin su densidad de pobla-
cion. El INE y varios ministerios (MITECO, Ministerio de agricultura, pesca y alimen-
tacion, 2020) utilizan el concepto de municipios rurales para aquellos de menos de
30.000 habitantes, y dentro de estos, se encontrarian los municipios rurales de pequefio
tamafio. Estos municipios rurales de pequefio tamafio, de menos de 5.000 habitantes,
son los mas numerosos en Espaia, pues suponen el 78,1% del total y ocupan el 69,3%
del territorio; sin embargo, en ellos esta censada tan solo el 9,4% de la poblacién espa-
flola. Bajo estos criterios de las instituciones espafiolas, la Jacetania es una region
100% rural, ya que ningiin municipio alcanza los 30.000 habitantes y el 95% de sus
municipios son de menos de 5.000 habitantes.

En el afio 2022, la edad media de los habitantes de la region era de 46 afios, superior a
la media nacional de 44,06 afios (Instituto Nacional de Estadistica, 2022). Las personas
de mas de ochenta afios, segiin el censo a 1 de enero de 2022 en la Jacetania, eran
1.292, siendo el 66% mujeres (Instituto Aragonés de Estadistica, 2022). Este grupo de
personas de mas de ochenta afios suponia un 7% de la poblacion total de la region.
Segun la misma fuente, un 25% de los hogares de personas de més de 65 afios vivian
en pareja y no tenian hijos. El indice de envejecimiento en la provincia fue de 129 en
el afio 2022 y super6 en 29 puntos a la media nacional, siendo de 131% en la region de
estudio (Instituto Aragonés de Estadistica, 2022).
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Figura 11. Piramide de poblacion en Aragon segun el Instituto Aragonés de Estadisti-
ca a 1 de enero de 2022. En gris a la derecha, el sexo femenino.
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Figura 12. Piramide poblacional de la Jacetania en 2022, con distribucion por sexo y
edad.
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Fuente: Padrén municipal de datos, INE-IAEST, 2022.

La siguiente tabla describe los principales indicadores demograficos de la region de la
Jacetania, comparandolos con los de la comunidad auténoma:
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Tabla 1. Indicadores demogrdficos de la Jacetania.

Indicador demografico La Jacetania Aragon
Edad media de la poblacion (afios)* 46,0 45,3
Porcentaje poblacion <15 afios* (%) 12,2 13,5
Porcentaje poblacion 2 65 afios* (%) 21,3 22,1
indice sobreenvejecimiento* 22,5 19,8
Saldo vegetativo* -106 -6.391
Tasa bruta de natalidad (%o)** 5,8 6,7
Tasa bruta de mortalidad (%.)** 11,6 11,5
Tasa global dependencia (%)* 50,5 55,2
Tasa global dependencia ancianos* 32,1 34,3
Tasa global dependencia jéovenes*® 18,4 20,9
Porcentaje poblacion extranjera (%)* 6,9 12,4

*Fuente de datos: Padrén municipal de datos, INE-IAEST. 2022; **Fuente de datos: Atlas de Salud Publica de Aragén, 2022

La Jacetania se ha visto afectada por el éxodo del mundo rural hacia las ciudades que
ha afectado a otras regiones espafiolas durante el siglo XX (Collantes, 2019). La figura
9 muestra la evolucion de la poblacidn en la Jacetania en los ultimos cien afios:

Figura 13. Evolucion de la poblacion censada en la Jacetania.
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Fuente: Censos de poblacion y vivienda de 1900 a 2021. INE-IAEST.

Esta tendencia de movimiento de la poblacion desde los municipios pequefios hacia los
mas grandes o hacia las ciudades, ha continuado en el siglo XXI. Segiin el MITECO
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(Estrategia Nacional de despoblacion, 2019) el 48,4% de los municipios espaioles esta
por debajo de los 12,5 habitantes por kilémetro cuadrado, y dentro de ese 48,4%, el
83,5% son municipios de menos de 500 habitantes, que son los predominantes en la
Jacetania. Los municipios de menos de 1.000 habitantes son los que mas poblacién han
perdido en las dos primeras décadas del siglo XXI.

3.1.3. Caracteristicas economicas y de servicios.

La Jacetania es una region rural que, a diferencia de otras regiones rurales similares, no
vive mayoritariamente de la agricultura y ganaderia, sino del turismo y del sector ser-
vicios. Las economias rurales se caracterizan por ser de predominio masculino, y en el
85% de los municipios menores de 1.000 habitantes hay mas hombres que mujeres
(Estrategia Nacional de despoblacion, 2019). La dependencia del turismo como motor
econdémico genera una poblacion flotante de fines de semana y estacional (temporadas
de esqui, Semana Santa y verano) que demanda servicios que la region no puede ofre-
cer de manera flexible (adaptada a la demanda). Durante esas temporadas, la ratio de
poblacion vinculada (poblacion con alguna vinculaciéon con un municipio, por residir
alli, estudiar, o pasar ciertos periodos de tiempo al afio) versus poblacion residente es
elevado. Los servicios sanitarios, concretamente, sufren el aumento de la poblacion
flotante al no disponer los servicios publicos de salud del personal y medios suficien-
tes.

Figura 14. El municipio de Jaca tiene una poblacion vinculada elevada.
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Tal y como se ha mencionado, la Jacetania es una regién que vive mayoritariamente
del sector servicios y del turismo. La renta per céapita es ligeramente superior a la me-
dia de la comunidad auténoma (ver figura 11). El 77% de las viviendas en la region
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estan en régimen de propiedad, un 14% estan en alquiler, y un 8% presentan otro régi-
men de tenencia.

Figura 15. Indicadores economicos y de paro en la Jacetania.
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Industria
4%

Agricultura
6%

18.917
17.591

Construccion
10%

Servicios
80%

La Jacetania Aragén X . .
Fuente: IAEST segtin datos de la Tesoreria General de la Seguridad Social, 2022.

Fuente: IAEST, 2021,

Estructura porcentual del

aro registrado segun sexo y

rupo de edad

Grupo de edad Porcentaje Hombres Porcentaje Mujeres
<30 afios 10,7 10,6
30-44 afios 10,7 2255
>44 aios 17,5 28,0

Fuente: IAEST, 2022. Nota: A partir de media anual de demandantes parados.

La Jacetania dispone de tres centros publicos de educacion secundaria, tres de educa-
cioén primaria, un centro de educacion infantil y un centro de educacion de adultos.
Hay un instituto publico de formacioén agroambiental. Existe un centro privado de edu-
cacion primaria y secundaria y no hay disponibilidad de universidades publicas o pri-
vadas en el territorio.

Los servicios sociales publicos se hallan bajo la coordinacion del departamento de ser-
vicios sociales comarcal. Este departamento presta servicios de informacién y orienta-
cion general y tiene una oficina de informacion y acogida de inmigrantes.

El programa de apoyo a las unidades de convivencia presta servicios de apoyo fami-
liar, apoyo al cuidador, ayuda a domicilio (principalmente para higiene y limpieza),
teleasistencia y servicio de transporte adaptado. Hay una tnica empresa privada de
ayuda a domicilio, con sede en Jaca.

En relacién a la atencion sanitaria, la Jacetania dispone de tres zonas basicas de salud:
Jaca, Berdin y Hecho. Los servicios sanitarios consisten en 37 consultorios, 3 centros
de salud (uno en cada zona basica) y un hospital, localizado en la ciudad de Jaca.
Ademas, hay doce farmacias. La dotacidon de personal sanitario es muy variable, con
una rotacion de personal elevada; en 2023 los tres centros de salud disponen de profe-
sionales médicos, de enfermeria y administrativos para proporcionar atencion sanitaria
las 24h. El hospital de Jaca depende del hospital de San Jorge en Huesca, del que reci-
be apoyo para las consultas de especialistas, asi como para la atencidon en planta y qui-
rargica. Dispone de cincuenta camas de hospitalizacion, dos quir6fanos y especialistas
que trabajan en horario de mafianas presencialmente y se encuentran localizables el
resto de la jornada (traumatologia, cirugia, anestesia y ginecologia).
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3.2. Instituciones para personas mayores en la region del estudio.

En la region de la Jacetania, en la actualidad, hay cuatro instituciones para mayores, de
las denominadas residencias geriatricas. Dos se encuentran en la ciudad de Jaca y las
otras dos estan en los municipios de Ans6é y Hecho. Las cuatro instituciones son de
gestion privada.

Figura 16. Localizacion con puntos violeta de las cuatro instituciones para personas
mayores en la Jacetania. El punto grueso corresponde a las dos instituciones de Jaca.

FRANCIA

En Jaca, la institucion para personas mayores de Santa Orosia esta gestionada por per-
sonal religioso, y tiene una capacidad estimada de ciento cincuenta plazas. También
situada en la ciudad de Jaca, la institucion del grupo Vitalia tiene una capacidad de
ciento cincuenta plazas. La institucion de Ansé puede albergar hasta cuarenta y una
personas y la de Hecho cuarenta personas.

Tabla 2. Descripcion de las cuatro instituciones para personas mayores incluidas.

Nombre de la institu- | Empresa gestora Plazas | Localizacion

cion

Santa Orosia Hermanitas de los 150 Jaca
desamparados

Vitalia Jaca Vitalia 150 Jaca

L Ausin Fundacion L’ Ausin 41 Hecho

Fundacion Cocorro Fundacion Cocorro 40 Anso

Las cuatro instituciones, a excepcion de la del grupo Vitalia, estaban al 100% de su
capacidad cuando se realiz6 el estudio. Las cuatro instituciones reciben personas de la
comarca de la Jacetania y adyacentes.

Las instituciones de Ansé y Hecho estan gestionadas por fundaciones locales sin ani-
mo de lucro y un elevado porcentaje de sus residentes son personas nacidas en los pue-
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blos de los alrededores. Sin embargo, en los ultimos afios, personas que trabajan en los
pueblos de Hecho y Ans6 y han nacido en otros lugares, han traido a sus progenitores a
estas dos instituciones, debido a la buena reputacion de estos establecimientos; asi los
descendientes asegurarian el acompafiamiento de sus padres en las ultimas fases de la
vida en los lugares donde ellos se han establecido.

Figura 17. Fotografias de las cuatro instituciones participantes, de izquierda a dere-
cha y de arriba a abajo: Santa Orosia, Vitalia Jaca, Fundacion Lausin en Hecho, y
Fundacion Cocorro en Anso.

Las dos instituciones de Jaca (Santa Orosia y Vitalia) disponen de cuidados de enfer-
meria propios en horario de mafanas. La del grupo Vitalia, dispone ademas de una
persona para terapia ocupacional y otra para fisioterapia en horario de mafianas. Am-
bas instituciones no disponen de personal médico presencial y reciben el apoyo del
personal médico del centro de salud de Jaca para visitas en el centro, bajo demanda.
Ambos centros reciben el apoyo del personal de trabajo social de los servicios comar-
cales bajo demanda.

Las instituciones de Hecho y Ansé tienen un funcionamiento similar. No disponen de
personal sanitario en sus instalaciones, pero los dos centros de salud cercanos realizan
visitas de enfermeria y de atencion médica bajo demanda, asi como actividades pre-
ventivas (vacunaciones, valoraciones de dependencia y geriatricas). Ambos centros
reciben el apoyo del personal de trabajo social de los servicios comarcales y municipa-
les bajo demanda.
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3.3. Seleccion de la muestra.

La poblacion mayor de 80 afios en la Jacetania, tal y como se ha mencionado, se esti-
ma en un 7% de la poblacion total, siendo de 1.292 personas en enero del 2022. Es un
numero de personas elevado para ser entrevistado por una sola persona durante un afio
en una zona geografica tan dispersa. Se fijé como poblacion objetivo un tamafio mues-
tral de un 10% de la poblacion a estudio, es decir, 129 personas. No se aplicé ninguna
formula para el calculo muestral, ni se establecid un tamafio muestral analitico, al no
haber hipotesis inferenciales poblacionales. El objetivo del estudio es descriptivo.

Se intentd el acceso al censo poblacional de mayores de ochenta afios enviando una
solicitud a todos los municipios de la comarca, que declinaron el acceso en base a la
ley de proteccion de datos autondmica y nacional (Ley Organica 3/2018), de aplicacion
en los municipios. Se intentd también el acceso al censo de poblacion a través de los
centros de salud y de la gerencia de atencion primaria a nivel provincial, pero debido a
las preocupaciones inherentes de confidencialidad y proteccion de datos personales, no
fue autorizada la consulta a los registros de poblacion en la zona del estudio,

Al no poder realizar un muestreo al azar que garantizara los estandares de representati-
vidad de los datos, se considerd que, en estas circunstancias, la opciéon mas factible
seria la realizacion de un muestreo no probabilistico, es decir un muestreo por conve-
niencia. Este tipo de muestreo presenta limitaciones metodoldgicas que se describen
mas adelante en el apartado de limitaciones

Los criterios de inclusion en el estudio, ademds de ser una persona mayor de ochenta
afios, son:

- Interés en participar en el estudio de forma voluntaria

- Nivel cognitivo minimo para responder a las preguntas

- Dispersion geografica, localizando participantes en municipios diferentes y

alejados entre si.

- Disponibilidad de los participantes para realizar las entrevistas.

- Participacion de hombres y mujeres.

- Participacion de personas de las cuatro instituciones de la region.

Los criterios de exclusion en el estudio, ademas de la edad menor de ochenta afios son:
- Nivel cognitivo que impide responder a las preguntas.
- No desea participar en el estudio.

Durante el primer trimestre del 2023 se visitd personalmente a las cuatro instituciones.
Se mantuvo una entrevista individual con cada director o directora de la institucion,
para explicarles los objetivos de la tesis. Se dio especial importancia a la participacion
voluntaria de cada persona y se mostré el documento de consentimiento informado que
cada participante deberia firmar. Se explicé que la tesis no tenia como objetivo el
comparar unas residencias con otras, sino a las personas de mas de ochenta afios segun
su lugar de residencia.

Las cuatro instituciones aceptaron participar en este estudio, si bien la residencia del
grupo Vitalia fue la mas reticente, y s6lo cinco personas seleccionadas por su director
participaron finalmente. En las otras tres instituciones, todas las personas mayores de
ochenta afios con un nivel cognitivo suficiente para responder a las preguntas del cues-
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tionario, que de forma voluntaria quisieron participar, fueron entrevistadas. Las cuatro
instituciones proporcionaron un espacio adecuado y con privacidad para la realizacion
de las entrevistas.

Antes de la realizacion de cada entrevista, la entrevistadora se present6 a cada partici-
pante, explicando los objetivos de la tesis. Una vez que los objetivos quedaban claros y
la persona participante aceptaba y firmaba el documento de consentimiento informado,
se procedia a la administracion del cuestionario. Una copia del documento de consen-
timiento informado se entregaba a cada participante.

Las personas mayores de ochenta afios no institucionalizadas fueron localizadas a tra-
vés de diferentes métodos. Se recurri6 a diferentes estrategias de captacion, incluyendo
la colaboracidn con establecimientos frecuentados por personas mayores, asociaciones
locales, servicios sociales y centros de dia, lo que permitié alcanzar un nimero de en-
trevistas muy proximo al objetivo planteado inicialmente. Asi, la cooperativa Ixambre
de ayuda a domicilio para personas mayores en la localidad de Artieda, permitid el
acceso a cinco vecinos y vecinas mayores de ochenta afios.

En el municipio de Jaca se visitd el casino, donde se pudo acceder a personas, espe-
cialmente hombres, de este grupo de edad. En el unico centro de dia de Jaca se pudo
acceder a cinco personas, todas ellas participantes en el programa de estimulacion cog-
nitiva. Se visitaron dos asociaciones de vecinos y vecinas, la asociacion de lucha con-
tra el cancer y centros que imparten programas de envejecimiento activo. Se contacto
con profesionales de enfermeria de los centros de salud y con profesionales de trabajo
social de los servicios sociales comarcales que sugirieron personas mayores a ser en-
trevistadas. Se contactd por teléfono con estas personas para comprobar si deseaban
participar en el estudio.

A través de todos estos procedimientos, se consigui6 entrevistar a 36 personas, un nui-
mero inferior al deseado y al de personas entrevistadas en instituciones. La consecu-
cioén de este nimero supuso un esfuerzo considerable, ya que el acceso a la poblacion
mayor de ochenta afos en esta region presenta desafios logisticos y sociales y requirio
largos desplazamientos en vehiculo particular. En general, resultdo complicado que per-
sonas de esta franja de edad permitiesen la entrada en sus casas de una persona desco-
nocida que iba a realizar preguntas de tipo personal. Aunque no se logrd alcanzar por
completo la muestra deseada, el trabajo realizado garantiza una representatividad ade-
cuada de los dos grupos estudiados (institucionalizados y no institucionalizados) y
aporta informacion valiosa sobre esta poblacion.

Todas las personas que fueron abordadas para participar en el estudio, tanto en institu-
ciones como en sus domicilios, fueron entrevistadas, es decir que, ninguna persona
rechazd participar.

3.4. Diseno del estudio

El disefio de esta investigacion es de tipo observacional, al ser el objetivo la observa-
cion y registro de acontecimientos sin intervenir en el curso natural de estos. Dentro de
los estudios observacionales, el disefio es de tipo transversal, al observar a un grupo de
personas y recoger informacion sobre ellas en un momento especifico. Asi, se han rea-
lizado mediciones de las variables en los participantes durante un periodo de tiempo
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predefinido, de abril a diciembre del 2023, y se ha examinado la relacion entre las va-
riables en ese determinado momento. El disefio de tipo transversal permite estudiar un
numero elevado de variables en un momento dado, de forma rapida, pero no permite
establecer relaciones de causalidad. Ofrece una fotografia de la situacion en un mo-
mento dado, sin valorar lo que ha sucedido antes ni después. Las personas participantes
han proporcionado informacion de su situacion en el momento de la entrevista y esta
informacién permite comparar a los dos grupos, institucionalizados o no, en este pe-
riodo de tiempo que es el afio 2023.

No obstante, el disefio tiene un cierto componente longitudinal, al realizar una segunda
medicion de las mismas variables un afo después, de abril a diciembre del 2024, pero
sin realizar intervencion alguna. Al ser la hipdtesis de tipo descriptivo, no se plante6 en
el disefio ninguna intervencion en la poblacion mayor de ochenta afos.

El disefio ha permitido la observacion de los participantes en su medio natural, sin alte-
racion ni cambios en el entorno, durante dos aflos consecutivos.

3.5. Cuestionario.

Esta investigacion describe determinadas variables de salud y sociales de los mayores
de ochenta afios. Para la recogida de informacién se han utilizado distintos cuestiona-
rios estandarizados validados en poblacion geriatrica, que van a describirse detallada-
mente en los siguientes apartados. A estos cuestionarios estandarizados, se han afiadido
preguntas sobre la edad, situacién familiar y econdmica, la posesion de vivienda, el
nivel educativo, las actividades de ocio, los cuidadores, la utilizacién de servicios de
salud, y cuestiones de interés desde el punto de vista de la salud publica, como pueden
ser la planificacion del final de la vida, el uso de la tecnologia digital y aspectos de
movilidad.

Los cuestionarios de recogida de informacion son anonimizados, con un numero de
orden que permite enlazar dicho cuestionario con el consentimiento informado. En el
ANEXO 2 se encuentra el documento utilizado para el consentimiento informado, que
es el tnico documento donde consta el nombre de la persona entrevistada. Se utilizo el
modelo de consentimiento informado propuesto por el Comité de ética de investiga-
cion del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud, que se encuentra disponible en su
pagina web: https://www.iacs.es/investigacion/comite-de-etica-de-la-investigacion-de-
aragon-ceica/.

En el consentimiento informado figuran los datos de contacto de la investigadora, por
si algun participante quisiera retirarse del estudio en cualquier momento, hecho que no
ha sucedido.

En los siguientes apartados se describen las variables recogidas y los cuestionarios

estandarizados utilizados. Todos los cuestionarios utilizados pueden consultarse tam-
bién en el ANEXO 3.

3.5.1. Variables socioecondémicas.

El cuestionario comienza recogiendo el lugar de residencia actual (institucion y domi-
cilio (no institucioén)), la edad, el sexo, el nimero de hijos/hijas, el estado civil, el nivel
de estudios, la profesion, la cuantia de la pension, el lugar de nacimiento.
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Ademas, incluye informacion de: el numero de lugares donde han vivido a lo largo de
su vida, y los periodos vividos en cada lugar, para delimitar si el periodo hasta los 65
afios de edad (lo que podria considerarse la edad activa) ha sido en zona rural o urbana.
Para ello, se utiliza la definicion del INE, que considera municipios rurales de pequefio
tamano a aquellos con menos de 5.000 habitantes. La ciudad de Jaca se ha considerado
como entorno urbano, al superar este nimero de habitantes.

En los casos de las personas que estan institucionalizadas, se recoge la fecha aproxi-
mada de ingreso en la institucion y se calcula el numero de anos de institucionaliza-
cion.

Se registra si los participantes poseen actualmente vivienda en propiedad, quién es el
cuidador/cuidadora principal, y si reciben algin tipo de ayuda de tipo econdémico o
social. En esta zona rural hay un programa de asistencia a domicilio que apoya en la
limpieza de la casa e higiene personal. También hay un servicio que presta apoyo en la
preparacion de alimentos, pero no de forma diaria, a excepcion de la localidad de Ar-
tieda, donde si existe apoyo diario en la preparacion de comidas para los mayores.

Se registra si los participantes tienen ordenador y teléfono movil y si lo utilizan, si
usan internet, si han tenido permiso de conducir en algin momento y si todavia lo tie-

nen ahora.

3.5.2. Variables de actividad fisica y ocio.

Se recoge informacion sobre las posibles actividades de ocio u otro tipo que realizan
en su tiempo libre, como puede ser la participacion en programas de envejecimiento
activo, talleres de estimulacion cognitiva, actividades artisticas, actividades fisicas y
otras. Se les pregunta también si les gustaria participar en actividades que actualmente
no tienen a su disposicion.

3.5.3. Variables de salud.

Se pregunta si han estado hospitalizados durante el ultimo afio y cudl ha sido el motivo
de ingreso. Se pregunta también si han ido al centro de salud durante el ultimo afio y el
motivo. Se registra el nimero de veces que han ido al centro de salud y al hospital el
ultimo afo.

Hay un apartado especifico para la salud bucodental, preguntando si se cepillan los
dientes (o protesis dentales en su caso) a diario y cuantas veces. Se recoge también si
llevan protesis dentales o implantes, asi como si han ido al dentista durante el Gltimo
afo y cuantas veces.

Se recoge la utilizacion de la aplicacion informatica del sistema regional de salud. Esta
aplicacion se llama SALUD INFORMA y permite solicitar cita para servicios de me-
dicina y enfermeria, asi como consultar resultados de pruebas diagnosticas y acceder a
la historia clinica. En caso de responder afirmativamente, se les pregunta para qué uti-
lidades en concreto la utilizan.

Se registran todos los medicamentos que toman, que posteriormente se clasifican en
cinco categorias principales: analgésicos, cardiovascular, problemas de estomago, bio-
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logicos, problemas cognitivos y salud mental. La comprobacion de estos tratamientos
se realiza mediante la receta electronica.

Se registra si conocen el documento de voluntades anticipadas y si lo han solicitado
y/o cumplimentado. Este documento se encuentra disponible en la pagina web del sis-
tema regional de salud
(https://www.saludinforma.es/portalsi/documents/10179/376860/Documento_Volunta
des_Anticipadas/6e0Qaal8c-1fe0-4blb-ab7b-e469e4246d07 y puede presentarse en la
misma pagina web a través de la sede electronica, en cualquier registro publico o en el
centro de salud al que cada persona est4 adscrita.

Se recoge si saben lo que es la eutanasia y si la pueden definir con sus propias pala-
bras. La eutanasia se define utilizando la definicion de la Organizacion Mundial de la
Salud, que es la siguiente: el acto de poner fin a la vida de un paciente, realizado por
personal médico, a peticion expresa del propio paciente o de un familiar, con el objeti-
vo de aliviar su sufrimiento (Bertolin-Guillén, 2021). En las definiciones proporciona-
das por los/las participantes consideradas correctas, deben figurar la peticion del pa-
ciente o familiar, el alivio del sufrimiento y la participacion de personal médico en el
proceso.

3.5.4. Cuestionarios estandarizados.

Se utilizan determinados cuestionarios estandarizados que han sido validados con po-
blaciéon mayor en Espafia. En los ANEXOS aparecen con detalle los cuestionarios uti-
lizados.

Test de Pfeiffer.

Para valorar el nivel cognitivo, se utiliza el test de Pfeiffer, que consta de diez pregun-
tas. (ver ANEXO 3.2)

La escala de Pfeiffer fue desarrollada por el doctor E.W. Pfeiffer en 1975 como un
instrumento de cribado cognitivo en adultos mayores. Ha sido y es ampliamente utili-
zado en Espafia en la poblacion de personas mayores (Martinez de la Iglesia, 2001).

Tabla 3: Descripcion de los items y valoracion del test de Pfeiffer.

(+) (-)

;Qué dia es hoy? (dia del mes, mes, afo)

;Qué dia de la semana es hoy?

;Donde estamos ahora?

;Cual es su nimero de teléfono? o... ;cual es su
direccion? (si no tiene tif)

;Cuantos anos tiene?

;Cual es la fecha de su nacimiento? (dia, mes y ano)
;Quién es ahora el presidente del Gobierno?

;Quién fue el anterior presidente del Gobierno?

9. ;Cuales son los 2 apellidos de su madre?

10. Restar de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al 0
Puntuacion Totalwsmsuissmssassiossiaiss

B [ Do =t

o [~[o[o
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Se registran los errores cometidos, considerandose que dos errores son normales, entre
tres y cuatro hay deterioro cognitivo leve, entre cinco y siete deterioro cognitivo mode-
rado (patologico) y més de ocho implica deterioro cognitivo severo. En personas sin
estudios la escala acepta que hasta tres errores son normales, cuatro y cinco indican
deterioro cognitivo leve, seis a ocho deterioro moderado y mas de nueve deterioro
cognitivo grave.

Escala de Yesavage.

Para valorar el estado de &nimo y depresion se busca una escala corta y de fécil aplica-
cion. Se decide utilizar el Cuestionario de Depresion Geriatrica de Yesavage en su
version abreviada de cinco preguntas (De Dios, 2001):

(Esta basicamente satisfecho con su vida?

(Se siente a menudo aburrido?

(Se siente a menudo sin esperanza?

(Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas nuevas?
(Piensa que no vale para nada tal y como est4 ahora?

MBS

Se consideran respuestas correctas la afirmativa (SI) a la primera pregunta, y las res-
puestas negativas (NO) a las preguntas de la 2 a la 5. Cada respuesta erronea puntiia un
punto, y un nimero de respuestas erroneas de cuatro o mas indica depresion. (ver
ANEXO 3.3).

Esta escala fue creada como una herramienta de deteccion de depresion para su uso en
atencion primaria de salud y ha sido utilizada en poblacion geriétrica en Espana (Mar-

tinez de la Iglesia, 2002).

Test Timed up and Go.

El test TUG (Timed up and Go, “levantate y anda”) ha sido utilizado en poblacion ma-
yor para valorar la fragilidad y el riesgo de caidas (Actualizacion del documento de
consenso sobre prevencion de la fragilidad en la persona mayor. Ministerio de Sanidad
(2022)). Este test consiste en sentar a la persona en una silla con reposabrazos, y se le
dan instrucciones para que se levante de la silla, camine una distancia de tres metros y
vuelva a sentarse. Se mide el tiempo total desde que se levanta hasta que se sienta, y la
persona puede utilizar las ayudas dindmicas que utilice en su dia a dia (bastones, mule-
tas, andadores) y debe caminar a velocidad normal (sin recibir indicaciones para cami-
nar rapido).

Figura 18. Test de Levantate y Anda (Timed up and Go).

Fuente: Red de grupos de estudio de la diabetes en Atencion Primaria de Salud.
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Una puntuacion de mas de 12 segundos indica alta probabilidad de fragilidad (Abizan-
da, 2012); sin embargo, para valorar el riesgo de caidas en poblacion de més de ochen-
ta afios suele utilizarse un punto de corte de 20 segundos (Ministerio de Sanidad de
Espafia, 2022).

Se consider6 la posibilidad de realizacion de otro test similar, como es el de “Veloci-
dad de la Marcha”, pero finalmente se opt6 por el test TUG al haber producido hasta el
momento un mayor corpus de investigacion y poder realizarse en espacios mas reduci-
dos (el test de velocidad de la marcha requiere 4 metros).

Escala de Lawton and Brody.

Para valorar las actividades instrumentales de la vida diaria se utiliza la escala de Law-
ton and Brody, que ha sido validada en Espafa. (Vergara, 2012). (Ver ANEXO 3.4)
Esta escala fue desarrollada por el Centro Geriatrico de Philadelphia en 1969 y su pri-
mera traduccion al espaiol se realizo en 1993.

La escala consta de ocho preguntas sobre actividades de la vida diaria que implican la
manipulacion de objetos: uso del teléfono, hacer compras, preparacion de la comida,
cuidado de la casa, lavado de ropa, uso de medios de transporte, responsabilidad res-
pecto a la medicacion y uso de dinero.

Debido a las diferencias culturales entre sexos en nuestro medio, en los hombres existe
la posibilidad de valorar sélo cinco puntos: uso del teléfono, compras, medios de
transporte, medicacion y uso de dinero. Sin embargo, para este estudio, no ha habido
necesidad de hacer esta diferenciacion y se han valorado los ocho puntos en los hom-
bres. Asi, una puntuacion de ocho indica autonomia total, entre seis y siete (dependen-
cia ligera); entre cuatro y cinco (dependencia moderada); dos y tres (dependencia gra-
ve) y menos de uno, dependencia total.

La escala de Barthel es usualmente aplicada por el personal de enfermeria y de trabajo
social en la zona del estudio para valorar el grado de dependencia. En este trabajo de
investigacion no se ha utilizado esta escala para no duplicar mediciones y porque se
intenta contribuir con informacion adicional a la ya existente en la descripcion de las
personas mayores de ochenta afios en la region del estudio.

3.6. Estudio piloto.

Una vez disefiado el cuestionario completo, con las preguntas especificas mas los cues-
tionarios estandarizados, se procedié a realizar un pre-test, es decir, a utilizarlo con
personas de mas de ochenta afios. Para ello, se entrevistaron cuatro personas mayores
de ochenta afios, dos hombres y dos mujeres, que posteriormente no serian incluidas en
la investigacion final. Se les explicé en qué consistia el proceso de investigacion y sus
objetivos y las cuatro aceptaron colaborar de forma voluntaria.

Este pre-test o estudio piloto se utiliza convencionalmente en el uso de cuestionarios
(Van Teijilingen, 2002) para comprobar la comprension y aceptacion de las preguntas.
También sirve para refinar el orden de dichas preguntas, su redaccion y el rango de
respuestas en variables de tipo categoérico. El estudio piloto también sirve para estimar
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la duracion de la administracion del cuestionario y, dada la edad de los participantes,
valorar el posible cansancio de estos a la hora de responder.

Ademas, el pilotaje ayuda a identificar los elementos del entorno que pudiesen ayudar
o entorpecer en la administracion del cuestionario, como puedan ser el ruido en el en-
torno, el mobiliario de la sala, el disponer de sillas adecuadas y el espacio necesario
para administrar el TUG sin barreras.

El estudio piloto mostrd que la duracion de cada entrevista dependeria fundamental-
mente de la actitud y fluidez verbal de cada persona, pero que se podria realizar con
una duracién entre 15 y 30 minutos. Ademas, permitio ajustar el orden y la redaccion
de las preguntas. Por ejemplo, las preguntas sobre decisiones al final de la vida se co-
locaron al final del cuestionario, y antes de las escalas estandarizadas.

3.7. Analisis de los datos.

3.7.1. Disefio de la base de datos.

Todos los datos recogidos en los diferentes cuestionarios y escalas han sido codifica-
dos y se han recogido en una base de datos Excel. Esta base de datos recoge los resul-
tados de las entrevistas y escalas en los dos momentos del estudio. Muchas de las va-
riables son dicotdmicas (si/no), otras tienen varias categorias de valores (como la cuan-
tia de la pension), otras son numéricas discretas (como el nimero de farmacos diario) y
otras descriptivas (como el cuidador o cuidadora principal). La base de datos original
tras terminar el trabajo de campo tiene un total de sesenta y cuatro variables (ver dic-
cionario de variables al final).

3.7.2. Andlisis estadistico.

Para el analisis estadistico, los datos recogidos en una tabla de Excel se han transferido
para su analisis al programa estadistico IBM SPSS (Statistical Package for Social
Sciences), version 29.

En un primer andlisis de los datos, se han realizado tablas descriptivas de frecuencias
con sus desviaciones estandar. En este estudio se aplican una serie de cuestionarios y
escalas a personas mayores y se vuelven a administrar un afio después. Lo que nos
interesa analizar es como cambian las puntuaciones de esas escalas a lo largo del tiem-
po, y si hay factores (como edad, sexo, cuantia de la pension, nimero de farmacos dia-
rios, lugar de residencia) que se asocien a esos cambios. No se analizan eventos como
la muerte o el abandono de la residencia, ni el momento en que ocurren.

El muestreo por conveniencia realizado limita las posibilidades de analisis estadistico.
Asi, no se presentan los intervalos de confianza para inferir a poblacion, al no haber
muestra aleatoria. Hubiera sido posible usar intervalos de confianza o percentiles
bootstrap como medida de variabilidad muestral/no inferencial etiquetandolos explici-
tamente como descriptivos y “no generalizables”, pero se decidié no usarlos para sim-
plificar el analisis.
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Se han comparado los resultados pre y post de las escalas, usando pruebas estadisticas
para muestras relacionadas (como t de Student para datos apareados o su equivalente
no parameétrico, la prueba de Wilcoxon). También se han realizado correlaciones entre
los diferentes parametros registrados y se han analizado qué factores se asocian a un
mayor o menor cambio, utilizando modelos de regresion con la diferencia de puntua-
cion como variable dependiente. Se realizaron analisis multivariables con finalidad
exploratoria, con el objeto de identificar posibles asociaciones y generar hipodtesis para
estudios posteriores.

No obstante, dado que en varias de las escalas un nimero relevante de sujetos presen-
taba valores basales igual a cero, lo que imposibilita el célculo directo de la diferencia
proporcional, se aplicd la técnica conocida como add-one smoothing o Laplace
smoothing. Este método consiste en sumar 1 al valor basal en el denominador, para
evitar divisiones por cero y permitir la comparacion entre todos los sujetos. Asi, la
formula finalmente empleada (Manning, 2008) fue:

Diferencia proporcional (Laplace) = (valor segunda medicion — valor basal)/ valor basal + 1

Es necesario hacer constar que, para cambios proporcionales con muchos ceros, la su-
ma +1 es practica en texto cldsico, pero puede sesgar. EL Laplace smoothing es am-
pliamente utilizado para evitar ceros en conteos, especialmente en modelos de texto
clasicos como Naive Bayes. Sin embargo, la adicion de +1 (o cualquier pseudo-conteo)
puede introducir sesgo, ya que fuerza las probabilidades hacia valores uniformes y
puede afectar la precision cuando hay muchos ceros o cambios proporcionales. El ses-
go es mas evidente en contextos con grandes vocabularios o datos escasos, y existen
alternativas como Kneser-Ney o “discounting” que pueden ser menos sesgadas (Vilar,
2004), por lo que en futuros analisis se podrian priorizar diferencias absolutas, estanda-
rizacion por rango posible (p. ej. Lawton 0-8), o andlisis por categorias clinicas (mejo-
ra/empeora/igual) y, si se mantienen proporciones, acompafiada con analisis de sensi-
bilidad sin el +1 (Xia, 2016)

3.8 Limitaciones.

El estudio realizado presenta limitaciones en varios aspectos a lo largo del proceso.

La limitacion principal metodologica es el tipo de muestreo, que no ha podido ser de
tipo probabilistico, debido a las leyes nacionales de proteccion de datos (la ley organi-
ca 3/2018 (Boletin Oficial de Espafa, 2018) de aplicacion en la region del estudio.

Al no poder realizar muestreo al azar, el muestreo por conveniencia aparecié como una
opcion factible y razonable para cumplir con los objetivos del estudio.

El muestreo por conveniencia presenta limitaciones y los siguientes sesgos:

En primer lugar, el Sesgo de Muestreo, que consiste en que todas las personas de
ochenta afios de la region a estudio tienen una probabilidad diferente de ser incluidas y
por lo tanto pueden no ser representativas de la poblacion total de mayores de ochenta
afios. En este estudio este sesgo se produjo al no incluir a participantes que no han que-
rido participar en el estudio, como aquellos con pocas habilidades sociales o de perso-
nalidad introvertida. Todas las personas de ochenta afios que eran posibles candidatas a
participar en el estudio no han tenido la misma posibilidad de hacerlo.
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El Sesgo de Seleccion, que consiste en un error sistematico al no elegir a personas con
deterioro cognitivo severo. En este estudio no se han incluido aquellos mayores de
ochenta afios con deterioro cognitivo severo que no eran capaces de responder a las
preguntas del cuestionario.

La Accesibilidad a los participantes. Ha sido muy fécil acudir a las instituciones de
ancianos e identificar a los mayores de ochenta anos interesados en participar. Sin em-
bargo, ha resultado més complicado el acceder a personas de esta edad no instituciona-
lizadas en una region con tanta dispersion geografica. Colectivos de ayuda a domicilio,
centros de dia, el casino de Jaca y otras instituciones han ayudado a localizar y motivar
participantes para el estudio.

La Falta de Objetividad, ya que los participantes son elegidos por el investigador, que
podria utilizar criterios de eleccion subjetivos. Este muestreo por conveniencia no ga-
rantiza que cualquier persona elegible sea elegida, como si sucede en el muestreo pro-
babilistico.

Ademas, hay que tener en cuenta que los datos recogidos representan a la poblacion
incluida en el muestreo, pero no pueden extrapolarse ni generalizarse al resto de la
poblacion de la region.

Los valores atipicos o extremos pueden estar sobrerrepresentados en este disefio, espe-
cialmente si se considera el nivel cognitivo de los participantes, al excluir aquellos con
deterioro cognitivo severo.

La falta de acceso a las historias clinicas de los participantes en el estudio no ha permi-
tido profundizar en los problemas de salud que pudiesen padecer, ni en la comproba-
cion del nimero de visitas al centro de salud o al hospital durante el Gltimo afio. Asi, la
informacion recogida relativa a estos aspectos, se basa en lo que los participantes han
expresado durante las entrevistas, que podria presentar errores tanto en el marco tem-
poral (el periodo de un afio de recuerdo esta sujeto a sesgo de memoria), asi como en la
precision de los datos (el nimero de veces que se ha frecuentado el centro de salud
durante un ano).

Por el contrario, la informacion relativa a los farmacos que tomaban diariamente ha
sido comprobada meticulosamente, revisando, o bien las hojas de tratamiento en las
instituciones de personas mayores, o las recetas electronicas mostradas por los partici-
pantes.

El hecho de que la entrevistadora fuese una mujer puede haber influido en las respues-
tas de ambos sexos, especialmente entre los hombres, que pueden tener reservas en las
contestaciones a determinadas preguntas, como pueden ser las referentes a tareas do-
mésticas, en las que los hombres podrian pretender agradar a la entrevistadora sobreva-
lorando su ejecucion en tareas de cocina, planchado o cuidado de la casa.

La imposibilidad de realizar el test TUG con algunos de los participantes es una pérdi-

da de informacion no aleatoria, que afecta al estado basal, y condiciona la comparabi-
lidad longitudinal.
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3.9. Aspectos éticos.

El trabajo con la poblacién mayor de ochenta afios requiere el respeto de su dignidad y
el establecimiento de una relacion de empatia basada en el respeto mutuo y la confian-
za.

Es importante utilizar un lenguaje que sea comprensible y que tenga especial sensibili-
dad para evitar cualquier discriminacion debida a la edad. Las personas que puedan ser
abordadas en el marco del estudio deben sentirse en un ambiente de confianza que fa-
cilite la comunicacion y de comodidad para expresarse, asi como con garantia de con-
fidencialidad. La autonomia de estas personas y sus decisiones en el periodo avanzado
de sus vidas, como es la superacion de los 80 afios de edad, deben tenerse en conside-
racion en todo momento. Ademas, el contenido de las cuestiones de la investigacion
aborda temas personales, que han de tratarse con comprension, dando la opcidon de no
responder o de tomarse un tiempo antes de continuar. La sensibilidad cultural es pri-
mordial a la hora de respetar los valores culturales y normas de estas personas que
pueden influir a la hora de comprender y responder a una pregunta.

Un aspecto ético importante es que las personas que deseen participar en el estudio no
sufran dafios emocionales o psicologicos durante o después de la entrevista y durante
la duracion del estudio.

Se solicito la aprobacion del proyecto de investigacion al comité de ética de la Univer-
sidad Publica de Navarra, que concedi6 dicha autorizacion el 14 de abril de 2023.

Las cuatro instituciones de personas mayores de la region del estudio facilitaron la
realizacion de las entrevistas a todas las personas mayores de ochenta afos que de
forma voluntaria desearon participar, asi como los familiares de las personas no insti-
tucionalizadas.

Los participantes procedentes de las instituciones fueron contactados directamente, de
forma presencial y cara a cara, e invitados a ir a una sala privada dentro de la institu-
cioén donde tendrian lugar las entrevistas.

Los participantes no institucionalizados fueron contactados inicialmente por teléfono,
excepto aquellos localizados a través de la cooperativa IXAMBRE, el centro de dia, las
asociaciones de vecinos/vecinas y en el casino de Jaca, que fueron contactados de for-
ma presencial, bien en sus domicilios, bien en la sede de la asociacion, bien en el cen-
tro de dia o bien en el casino

Todas las entrevistas se realizaron en salas o habitaciones privadas, donde se encontra-
ban Gnicamente la entrevistadora y el entrevistado/entrevistada.

Se les explico a los participantes que las preguntas que iban a responder eran para la
realizacion de una tesis doctoral individual, y que se iba a garantizar la anonimidad de
los datos y respuestas. Todos y todas aceptaron participar y firmaron el consentimiento
informado. Se les explicé que podian no responder a las preguntas que ellos/as consi-
derasen.
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Se les dejo a todos y todas una copia del consentimiento informado con el nombre y
numero de teléfono de la investigadora, para que pudiesen contactarla en el caso de
dudas relativas al cuestionario y al proceso de realizacion de la tesis.

Se les ofrecid a los participantes la posibilidad de retirarse del estudio en cualquier

momento, sin que ninguno de ellos haya manifestado esta intencion por el momento.

Para la realizacion de este estudio, la investigadora no ha solicitado ninguna linea de
financiacion o subvencion y se ha hecho cargo de los gastos necesarios para llevarla a
cabo.

41



IV. RESULTADOS




Resultados

4.1 PRIMERA FASE DEL ESTUDIO

La primera fase de la investigacion, con la distribucion de los cuestionarios a las per-
sonas de la muestra, se desarrolla en el periodo de abril a diciembre 2023.

Tabla 4. Numero de entrevistas realizadas en 2023.

2023 Instituciones Domicilios
Abril 13
Mayo 18 1
Junio 12 2
Julio 7 3
Agosto 28 8
Septiembre 9
Octubre 3
Noviembre 5
Diciembre 5

Se entrevistaron 114 personas de mas de ochenta afios; (78 de ellas institucionalizadas
y 36 residentes en sus domicilios). Esta cifra es algo menor del objetivo inicialmente
planteado de alcanzar al menos 129 personas. Las dificultades para alcanzar este obje-
tivo han sido descritas anteriormente.

4.1.1. Caracteristicas demograficas.
La media de edad de la muestra estudiada fue de 88,7 afios (rango 80-98), con un 42%
(n=48) de hombres y un 58% (n=66) de mujeres. La media de edad es algo mas baja en

los hombres (87,2 afios) que en las mujeres (89,8 afios).

Tabla 5. Distribucion de los participantes por edad y sexos.

Total Institucionalizados No institucionalizados
Entrevistas 114 78 36
Media edad 88,7 (SD 4,8) 89,2 (SD 4,6) 87,6(SD 5)
Hombres 48 (42%) 31(40%) 17 (47%)
Mujeres 66 (58%) 47 (60%) 19 (53%)

En relacion a su estado civil, un 27% (n=31) de los participantes en el estudio son sol-
teros/as, un 20% (n=23) casados/as y un 51% (n=58) viudos/as; dos expresaron estar
separados/as, un hombre y una mujer, €l residente en su domicilio y ella institucionali-
zada.
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Tabla 6. Distribucion de los participantes por estado civil.

Institucionalizados | No institucionalizados Total
Soltero/a 28 (36%) 3 (8%) 31 (27%)
Casado/a 9 (12%) 14 (39%) 23 (20%)
Separado/a 1 (1%) 1 (3%) 2 (2%)
Viudo/a 40 (51%) 18 (50%) 58 (51%)

Se recogi6 informacion sobre si habian tenido hijos/as y el nimero de hijos/as, asi co-
mo el nimero de descendientes vivos actualmente. Un 42% de los entrevistados/as no
ha tenido descendencia, y el resto han tenido un nimero de hijos/as que oscila entre
uno y siete. Un 35% de las mujeres entrevistadas (n=25) no han tenido hijos/as, asi
como un 48% de los hombres entrevistados (n=23). El 94% (n=45) de los que no han
tenido hijos o hijas reside en instituciones. La tabla 7 describe la descendencia de los
participantes.

Tabla 7. Numero de hijos/as de los participantes segun su lugar de residencia.

Total Institucionalizados | No institucionalizados
Sin hijos/as 48 (42%) 45 (57,7%) 3 (8,3%)
1-2 hijos/as 46 (40%) 22 (28%) 24 (66%)
3-4 hijos/as 16 (14%) 8 (10%) 8 (22%)
5 0 mas hijos/as 4 (3%) 3 (4%) 1 (3%)

Grdfica 1. Numero de descendientes de los participantes segun su lugar de residencia.
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4.1.2. Caracteristicas educativas, economicas y laborales.

Se recogié informacion sobre el nivel de estudios de los participantes, distribuyéndolo
en cinco categorias: sin estudios, empezo educacion primaria, comenz6 educacion se-
cundaria, complet6 educacion secundaria y completd estudios universitarios. Solamen-
te tres hombres entrevistados no tuvieron acceso a ningun tipo de educacion, los tres
institucionalizados y los tres sabian leer y escribir. La mayoria de los entrevistados/as,
un 80% (n=91) comenzé educaciéon primaria, un 9% (n=10) comenzaron educacioén
secundaria y todos los que terminaron su educacion secundaria (n=10), un 9%, termi-
naron sus estudios universitarios. De los que empezaron educacion secundaria, 50%
viven en instituciones, y de los que terminaron estudios universitarios, un 40% estan
institucionalizados. Con relacion a la distribucion por sexos, un 83% (n=55) de las
mujeres empezo6 la educacion primaria, un 9% (n=6) empezd educacion secundaria y
un 8% (n=5) completd estudios universitarios. Un 75% (n=36) de los hombres empe-
zaron educacion primaria, un 8% (n=4) empezaron educacion secundaria y un 10%
(n=5) terminaron estudios universitarios.

Tabla 8. Nivel de estudios en los dos grupos.

Nivel de educacion Institucionalizados | No TOTAL
institucionalizados

Sin estudios 3 (4%) 0 3

Primaria 64 (82%) 27 (75%) 91

Secundaria 5 (6%) 5 (14%) 10

Universitaria 6 (8%) 4 (11%) 10

Total 78 (100%) 36 (100%) 114
Tabla 9. Nivel de estudios por sexo.

Nivel de educacion Hombres Mujeres TOTAL

Sin estudios 3 (6%) 0 (0%) 3

Primaria 36 (75%) 55 (84%) 91

Secundaria 4 (8%) 6 (9%) 10

Universitaria 5 (11%) 5 (7%) 10

Total 48 (100%) 66 (100%) 114

La siguiente grafica describe el nivel de estudios de los participantes:
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Grdfica 2. Nivel de estudios de los participantes con la media y desviacion estandar.
Leyenda: 0 sin estudios, 1 estudios primarios, 2 estudios secundarios, 3 universidad.
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Se recabd informacion sobre la profesion que habian ejercido durante su vida activa.
Entre los hombres, predominan los que han trabajado en el sector primario (agricultu-
ra, extraccion de madera y pastoreo, que son un 50% (n=24)), con otros trabajando
como mecanicos, carpinteros, en el sector de la construccion, un profesor y cuatro fun-
cionarios/administrativos. Entre las mujeres, un 35% (n=23) han sido amas de casa, y
el resto refieren perfiles muy variados: trabajo en comercios, peluquerias, servicio do-
méstico, nifieras, cuidadoras, profesoras, modistas, incluso una actriz y una nadadora
profesional. En el ANEXO 4 se presenta una tabla con la descripcion detallada de las
profesiones de los participantes.

Se pregunt6 sobre el importe de la pension percibida en la actualidad, resultando una
pension media entre 500-1.000 euros. Esta variable se categorizo en seis opciones: 1)
no sabe/no contesta; 2) nada; 3) menos de 500 euros; 4) entre 500 y 1.000 euros; 5)
entre 1.001 y 2.000 euros; y 6) mas de 2.000 euros. Sélo tres personas no lo sabian o
no contestaron a la pregunta; seis personas no recibian ningun tipo de pension de jubi-
lacion, todas ellas mujeres y 50% de ellas en instituciones. Un 28% de los entrevista-
dos/as percibe menos de 500 euros mensuales (32% de los institucionalizados, y 19%
de los no institucionalizados). La mayoria de los entrevistados/as (42%) se encuentra
en el rango de pension de entre 500 y 1.000 euros, siendo el 56% de ellos mujeres.
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Tabla 10. Pensiones de los participantes.

Total Institucionalizados | No
institucionalizados
No sabe /no contesta 3 3 0
Sin pension 6 (5%) 3 (4%) 3 (8%)
Pension < 500€ 32 (28%) 25 (32%) 7 (19%)
Pension entre 500-1000€ | 48 (42%) 34 (44%) 14 (39%)
Pension > 1.000€ 25 (23%) 13 (17%) 12 (33%)

Las personas no institucionalizadas tienen una pension media entre 1.001-2.000 euros.
Las personas institucionalizadas tienen una pension media de 500-1000 euros. Unica-
mente dos entrevistados hombres percibian mas de 2.000 euros, uno no institucionali-
zado y el otro institucionalizado.

Grdfica 3. Cuantia de la pension segun el lugar de residencia.
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El andlisis de género revela que las mujeres tienen una media de nivel economico lige-
ramente inferior a la de los hombres. Asi, las mujeres tienen una media de pension
mensual entre 500 y 1.000 euros, y los hombres de entre 1.000 y 2.000 euros mensua-
les.

Se recogid informacion sobre la vivienda, para saber si eran propietarios/as o no de una
vivienda, resultando en un 84% de entrevistados/as con vivienda en propiedad. De los
que viven en instituciones, un 78% son propietarios/as de vivienda, y de los no institu-
cionalizados, un 95% son propietarios/as de la vivienda en la que viven. Diecinueve
personas entrevistadas (17%) no son propietarias de vivienda, y de ellas, un 89%
(n=17) estan institucionalizadas y el 58% (n=11) son mujeres.

Con respecto a la distribucion general por sexos, un 83% (n=55) de las mujeres son
propietarias de vivienda, al igual que un 83% (n=40) de los hombres.
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Tabla 11. Propietarios/as de vivienda segun lugar de residencia actual.

Institucionalizados | No institucionalizados
Vivienda en propiedad 61 (78%) 34 (95%)
No propietario/a 17 (22%) 2 (5%)
Total 78 (100%) 36 (100%)

La siguiente figura muestra de forma grafica la propiedad de la vivienda, en institucio-
nalizados y no institucionalizados.

Grdfica 4. Propietarios de vivienda segun la residencia actual.
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Tabla 12. Propietarios/as de vivienda por sexo.

Hombres Mujeres
Vivienda en propiedad 40 (83%) 55 (83%)
No propietario/a 8 (17%) 11 (17%)
Total 48 (100%) 66 (100%)

Los que estaban institucionalizados refirieron una estancia media en la institucion de
4,5 afios, con un rango desde una semana desde el ingreso hasta 20 afios de estancia.
La estancia media de las mujeres fue de 3,7 afios (rango de dos semanas hasta 17
afios), y la de los hombres de 5,8 afios (rango de una semana hasta 20 afios).

Se pregunto sobre los lugares donde habian residido, especialmente durante su vida
profesional hasta los 65 afios. Para ello, se les pregunt6 sobre todos los lugares donde
habian vivido durante un periodo minimo de al menos un afio. Se intentaba saber el
periodo de su vida activa en el que habian residido en un entorno rural o urbano. Se
considerd entorno rural si la localidad tenia menos de 5.000 habitantes, adoptando la
definicion mencionada anteriormente de los municipios rurales de pequefio tamafio.
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Y para este estudio se ha considerado urbana la ciudad de Jaca. Un 45% de los entre-
vistados/as permaneci6 durante la mayor parte de su vida en entornos rurales, mientras
que el resto trabajo y/o vivid durante largos periodos de tiempo en entornos de mas de
5.000 habitantes.

4.1.3 Caracteristicas familiares.

Tal y como ha sido mencionado anteriormente, un 42% (n=48) de los participantes no
ha tenido hijos/as, y de ellos el 93% (n=45) se encuentra actualmente institucionaliza-
do. El cuidador/a principal para ambas poblaciones son familiares de primer o segundo
grado. Asi, un 31% (n=35) de los cuidadores/as son las hijas, un 20% (n=23) los hijos,
y un 27 % (n=31) son los sobrinos/sobrinas. Solo dos entrevistados/as no tenian a na-
die como cuidador/a principal, los dos institucionalizados, uno con descendientes y
otro sin. Entre los 48 participantes en el estudio que no tienen hijos/as, un 60% de sus
cuidadores/as son los sobrinos/as y un 37% “otro familiar”. Ninguno de los entrevista-
dos/as se refirid a una persona sin vinculos familiares como cuidador/a principal.

Tabla 13. Cuidador/cuidadora principal de los participantes.

Total Institucionalizados | No institucionalizados
Hija 35 (31%) 17 (22%) 18 (50%)
Hijo 23 (20%) 13 (17%) 10 (28%)
Hija e hijo 1 (0,8%) 1 (1,2%) 0 (0%)
Sobrinos/as 31 (27%) 28 (36%) 3 (8%)
Otro familiar 21 (18%) 17 (22%) 4 (11%)
Nuera 1 (0,8%) 0 (0%) 1 (3%)
Nadie 2 (1,7%) 2 (2,5%) 0 (0%)

4.1.4 Caracteristicas de actividades sociales y de ocio.

Un 34% de los institucionalizados reconoce abiertamente que no realiza ninguna acti-
vidad de ocio, frente a un 25% de los no institucionalizados; las actividades de ocio
mas frecuentes en los institucionalizados son el ejercicio fisico organizado en grupo,
caminar, jugar a cartas, sopas de letras y leer. Entre los no institucionalizados, las acti-
vidades que mas realizan son caminar, ejercicio fisico organizado en grupo, leer, culti-
var el huerto, y viajar. Las actividades en grupo, bien sean fisicas o cognitivas, son las
favoritas, frente a actividades en solitario como leer. Asi, los participantes declaran su
gusto por el ejercicio fisico organizado en grupo, el yoga, los talleres de memoria, salir
a caminar con amigos/as y jugar a las cartas. Entre las actividades realizadas indivi-
dualmente, ver la television es lo mas frecuente, seguido de las sopas de letras y la
lectura. Se pregunto si les gustaria realizar alguna actividad que actualmente no tienen
disponible, y diez participantes (8%) mencionaron actividades de tipo artistico, como
musica, pintura, dibujo, fotografia, manualidades o teatro. Hay algunos participantes
amantes de la caza y de la pesca.

El acceso a la informacion y a la actualidad lo realizan mediante la prensa escrita y
television. De las cuatro instituciones que han participado en el estudio, dos ofrecen
internet gratuito a los residentes. De todos los participantes, cuatro utilizan ordenado-
res personales, dos en residencias y dos en su domicilio.
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Un 77% de los participantes en el estudio tiene teléfono movil, si bien la mayoria dis-
ponia de teléfonos moéviles de los denominados “no inteligentes”, que mostraron a la
entrevistadora, y reconocian utilizarlos principalmente para recibir llamadas. Este tipo
de teléfonos son modelos antiguos, que no tienen acceso a internet, con pantallas pe-
quefas en blanco y negro, teclados por pulsacion y prestaciones limitadas. Asi, el uso
de la tecnologia digital es bajo, y unicamente el 14% de los participantes utiliza inter-
net (30% de los residentes en sus domicilios y 6% en instituciones). S6lo una persona
de las entrevistadas utilizaba la aplicacion de acceso al sistema publico de salud (lla-
mada SALUD INFORMA); esta persona era un hombre y estaba institucionalizado.

Tabla 14. Uso de telefonia movil, ordenadores e internet.

Total Institucionalizados | No institucionalizados
Tiene teléfono movil | 88 (77%) 61 (78%) 27 (75%)
Utiliza internet 16 (14%) 5 (6%) 11 (30%)
Usa ordenador 4 ) )
personal

4.1.5. Caracteristicas de movilidad diaria.

Los participantes respondieron a cuestiones sobre su movilidad diaria. Se les pregunto
sobre la conduccion de vehiculos y la obtencion o no del permiso de conducir. Un 38%
(n=43) de la muestra tuvo permiso de conducir en algin momento, mientras que un
11% (n=13) conduce hoy. En este aspecto, la brecha de género es clara, ya que so6lo un
11% (n=7) de las mujeres entrevistadas han tenido alguna vez permiso de conducir. De
los trece participantes que conducen en el momento de realizar el estudio, un 77%
(n=10) residen en sus domicilios. Las tablas 15 y 16 ofrecen informacion sobre la po-
sesion de permiso de conducir.

Tabla 15. Permiso de conducir en algun momento de la vida.

Hombre Mujer Institucionalizados | . .. .NO )
institucionalizados
Ha tenido alguna
vez permiso de 36 (75%) | 7 (11%) 23 (29%) 20 (55%)
conducir
Nunca ha tenido
permiso de 12 (25%) | 59 (89%) 55 (71%) 16 (45%)
conducir
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Tabla 16. Conduce actualmente.

Hombre Mujer Institucionalizados | . . .NO .
institucionalizados
Conduce o o o o
actualmente 10 (21%) 3 (5%) 3 (4%) 10 (28%)
No conduce | 38 (79%) | 63 (95%) 75 (96%) 26 (73%)

Se recogid informacion sobre la utilizacion o no de ayudas dindmicas, concretamente
bastones, andadores y sillas de ruedas. Un 27% (n=31) de los participantes no utiliza
ayudas dinadmicas, 39% (n=14) en domicilios y 22% (n=17) en instituciones. Un 33%
de los participantes utiliza baston, un 31% utiliza andador, y un 9% utiliza silla de rue-
das. La tabla 17 resume la utilizaciéon de ayudas dinamicas en personas institucionali-
zadas y en no institucionalizadas.

Tabla 17. Utilizacion de ayudas dinamicas en los dos grupos.

Total Institucionalizados | . . .NO .
institucionalizados
No utiliza ninguna 31 (27%) 17 (22%) 14 (39%)
Baston 38 (33%) 27 (35%) 11 (30%)
Andador 35 (31%) 24 (31%) 11 (30%)
Silla de ruedas 8 (7%) 8 (10%) 0 0%)
Silla de ruedas eléctrica 2 (2%) 2 (2%) 0 (0%)

Grdfica 5. Utilizacion de ayudas dinamicas segun el lugar de residencia.
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4.1.6. Prescripciones farmacologicas.

El cuestionario recogi6 informacion detallada sobre todos los medicamentos que tenian
prescritos los participantes de forma regular. Se anotaron todos los medicamentos de
cada participante en base a la informacion que constaba en sus recetas electronicas. Un
64% de la muestra toma cinco o mas farmacos diarios, siendo el rango desde ningun
farmaco hasta 18 farmacos diarios. Los institucionalizados tienen una media de 6,5
prescripciones diarias activas, los residentes en domicilio 4,7.

Los farmacos para problemas cardiovasculares suponen la mitad de la medicacion ha-
bitual diaria en ambos grupos y un 88% de los participantes toman dichos farmacos.
Las mujeres refieren una mayor media de prescripciones activas diarias (6,8 farmacos
en mujeres frente a 6,2 prescripciones en hombres), y duplican la media del nimero de
farmacos relacionados con la salud mental que toman los hombres (1,2 farmacos frente
a 0,5), mientras que las diferencias con respecto a los otros farmacos (analgésicos, car-
diovasculares, bioldgicos, protectores géstricos o medicamentos contra la demencia)
no son llamativas.

Cincuenta participantes (44%) toman benzodiacepinas, 72% (n=36) son mujeres y
30% (n=15) de ellos residen en sus domicilios. Considerando los dos grupos a estudio,
un 45% de los institucionalizados toma benzodiacepinas, frente a un 42% de los/las
que residen en sus domicilios.

La siguiente grafica muestra las prescripciones farmacoldgicas diarias de los partici-
pantes.

Grdfica 6. Prescripciones farmacologicas diarias en institucionalizados y
no institucionalizados.
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La tabla 18 resume la toma diaria de medicamentos seglin el lugar de residencia y el
SeXo.
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Tabla 18. Tratamientos farmacologicos diarios.

Tres a cin- ) ) ,
Nada Hasta dos co Sezlsadlez Mgs de Total

farmacos , farmacos diez

farmacos

Domicilios | 1 30y | g(2006) | 12(33%) | 14(39%) | 1(3%) (13(?%)
0
Instituciones | 4 qoiy | 5 700) | 32 (41%) | 32 (41%) | 8 (10%) (1(?(?%)
0
Hombres | oy | 7 (14%) | 21 (44%) | 18 37%) | 2 (4%) (13(?%)
0
Mujeres 1 o o o o 66
O | TU1%) | 23G5%) | 28(42%) | T(1%) | (o000

4.1.7. Utilizacion de servicios sanitarios.

Un 32 % de los institucionalizados ha tenido al menos un ingreso hospitalario en el
ultimo afio, frente a un 19% de los no institucionalizados. La frecuentacion del centro
de salud es mayor entre los que no estan institucionalizados, si bien las cuatro institu-
ciones del estudio disponen de cuidados de enfermeria presenciales (o visitas diarias de
la enfermera del centro de salud) que podrian disminuir la frecuentacion del centro de
salud entre sus residentes, al ocuparse de los siguientes cuidados: vacunacion, control
de la tension arterial, control de la glucemia, curas de tlceras, renovacion de las recetas
electronicas y vendajes. La tabla 47, mas adelante, ofrece informacion sobre la fre-
cuentacion de hospitales y centros de salud.

Un 87% de la muestra realiza higiene dental a diario. Con respecto a la frecuencia, un
35% de los no institucionalizados lo hace mas de una vez al dia, frente a un 4% de los
institucionalizados.

La mayoria de los entrevistados/as (n=90) portan proétesis dentales totales (dentaduras
postizas) y Unicamente 24 personas (21% de la muestra) no llevan dichas proétesis. Del
total de personas que no utilizan prétesis dentales, un 37% (n=9) son no institucionali-
zadas.

Veintiuna personas (18% del total) han visitado al dentista durante el Gltimo afio, el
66% residentes en sus domicilios.

Tabla 19. Distribucion de la higiene dental por sexos y por lugar de residencia.

Hombre | Mujer No institucionalizados | Institucionalizados
No realiza o o o o
higiene dental 10 (21%) | 7 (11%) 3 (8%) 14 (18%)
Higiene dental
al menos una | 38 (79%) | 59 (89%) 33 (92%) 64 (82%)
vez al dia
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Tabla 20. Participantes que realizan higiene dental dos o mas veces al dia.

Hombre | Mujer No Institucionalizados
institucionalizados
Higiene dental o o o o
més de una vez 7(14%) | 19 (29%) 23 (35%) 3 (4%)
Tabla 21. Presencia de protesis dentales totales.
Hombre | Mujer No Institucionalizados
institucionalizados
Porta protesis o o o o
dental 38 (79%) | 52 (79%) 27 (75%) 63 (81%)
No porta pro- o o o o
tesis dental 10 (21%) | 14 (21%) 9 (25%) 15 (19%)

4.1.8. Valoracion del nivel cognitivo.

El nivel cognitivo se evaluo con el test de Pfeiffer. Ambas poblaciones presentan un
nivel cognitivo similar segun el test de Pfeiffer, con puntuaciones medias menores de 2
errores, lo que indicaria un nivel cognitivo normal. Dicho test detecté a 7 personas con
deterioro cognitivo moderado (puntuaciones entre 5 y 7) institucionalizadas, y a 19
personas (17%) con deterioro cognitivo leve (puntuaciones de 3 y 4), 3 de ellas no ins-
titucionalizadas (16%).

La siguiente grafica muestra los resultados del test de Pfeiffer en los 114 participantes.

Grdfica 7. Resultados del test de Pfeiffer.
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Tabla 22. Puntuaciones en el test de Pfeiffer primer ario.

Hombre | Mujer | No institucionalizados | Institucionalizados

Menos de 2 errores 42 46 o o
(normal) (87.5%) | (70%) 33 02%) >3 (71%)
3-4 errores 6 13

. s o o
(Deterioro cogniti (12,5%) | (20%) 3 (8%) 16 (20%)
vo leve)
5-7 errores 7
(Deterioro cogniti- | 0 (0%) (10%) 0 (0%) 7 (9%)
vo moderado)

4.1.9. Valoracion de la depresion.

La depresion se estudio con el test abreviado de Yesavage. Los participantes obtuvie-
ron una puntuacion media de 1,3, siendo de 1,5 en los institucionalizados y de 0,7 en
los no institucionalizados. Estas medias indicarian ausencia de depresion. El test abre-
viado de Yesavage detectd 8 personas con depresion (una puntuacion de 4 o mas).

Tabla 23. Puntuaciones en el test de Yesavage primer ano.

Hombre | Mujer No institucionalizados | Institucionalizados
Puntuaciones 1,02 1,5
medias (SD 1,72) | (SD 1,34) 0,7(SD1,02) 1,5 (SD1,34)

De las ocho personas que puntuaron cuatro o mas en el test, siete residian en institu-
ciones y solo tres estaban bajo tratamiento antidepresivo, las tres institucionalizadas.
Un 17% (n=20) de la muestra estaba bajo tratamiento antidepresivo, la mayoria insti-
tucionalizados (n=14). El perfil de los participantes en tratamiento antidepresivo se
muestra en la siguiente tabla. Ademas de los farmacos antidepresivos, diecisiete de
estas veinte personas tienen también prescritas benzodiacepinas. Y un total de cincuen-
ta personas tienen prescritas benzodiacepinas.

Tabla 24. Toma de medicamentos antidepresivos y benzodiacepinas.

Tratamiento con antide- | Tratamiento con benzodia-
presivos afio 1 cepinas afio 1
No institucionalizados | 6 (17% de no instituciona- | 15 (42% de no instituciona-
lizados) lizados)
Institucionalizados 14 (18% de institucionali- | 35 (45% de institucionali-
zados) zados)
Total 20 (17% de la muestra) 50 (44% de la muestra)

4.1.10 Valoracion de la movilidad mediante el test TUG.

Un 70% de los institucionalizados/as y un 72% de los no-institucionalizados/as pun-
tuaron mas de 12 en el TUG, presentando por ello alta probabilidad de fragilidad (Mi-
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nisterio de Sanidad, 2022). Utilizando un punto de corte de 20 segundos (mas adecua-
do para mayores de 80 afos segun la misma fuente), un 38 % de personas instituciona-
lizadas presenta riesgo de caidas, frente a un 28 % de las no institucionalizadas. Sin
embargo, debe tenerse en cuenta que veintitrés personas no pudieron realizar el test, o
se interrumpio la realizacion al superar los 50 segundos; de esas veintitrés personas,
veinte estaban institucionalizadas. La tabla 25 ofrece informacion sobre los resultados
del test TUG el primer afio, y la tabla 52, més adelante, ofrece informacion adicional
sobre el mismo test.

Tabla 25. Resultados del test TUG durante el primer aiio valorando fragilidad.

Hombre | Mujer No institucionalizados | Institucionalizados
<12 segundos | 5 (10%) 5 (8%) 7 (20%) 3 (4%)
> 12 segundos | 38 (80%) | 43 (65%) 26 (72%) 55 (70%)
I;a‘ilgudo reali- | 5 10%) | 18 (27%) 3 (8%) 20 (26%)

Tabla 26. Resultados del test TUG mayores de 20 segundos (riesgo de caidas).

Hombre Mujer | No institucionalizados | Institucionalizados
> 20 segundos o 24 0 0
16 (33%) (36%) 10 (28%) 30 (38%)

4.1.11. Valoracion de las decisiones de cuidados de final de la vida.

Se recabo informacion sobre las decisiones de final de vida, como son el documento de
voluntades anticipadas y el conocimiento de la eutanasia. La mayoria de entrevista-
dos/as (93%, n=106) no conoce el documento de voluntades anticipadas, y s6lo un
hombre institucionalizado ha hecho sus voluntades anticipadas.

Un 74% (n=84) de los participantes dijo saber lo que era la eutanasia, y de ellos, un
98% supo definirla correctamente. Del 26% (n=30) de entrevistados/as que no supo
definirla, un 83% estaban institucionalizados/as. La tabla 27 muestra la descripcion de
estos resultados.

Tabla 27. Decisiones de final de vida segun sexo y lugar actual de residencia.

Hombres | Mujeres | No Institucionalizados
institucionalizados

Conoce volun-

tades anticipa- | 4 (8%) 4 (6%) 7 (19%) 1(0,1%)

das

Ssgigigue eslal 36 (75%) | 48 (73%) 31 (86%) 53 (68%)
Define correc-

tamente eutana- | 35 (97%) | 47 (98%) 31 (100%) 51 (96%)

sia.
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Grdfica 8. Conocimiento sobre la eutanasia segun el lugar de residencia.
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La siguiente tabla recoge un resumen de las caracteristicas basales en los indicadores
principales, de los dos grupos a estudio (personas que viven en sus domicilios y perso-
nas que viven en instituciones):

Tabla 28. Caracteristicas basales de los dos grupos.

Total Institucionalizados No
institucionalizados

Entrevistados 114 78 36
Media edad 88,7 (SD 4,8) 89,2 (SD 4,6) 87,6 (SD 5)
Hombres 48 (42%) 31(40%) 17 (47%)
Mujeres 66 (58%) 47 (60%) 19 (53%)
Il’ggg"n entre 500- 1 31 (2704) 24 (31%) 7 (19%)
Pension > 1000€ 73 (64%) 47 (60%) 26 (72%)
Con estudios uni- o o o
versitarios 10 (8,8%) 6 (7,7%) 4 (11%)
Sin hijos 48 (42%) 45 (57,7%) 3 (8,3%)
Camina sin ayuda o o o
dindmica 31 (27%) 17 (22%) 14 (39%)
Seis 0 mas farma- o o 0
cos diarios 55 (48%) 40 (51%) 15 (42%)
Utiliza internet 16 (14%) 5 (6%) 11 (30%)

Tras la estadistica descriptiva, se han realizado correlaciones entre todas las variables.
Los célculos realizados se muestran en las siguientes tablas, para explicar de forma
transparente los analisis realizados y aportar solidez a la metodologia.
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Tabla 29. Coeficiente de correlacion de Spearman entre nivel de estudios y pension.

Correlaciones Estudios Pension
Estudios 1 0,28
Nivel de significacion 0,003

Existe una asociacion modesta entre el nivel de estudios y la pension recibida.
Tabla 30. Andlisis de la relacion entre estudios y vivienda.

Independent-Samples Mann-Whitney U Test Summary

Total N 114
Mann-Whitney U 889,000
Wilcoxon W 5449,000
Test Statistic 889,000
Standard Error 92,068
Standardized Test Statistic -0,147
Asymptotic Sig.(2-sided test) 0,883

El nivel de estudios no correlaciona con la posesion o no de vivienda.
Tabla 31. Correlacion entre el nivel de estudios y el uso de internet.

Independent-Samples Mann-Whitney U Test Summary

Total N 114
Mann-Whitney U 1102,000
Wilcoxon W 1238,000
Test Statistic 1102,000
Standard Error 85,811
Standardized Test Statistic 3,706
Asymptotic Sig.(2-sided test) <0,001
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Grdfica 9. Relacion entre el nivel de estudios y el uso de internet.
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El nivel de estudios se asocia al uso de internet, con un uso de internet que aumenta al
aumentar el nivel de estudios.

Tabla 32. Correlacion entre el nivel de estudios y el numero de prescripciones farma-
ceéuticas diarias.

Prescripciones Estudios

Spearman's rho Prescripciones Correlation Coefficient 1,000 -0,204"
Sig. (2-tailed) : 0,029
N 114 114
ESTUDIOS Correlation Coefficient -0,204" 1,000
Sig. (2-tailed) 0,029 .
N 114 114

*_ Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

El nivel de estudios no correlaciona con el nimero de prescripciones farmacologicas
diarias.

Tabla 33. Correlacion entre las prescripciones diarias y la pension recibida.

Prescripciones Pension

Spearman's tho MEDIC  Correlation Coefficient 1,000 -0,079
Sig. (2-tailed) . 0,401
N 114 114
PENSION Correlation Coefficient -0,079 1,000
Sig. (2-tailed) 0,401 )
N 114 114
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La pension percibida actualmente no correlaciona con el nimero de prescripciones
activas diarias.

Tabla 34. Relacion entre la posesion de permiso de conducir en algun momento y el
nivel de pension.

Independent-Samples Mann-Whitney U Test

Summary

Total N 113
Mann-Whitney U 1568,000
Wilcoxon W 2471,000
Test Statistic 1568,000
Standard Error 158,975
Standardized Test Statistic 0,484
Asymptotic Sig.(2-sided test) 0,628

Tabla 35. Relacion entre poseer permiso de conducir hoy y el nivel de pension.

Independent-Samples Mann-Whitney U Test

Summary

Total N 112
Mann-Whitney U 693,500
Wilcoxon W 784,500
Test Statistic 693,500
Standard Error 104,091
Standardized Test Statistic 0,480
Asymptotic Sig.(2-sided test) 0,631

El nivel de pension no correlaciona con la posesion de permiso de conducir en algin
momento y en la actualidad.

Tabla 36. Relacion entre el nivel de estudios y la posesion de permiso de conducir en
algun momento.

Independent-Samples Mann-Whitney U Test

Summary

Total N 113
Mann-Whitney U 1717,500
Wilcoxon W 2620,500
Test Statistic 1717,500
Standard Error 118,227
Standardized Test Statistic 1,916
Asymptotic Sig.(2-sided test) 0,055

El nivel de estudios no se asocia a la obtencion del permiso de conducir a lo largo de la
vida.
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Grdfica 10. Relacion entre el nivel de estudios y la posesion de permiso de conducir en
algun momento.
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Tabla 37. Relacion entre el nivel de estudios y la posesion de permiso de conducir hoy.

Independent-Samples Mann-Whitney U Test

Summary

Total N 112
Mann-Whitney U 866,500
Wilcoxon W 957,500
Test Statistic 866,500
Standard Error 76,249
Standardized Test Statistic 2,925
Asymptotic Sig.(2-sided test) 0,003

El nivel de estudios terminados correlaciona con la posesion de permiso de conducir en
la actualidad.

Tabla 38. Correlacion entre el nivel de estudios y los resultados del test Yesavage.

Estudios  Yesavage
Correlation Coefficient 1,000 -0,269""

ESTUDIOS Sig. (2-tailed) . 0,004
Spearman's rho . N . 14 * 114
Correlation Coefficient -0,269 1,000
YESAV Sig. (2-tailed) 0,004 .
N 114 114

**, Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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El nivel de estudios correlaciona con la puntuacion del test de Yesavage. A mayor ni-
vel de estudios, menor puntuacion en el test de Yesavage, lo que indicaria un menor
riesgo de depresion. No obstante, la correlacion es débil (menor de 0,30).

Tabla 39. Correlaciones entre los test de Lawton y Pfeiffer.

Lawton Pfeiffer
Correlation Coefficient 1,000 -0,467"

LAWTON Sig. (2-tailed) . <0,001
Spearman's rho : N . 14 = 114
Correlation Coefficient -0,467 1,000
PFEIFER  Sig. (2-tailed) <0,001 .
N 114 114

**, Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Las puntuaciones mayores en el test de Lawton and Brody correlacionan con las pun-
tuaciones menores del test de Pfeiffer, indicando que una mayor puntuacion en el test
de Lawton and Brody (buen desempefio de tareas instrumentales diarias) correlaciona
con una menor puntuacion en el test de Pfeiffer (menos errores y menor deterioro cog-
nitivo).

También se ha realizado la comparacion de variables con la t de Student y ANOVA, y
por ultimo andlisis de regresion multiple, que no han mostrado resultados de interés.

Algunos de estos resultados se muestran en las tablas y figuras siguientes:

Tabla 40. ANOVA de la variable estudios y otras.

ANOVA Table
Mean Square F Sig.
TUG_DIFPROP_LAPLACE " Between Groups (Combined) ,039 ,676 ,570
ESTUDIOS Within Groups ,058
Total
Yesa_dif * ESTUDIOS Between Groups  (Combined) 1,460 1,464 ,229
Within Groups ,997
Total
Lawton_dif * ESTUDIOS Between Groups  (Combined) 6,325 1,208 311
Within Groups 5,235
Total
Pfei_dif * ESTUDIOS Between Groups  (Combined) 1,067 411 ,746
Within Groups 2,598
Total
Medic_Dif * ESTUDIOS Between Groups  (Combined) 1,616 1,492 ,223
Within Groups 1,083
Total
TUG_DIFERENCIA * Between Groups  (Combined) 14,001 ,628 ,599
ESTUDIOS Within Groups 22,294
Total
YESA_DIFPROP_LAPLACE Between Groups (Combined) ,251 ,605 614
* ESTUDIOS Within Groups 415
Total
LAWTON_DIFPROP_LAPLA Between Groups (Combined) ,200 1,213 ,309
CE " ESTUDIOS Within Groups ,165
Total
PFEIF_DIFPROP_LAPLACE Between Groups (Combined) ,409 ,321 ,810
" ESTUDIOS Within Groups 1,274

Total
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El anélisis de ANOVA entre la variable estudios y otras, muestra como no hay diferen-
cias significativas entre los dos grupos, institucionalizados y no institucionalizados.

Tabla 41. Estimacion de la magnitud de las diferencias entre la variable estudios y los
resultados de los tests.

Measures of Association
Eta Eta Squared

TUG_DIFPROP_LAPLACE * 170 ,029
ESTUDIOS

Yesa_dif * ESTUDIOS ,208 ,043
Lawton_dif * ESTUDIOS ,190 ,036
Pfei_dif * ESTUDIOS 112 ,013
Medic_Dif * ESTUDIOS ,225 ,051
TUG_DIFERENCIA * ,164 ,027
ESTUDIOS

YESA_DIFPROP_LAPLACE ,135 ,018
" ESTUDIOS

LAWTON_DIFPROP_LAPLA ,190 ,036
CE " ESTUDIOS

PFEIF_DIFPROP_LAPLACE ,099 ,010
" ESTUDIOS

Ademas, la prueba “Eta cuadrado” indicada en la tercera columna muestra que el por-
centaje de la varianza explicado por la asociacion entre estudios y cada variable, es
muy bajo, oscilando entre 1% y 5%.
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Tabla 42. Anadlisis de la relacion entre la pension percibida y otros pardametros.

ANOVA Table
Mean Square F Sig.

TUG_DIFPROP_LAPLACE * Between Groups (Combined) ,035 ,745 ,529
Pension recodificada en Within Groups 046
orden légico -

Total
Yesa_dif * Pension Between Groups  (Combined) ,452 ,435 ,728
recodificada en orden loégico Within Groups 1038

Total
Lawton_dif * Pension Between Groups (Combined) 13,917 2,729 ,048
recodificada en orden logico Within Groups 5100

Total
Pfei_dif * Pension Between Groups (Combined) ,402 ,180 ,910
recodificada en orden logico Within Groups 2240

Total
Medic_Dif * Pension Between Groups (Combined) 2,142 1,941 ,L130
recodificada en orden logico Within Groups 1,103

Total
TUG_DIFERENCIA * Between Groups (Combined) 28,055 1,524 ,217
PenS|or'1 rgcodlflcada en Within Groups 18,406
orden logico

Total
YESA_DIFPROP_LAPLACE Between Groups (Combined) ,061 141 ,935

Penspn' recodificada en Within Groups 431

orden logico

Total
LAWTON_DIFPROP_LAPLA Between Groups (Combined) ,273 1,650 ,183

. —

El andlisis de varianza, ANOVA, entre la pension percibida y las puntuaciones de los
diferentes tests muestra que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los

dos grupos.
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Tabla 43. Estimacion del porcentaje de la diferencia debido a la asociacion entre las
dos variables.

Measures of Association

Eta Eta Squared
TUG_DIFPROP_LAPLACE ™ ,182 ,033
Pension recodificada en
orden légico
Yesa_dif * Pension ,118 ,014
recodificada en orden logico
Lawton_dif * Pension ,284 ,081
recodificada en orden légico
Pfei_dif * Pension ,076 ,006
recodificada en orden légico
Medic_Dif * Pension ,261 ,068
recodificada en orden loégico
TUG_DIFERENCIA ~ ,256 ,066

Pension recodificada en

orden légico

YESA_ DIFPROP_LAPLACE ,067 ,005
* Pension recodificada en

orden légico

LAWTON_DIFPROP_LAPLA ,225 ,051
CE " Pension recodificada

en orden légico

PFEIF_DIFPROP_LAPLACE ,072 ,005
* Pension recodificada en
orden légico

El porcentaje de la varianza que puede explicarse por la asociacion entre las dos varia-
bles, nivel de pension y otras, es bajo, oscilando entre 0 y 8%.

4.2. SEGUNDA FASE DEL ESTUDIO.

Un afio después, durante el 2024, se volvio a entrevistar al mismo grupo de personas.
En esta segunda ronda, se vigilé cuidadosamente que hubiese pasado un afo exacto
para cada persona desde que se realizd la primera entrevista en el afio 2023. Es decir
que, si una persona fue entrevistada el 10 de abril de 2023, la segunda entrevista se
realiz6 el 10 de abril de 2024. Una persona no pudo seguirse durante el segundo afio
del estudio al haberse contactado en un centro de dia y no haber vuelto al mismo.

4.2.1 Descripcion de las personas fallecidas.
Doce de las personas entrevistadas en 2023 habian fallecido, todas ellas institucionali-

zadas. Una persona se perdid en el seguimiento del segundo afio, al haber sido entre-
vistada en un centro de dia y no haber vuelto al mismo por motivos desconocidos.
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Las causas de mortalidad de estas personas fallecidas no pudieron estudiarse con preci-
sion, al no tener acceso a las historias clinicas ni certificados de defuncion de cada
persona y recoger solamente informacion verbal de familiares y personal de las resi-
dencias. Por este motivo, no se han analizado las causas de mortalidad, sino los perfi-
les recogidos durante el primer afio de las personas fallecidas.

Los participantes en el estudio que fallecieron tenian una edad media de 89,2 (rango
81-97) y todos estaban institucionalizados. El 50% eran mujeres. Siete de ellos no te-
nian hijos/as, y el resto tenian entre dos y cuatro hijos/as. Ocho de ellos/as (66%) eran
viudos/as, dos casados/as y dos solteros/as. Todos/as habian empezado la educacion
primaria, menos uno que no tuvo acceso a la educacion. Tenian una renta media entre
500 y 1000 euros. Todos/as tenian vivienda en propiedad. Su estancia media en la ins-
titucion fue de 3 afos, con un rango entre un mes y 20 afios desde el ingreso en la resi-
dencia de ancianos.

Tabla 44. Descripcion de los 12 participantes fallecidos.

Hombres Mujeres
Edad media 90 afios 88,5 anos
Media de visitas hospitalarias afio anterior 2,3 visitas 2,8 visitas
Estancia media institucién 5,15 anos 2 anos
Media de farmacos diarios 7,6 farmacos 9,8 farmacos
Media en el test de Pfeiffer (errores) 1,6 errores 0,8 errores
Media en el test de Yesavage 2 puntos 2,8 puntos
Media en la escala Lawton & Brody 3,5 puntos 2,5 puntos
Media en el test TUG (so6lo 5 personas) 34 segundos 21,5 segundos

Tomaban una media de 8,7 medicamentos al dia (rango 4-18), siendo los tratamientos
cardiovasculares los mas frecuentes (todos los fallecidos tomaban farmacos para pro-
blemas cardiovasculares, con un rango entre 2 y 9 farmacos al dia). Siete (58%) de
ellos habian presentado ingresos hospitalarios en el primer afio del estudio, debido a
cirugias, procesos cardiovasculares y un accidente (un atropello).

La media en el test de Pfeiffer era de 1,25, con solo uno de los fallecidos/as (una mu-
jer) puntuando 4 en el test (lo que equivaldria a deterioro cognitivo leve). Dos de
ellos/as tomaban tratamiento para la demencia, uno de ellos fue la persona que puntud
4 en el test de Pfeiffer.

La media en el test abreviado de Yesavage fue de 2,42, con sélo uno de los falleci-
dos/as puntuando 4 (depresion), y que no estaba bajo tratamiento antidepresivo. La
mitad de ellos/as tomaba farmacos para su salud mental, con un rango entre 1 y 3 far-
macos.

En el test TUG, todos/as los que pudieron realizarlo habian puntuado por encima de
20, y 7 de ellos/as no habian podido realizarlo por diferentes motivos (inestabilidad
grave, falta de movilidad o alto riesgo de caida estimado por la investigadora). Con
respecto a la utilizacion de ayudas dinamicas, uno de los fallecidos/as no utilizaba nin-
guna, dos utilizaban baston, cuatro de ellos/as usaban andadores y cinco, sillas de rue-
das.
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4.2.2. Descripcion de la cohorte en seguimiento.

Entre los participantes del estudio que han sido entrevistados un afio después (n=101),
se observa una utilizacion de centros sanitarios similar a la del primer afo, con todos
ellos visitando el centro de salud con relativa frecuencia para renovar sus tratamientos,
vacunarse en las campanas de COVID vy gripe, y consultar por procesos agudos meno-
res. Veinticinco (24%) han reportado ingresos hospitalarios y treinta y uno han referido
visitas al especialista en el segundo afio de seguimiento.

Tabla 45. Descripcion de la cohorte en seguimiento (n=101)

Hombres | Mujeres | Institucionalizados No
institucionalizados
Edad media 90 afios | 88,5 anos 89 anos 87 anos
Tabla 46. Frecuentacion de establecimientos sanitarios arios 1 y 2.
Hombres | Mujeres | Institucionalizados | No
institucionalizados

Centro de | 25(52%) | 41 (62%) 36 (46%) 30 (83%)
salud afio 1

Centro de | 31(74%) | 43 (72%) 39 (59%) 35 (97%)
salud afio 2

Hospital afio 1 | 12 (25%) | 20 (30%) 25 (32%) 7 (19%)
Hospital aio 2 | 9 (21%) | 16 (27%) 18 (25%) 9 (25%)

* Con respecto al hospital, esta tabla unicamente refleja ingresos hospitalarios.

Grdfica 12. Frecuentacion de establecimientos sanitarios segun el lugar de residencia.

Centro de salud afo 1 Centro de salud afo 2

Frecuentacion de centros sanitarios

35

0

20

15

10
N
0

W Institucionalizados

Haspital afo 1

Haspital afio 2

m No irstitucionali zados
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Las prescripciones farmacologicas no han experimentado cambios, con la misma me-
dia de medicamentos por persona y ambito de residencia.

Tabla 47. Prescripciones farmacologicas diarias arios 1 y 2.

Media de | Media de | Cinco farma- | Seis farmacos
prescripciones | prescripciones | cos diarios o | diarios 0 mas
diarias anol diarias afio 2 | menos afio 2 afio 2
Institucionaliza- | 6,5 (SD 2,9) 6 (SD 2,9) 34  personas | 32 personas
dos(n=66) (51%) (49%)
No institucionali- | 4,7 (SD 2,8) 4,8 (SD 2,8) 22 personas | 13personas

zados(n=35)

(63%) (37%)

Las actividades de ocio no han sufrido cambios, realizando todos ellos las mismas del

afo anterior.

La media de los errores cometidos al realizar el test de Pfeiffer aumenta durante el se-
gundo afio, aunque las puntuaciones medias permanecen por debajo de 2 puntos, indi-
cando ausencia de deterioro cognitivo.

Dos personas presentaron deterioro cognitivo importante, cometiendo 10 errores en su
realizacion; las dos estaban institucionalizadas. Siete personas (todas institucionaliza-
das) puntuaron 5 o mas, presentando deterioro cognitivo moderado. De estas nueve
personas con deterioro cognitivo, ocho eran mujeres.

Tabla 48. Resultados del test de Pfeiffer. Media de errores arios 1 y 2.

Hombres | Mujeres | No institucionalizados | Institucionalizados | Total
[l o g3 1,77 0,69 1,94 1,55
JotOl 073 | 243 1,02 2,19 1,78
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Grdfica 13. Media de los errores cometidos en el test de Pfeiffer cada ario se-
gun el lugar de residencia.

Media de errores del test de Pfeiffer cada afio

No irstitucionali ados Institucionalizados

Testano 1 Test afio 2

La media de las puntuaciones del test abreviado de Yesavage realizado el segundo aio
aumenta ligeramente (1,44) pero sigue indicando ausencia de depresion. Siete personas
puntuaron 4 o mas en el test abreviado de Yesavage, indicando depresion. Todas ellas
estaban institucionalizadas, y de ellas, seis eran mujeres. Todas estas personas habian
nacido en pueblos de la Jacetania, seis de ellas pasaron la mayor parte de sus vidas en
entornos urbanos, y dos de ellas en entornos rurales. Todas ellas tenian como cuidado-
res/as a familiares de primer o segundo grado. Sdlo tres de ellas realizaban actividades
de ocio durante su tiempo libre. Cinco de ellas estaban en tratamiento antidepresivo y
seis de esas personas tenian 6 o0 mas medicamentos prescritos diariamente.

Tabla 49. Puntuaciones en el test de Yesavage anios 1y 2.

Puntuacion  media  test | Puntuacion media test
abreviado Yesavage afio 1 | abreviado Yesavage

ano 2
No institucionalizados 0,75 (SD 1,02) 0,7 (SD 0,96)
Institucionalizados 1,54 (SD 1,34) 1,85 (SD 1,31)
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Grdfica 14. Puntuaciones medias del test abreviado de Yesavage segun el lugar de

residencia.

Puntuaciones medias del test abreviado de
Yesavage

No irstitucionali ados Institucionalizados

Yesavage afol Yesavage afo2

Tabla 50. Toma de medicamentos antidepresivos durante el segundo arnio de
seguimiento.

En tratamiento antidepresivo

No institucionalizados 6 (17% de no institucionalizados)
Institucionalizados 14 (21% de institucionalizados)

20 (20% de los/las que estan en seguimiento)

Las medias de la escala de Lawton & Brody durante el segundo ano descienden discre-
tamente en los dos grupos, con un rango de puntuacion entre 0 y 8. La media de la
muestra el segundo afio es de 4,7 puntos, siendo de 3,4 en institucionalizados, y de 6,1
en no institucionalizados. Diecinueve personas puntuaron 0 en este test, todas ellas
institucionalizadas, indicando que no eran capaces de realizar ninguna de las activida-
des instrumentales medidas por la escala.

La tabla 51 muestra las variaciones de las puntuaciones en la escala de Lawton &
Brody del primer al segundo afio.

Tabla 51. Actividades instrumentales de la vida diaria (escala de Lawton & Brody)
anios 1y 2.

L&B ano 1 L&B afio 2
No institucionalizados 6,8 6,1
Institucionalizados 4,7 34
Total muestra 5,7 4,7

Con respecto a los resultados del test TUG durante el segundo afio, se ha encontrado
un mayor numero de personas (n=29) que no lo han podido realizar, debido a que, o ya
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no caminan, o lo hacen de forma lenta o inestable suponiendo un riesgo la realizacion
de dicho test.

La tabla 52 muestra las diferencias en la realizacion del test TUG de un afio al siguien-
te.

Los datos reflejan que las puntuaciones medias han mejorado, pero el numero de per-
sonas que han podido realizar el test ha disminuido en ambos grupos.

Tabla 52. Resultados del test TUG durante el primer (TUGI) y segundo ario (TUG2).

TUGI | TUG2 |TUGI | TUG2 TUGI | TUG2
Muestral Institucionalizados No institucionalizados
Media 20,4 gi)l 21,7(SD | 21,6(SD | 18(SD | 15,2(SD
(SD9.27) | ¢ 08) 9,12) 8,23) 9,29) 6,13)
NO reali- o 29 o o o o
Jan el test | 23 (20%) (28%) 20 (26%) | 21 (32%) | 3 (8%) 8 (22%)

En el test TUG realizado el segundo afio se han excluido del denominador las 12 personas fallecidas y la
persona perdida de seguimiento.

Grdfica 15. Numero de personas que no pueden realizar el test TUG segun lugar de
residencia.

NuUmero de personas que no pueden realizar el
test TUG

nstitucionalizadas No irstitucionali ados

En este segundo ano, 57 personas han puntuado 13 o mas en el test TUG, lo que refle-
jaria que un 56% del grupo es probablemente fragil. Si se le afiaden las 29 personas
que no han podido realizar el test, un 85% del grupo en seguimiento son probables
fragiles.

Se han analizado también las diferencias basales entre el grupo de las personas que han
fallecido, la persona perdida de seguimiento y las personas que han permanecido vivas

al afio del estudio, para poder contextualizar el sesgo de supervivencia.

La siguiente tabla muestra las diferencias en los valores basales entre estas personas:
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Tabla 53. Valores basales de todos los entrevistados el primer afio.

Fallecidos Pérdida seguimiento | En seguimiento
Mujeres 6 1 60
Hombres 6 0 42
Edad media 89 90 87,7
Pension media 500-1000€ 500-1000€ 1000-2000€
Test Pfeiffer- media 1,2 1 1,4
Test Yesavage - media 2,4 0 1,1
TUG - segundos 27,7 19 20
Test Lawton - media 3 8 5,6
1(\12[:2;2; prescripciones 8.7 6 5.7

Para el andlisis de las diferencias existentes entre los dos tiempos de las mediciones, se
calcularon tanto la diferencia absoluta como la diferencia proporcional entre la me-
dicion basal y la medicion posterior en las siguientes variables: Timed Up and Go
(TUG), Yesavage, Lawton, Pfeiffer y el nimero de medicamentos prescritos.

Las variables analizadas fueron: TUG (TUGZ2), Yesavage (YESA2), Lawton
(LAWT?2), Pfeiffer (PFEIF2) y nimero de medicamentos (MEDIC2), considerando
como valor basal los resultados obtenidos en el primer afio y como valor post los resul-
tados en el segundo afo.

Se han calculado las diferencias absolutas y proporcionales entre los valores del primer
afio y segundo del estudio en los test mencionados, sin encontrar diferencias significa-
tivas.

Dado que en varias de las escalas un numero relevante de sujetos presentaba valores
basales igual a cero, lo que imposibilita el calculo directo de la diferencia proporcional,
se aplico la técnica descrita anteriormente de ‘“add-one smoothing o Laplace
smoothing”. Aplicando esta técnica de correccion, no se han encontrado variaciones
significativas entre las dos mediciones realizadas en las variables anteriormente men-
cionadas: Test Timed Up and Go, test de Pfeiffer, test de Yesavage, escala de Lawton
and Brody, y el nimero de farmacos diarios.

A continuacidn, se muestran los andlisis realizados mediante tablas y figuras.
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Tabla 54. Anadlisis de regresion entre los tests de Pfeiffer, Yesavage y Lawton.

ANOVA?®
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 8,023 3 2,674 2,222 ,090°
Residual 116,738 97 1,203
Total 124,761 100

a. Dependent Variable: PFEIF_DIFPROP_LAPLACE
b. Predictors: (Constant), PFEIFER, YESAV, LAWTON

Tabla 55. Coeficiente de correlacion de Pearson entre diferentes variables.

Correlations

EDAD
TUG_DIFERENCIA Pearson Correlation ,012
Sig. (2-tailed) ,922
N 72
EDAD Pearson Correlation 1,000
Sig. (2-tailed) <,001
N 114
LAWTON Pearson Correlation -,335
Sig. (2-tailed) <,001
N 114
YESAV Pearson Correlation ,246
Sig. (2-tailed) ,008
N 114
PFEIFER Pearson Correlation ,339
Sig. (2-tailed) <,001
N 114
Lawton_dif Pearson Correlation -,057
Sig. (2-tailed) ,570
N 101
Yesa_dif Pearson Correlation -,035
Sig. (2-tailed) ,729
N 101
Pfei_dif Pearson Correlation -,005
Sig. (2-tailed) ,960
N 101
Medic_Dif Pearson Correlation -,050
Sig. (2-tailed) ,646
N 88
TUG2 Pearson Correlation ,364
Sig. (2-tailed) ,002
N 73
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La edad correlaciona positivamente con los resultados obtenidos en los tests de Ye-
savage, Pfeiffer y el TUG del segundo afo, y negativamente con el test de Lawton and
Brody, pero no correlaciona con las diferencias obtenidas entre los mismos test reali-
zados el primero y segundo afo.

Tabla 56. Correlacion de Pearson entre los tests de Pfeiffer, Yesavage, TUG y el nu-
mero de medicamentos diarios.

Correlations
MEDIC PFEIFER YESAV TUG

TUG_DIFERENCIA Pearson Correlation -,019 -114 ,192 -,170
Sig. (2-tailed) 871 339 105 154
N 72 72 72 72
Yesa_dif Pearson Correlation 221" 133 286 109
Sig. (2-tailed) 026 184 004 320
N 101 101 101 85
Lawton_dif Pearson Correlation -,168 -,148 -,169 -,010
Sig. (2-tailed) ,093 139 092 926
N 101 101 101 85
Pfei_dif Pearson Correlation ,075 -,065 -127 -,030
Sig. (2-tailed) 453 515 205 786
N 101 101 101 85
Medic_Dif Pearson Correlation -,231' ,004 -,021 -,018
Sig. (2-tailed) ,030 973 844 877
N 88 88 88 75
Pension recodificada en Pearson Correlation -,001 239 -248"  -422"
orden logico Sig. (2-tailed) 994 012 009 <001
N 109 109 109 88

Son significativas las correlaciones entre el nivel de pension con las puntuaciones del
test de Yesavage y el TUG.
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Tabla 57. Coeficientes de correlacion de Pearson entre diferentes parametros.

LAWTON

TUG_DIFERENCIA Pearson Correlation -,043
Sig. (2-tailed) 721

N 72

Yesa_dif Pearson Correlation -,037
Sig. (2-tailed) ,710

N 101

Lawton_dif Pearson Correlation -,038
Sig. (2-tailed) ,702

N 101

Pfei_dif Pearson Correlation -,156
Sig. (2-tailed) 118

N 101

Medic_Dif Pearson Correlation ,077
Sig. (2-tailed) ,A76

N 88

Pension recodificada en Pearson Correlation ,319"
orden logico Sig. (2-tailed) <,001
N 109

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Los resultados en el test de L&B no correlacionan con las diferencias encontradas en-
tre los resultados de todas las escalas aplicadas durante el primer y segundo afio, ni con
las diferencias de medicamentos prescritos durante el primer y segundo afio. Dichos

resultados correlacionan débilmente con el nivel de pension percibido.

75



V. DISCUSION




Discusion

5.1. Caracteristicas sociodemograficas

La region donde se ha llevado a cabo este estudio, Jacetania, tal y como se ha expli-
cado, es una region rural, con predominio de municipios pequefios de menos de
5.000 habitantes, donde suele predominar el sexo masculino sobre el femenino en las
edades superiores a los 65 afios. Sin embargo, entre los mayores de ochenta afios, en
esta region, predominan las mujeres y, en linea con otros estudios y datos (INE,
2022) las mujeres suelen ser mayoria en las instituciones para personas mayores
(68%), en parte por su mayor esperanza de vida. Quizés por estas razones, en este
estudio, donde el 68% de los participantes residen en instituciones, se ha entrevistado
a un nimero mayor de mujeres (66) que de hombres (48), confirmando dentro de las
limitaciones metodologicas, el predominio femenino en este grupo de edad y en las
instituciones de esta region rural.

Los datos del censo nos dicen que un 25% de los hogares de mayores de 65 aios en
2022 no tenian descendencia. Sin embargo, en este estudio, el porcentaje de personas
de mas de ochenta afios que no tienen descendencia, es bastante superior, alcanzando
un 42%, y siendo de un 58% entre los institucionalizados. Este dato podria explicarse
en parte por haber entrevistado a mas personas que viven en instituciones que en sus
domicilios, asumiendo que la falta de descendencia puede tener influencia en que las
personas terminen sus vidas en instituciones cuando presentan problemas cognitivos,
economicos o de movilidad.

Por otra parte, si se examinan a las 48 personas participantes que no han tenido des-
cendencia, se observa que el 93% de ellas (n=45) se encuentran en instituciones. Po-
dria deducirse que la ausencia de red familiar de primer grado, especialmente de hi-
jos/as, seria un factor predisponente para dejar el hogar habitual y mudarse a una
institucion, considerando que el 81% de estas personas (n=39) tienen vivienda en
propiedad. Estas personas presentan gran variabilidad en su edad, nivel de estudios,
nivel econdmico, de salud o cognitivo, sin que la variable “sin descendencia” se aso-
cie a otras variables, con excepcion de la institucionalizacion. Parece que, en el me-
dio rural de la Jacetania, el apoyo familiar de los hijos/as es un factor determinante
para mantener a los/las mayores de ochenta afios en sus domicilios.

La mitad de los/las participantes en este estudio, institucionalizados o no, estan ac-
tualmente viudos/as. Entre ambos grupos, institucionalizados o no, la mayor diferen-
cia con respecto al estado civil se da entre los casados/as, que son mas frecuentes
entre los/las que viven en sus domicilios (39%), y entre los solteros/as, que son mas
frecuentes entre los/las participantes institucionalizados (36%). Esta cifra es mucho
mayor de la que da el INE para esta franja de edad, ya que cifra en un 7% el numero
de personas solteras de mas de 65 afios en Espafia en 2023. ;El hecho de estar soltero
podria determinar el lugar donde uno reside al final de la vida? Esta pregunta ha ge-
nerado estudios desde hace tiempo, con resultados diversos. Un estudio en 1989
(Stull, 1989) concluy6 que las personas mayores que nunca se habian casado eran
socialmente activas y no presentaban mayores riesgos de institucionalizaciéon que
otros grupos. Estudios posteriores han indicado que existen diversos factores por los
que las personas prefieren vivir solas (Loépez Doblas, 2018), o cuales son los factores
que las inducirian a institucionalizarse, como el estrés psicologico (Qian, 2018), pero
el asunto esta lejos de ser simple, es decir que no se ha encontrado por el momento
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una relacion directa entre ser soltero/a e ingresar en una institucion en los ultimos
afos de vida.

Si consideramos el hecho de vivir solo/a, en estas edades de la vida afectaria a solte-
ros/as, separados/as y viudos/as, aunque el hecho de vivir solo/a no implica sentir
soledad. La soledad es un fendmeno complejo que se estd estudiando desde multiples
perspectivas en las tltimas décadas. Vivir solo/a no es sindbnimo de sentirse solo/a y
la soledad es una experiencia individual y subjetiva que puede experimentarse en
diferentes fases de la vida. Los estudios realizados indican que las personas solteras
que alcanzan edades avanzadas sienten menos soledad que las de la misma edad di-
vorciadas o viudas, ya que estos dos grupos se quedan solos por una situacion forzo-
sa y se adaptarian peor a la soledad sobrevenida. Ademads, es posible que las personas
solteras durante su vida hayan cultivado mas las relaciones sociales y con otros fami-
liares que las que tienen pareja.

Entre los/las participantes en este estudio, podria considerarse que la ausencia de
descendencia, relacionada con la solteria, es un factor predisponente a la instituciona-
lizacion a partir de los 80 afios de edad.

Varios estudios han mostrado que son las personas de mas edad las que suelen estar y
sentirse solas con mas frecuencia (Pinazo, 2018), pero por el momento, no hay aso-
ciaciones claras entre el género, el nivel de estudios, el nivel de ingresos o el vivir
solo, y la soledad como sentimiento. En general, se acepta que el sentimiento de so-
ledad que aparece en edades avanzadas de la vida, tiene mas que ver con las circuns-
tancias vitales que con la edad: pérdida de amigos y familiares, empeoramiento de la
salud y falta de participacion social. El estar casado/a ha aparecido como factor pro-
tector contra la soledad en multiples estudios (Gallardo-Peralta, 2023), sin embargo,
su efecto protector desaparece al enviudar, con los/las solteros/as presentando menos
sentimientos de soledad que los/las viudos/as, en etapas avanzadas de la vida (Kislev,
2022) posiblemente por haber desarrollado a lo largo de su ciclo vital las habilidades
sociales necesarias para afrontar periodos de soledad y de compaiiia, asi como redes
sociales diversas que les hacen ser mas resilientes ante factores estresantes y cam-
bios.

Entre los/las participantes en el estudio solteros/as e institucionalizados, las razones
esgrimidas para entrar en la institucion fueron el recibir apoyo en las tareas domésti-
cas, el tener a alguien cerca “el dia que me pase algo”, o el haber sufrido pérdida de
agudeza visual brusca.

5.2 Caracteristicas educativas, sociales v laborales.

La mayoria de los/las entrevistados/as nacieron en el periodo entre 1928 y 1943 vy,
por lo tanto, pasaron su infancia durante o en los afios posteriores a la Guerra Civil
espafiola. Pese a las dificultades sociales y econdmicas de este periodo histérico, la
gran mayoria (79%) tuvo acceso a la educacion y pudo comenzar la educacion pri-
maria, sin bien muy pocos terminaron estudios universitarios (9%). Entre los hom-
bres entrevistados han predominado trabajos que requieren esfuerzo fisico en el sec-
tor primario, mientras que en las mujeres ha habido mas variedad, si bien una gran
mayoria se han dedicado al cuidado de la casa y/o de los familiares. Cabe resefiar que
una de las mujeres entrevistadas fue alcaldesa de un municipio de la regién a estudio
durante tres legislaturas.
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En este estudio se ha encontrado relacion entre el nivel educativo y otros de los pa-
rametros medidos. En la region donde se ha llevado a cabo el estudio no hay univer-
sidades, lo que implica que, los/las participantes que han terminado estudios univer-
sitarios han tenido que pasar unos afios fuera de sus domicilios y de la Jacetania. Asi
mismo, los/las que han empezado o completado educacion secundaria, también tu-
vieron que dejar sus domicilios y pasar un tiempo en la cabecera comarcal, Jaca, o tal
vez en otros lugares. Estos desplazamientos fuera del hogar implican el estableci-
miento de redes sociales nuevas en edades jovenes, exposicion a alimentacion y en-
tornos nuevos y, en resumen, apertura a estilos de vida diferentes en un contexto his-
torico de posguerra y dificultades econémicas. No es el objeto de esta tesis profundi-
zar en el impacto de los entornos educativos en edades jovenes en las fases posterio-
res de la vida, pero cabe resefar que el nivel educativo de los/las participantes del
medio rural en este estudio ha influido en otras de las variables estudiadas.

Asi, los resultados obtenidos han mostrado una asociacion positiva entre el nivel de
estudios y la cuantia de la pension percibida, en linea con lo hallado en otros estudios
(Dominguez-Rodriguez, 2020). Un mayor nivel de ingresos permite el acceso a me-
jores condiciones de vida en multiples aspectos, por ejemplo, en términos de vivien-
da, alimentacion, actividad fisica e intelectual. Es el llamado efecto del codigo postal
o de los determinantes sociales de la salud en la esperanza de vida (Galvani-
Townsend, 2022), segtn el cual los lugares en los que uno pasa su vida influyen mas
que el codigo genético en la esperanza de vida. Los/las participantes en este estudio
han tenido experiencias vitales diversas, con un 55% de ellos desarrollando sus vidas
fuera de los municipios rurales, sin que se haya analizado este factor con detalle.
Soélo puede inferirse que, en estas personas de més de ochenta afios residentes hoy en
Jacetania, en linea con otros estudios realizados en poblacion general y en zonas ur-
banas, el nivel de ingresos actual se relaciona con otras variables, como son la per-
manencia en el domicilio, el uso de internet, y la posesion actual del permiso de con-
ducir.

El nivel educativo de las personas mayores en este estudio podria tener un efecto de
cohorte, reflejando las diferencias socioculturales asociadas a esta generacion nacida
durante o inmediatamente después de la Guerra Civil espafola y los afos posteriores
de crisis econdmica, donde el sistema educativo sufri6 la falta de inversion y de pro-
fesionales, particularmente en zonas rurales. Asi, por ejemplo, el nivel educativo de
los participantes ha correlacionado con un mayor uso de internet y las tecnologias
digitales, y con el hecho de tener activo el permiso de conducir hoy en dia. Podria
deducirse que la educacion recibida actua a lo largo del ciclo vital y el capital educa-
tivo acumulado a lo largo de la vida influye en la capacidad de adaptacion al enveje-
cimiento, incluso en edades superiores a los ochenta afos. Algin estudio apunta en
esta direccion (Sugden, 2024), indicando que las personas con el nivel educativo mas
alto, envejecen mas lentamente, estudiando el envejecimiento a través de parametros
bioldgicos y controlando la influencia genética. Otros estudios han asociado el nivel
educativo con enfermedades cardiovasculares, frecuentacion de centros sanitarios y
otros habitos saludables; el nivel educativo es uno de los determinantes sociales de la
salud mas estudiado. Segun los datos de este pequefio estudio en Jacetania, este efec-
to del nivel educativo de enlentecer el envejecimiento se mantiene hasta edades
avanzadas de la vida.
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Las personas con un mayor nivel educativo han presentado puntuaciones mas bajas
en el test de Yesavage. Un metaandlisis llevado a cabo en 2010 mostré la asociacion
entre el nivel educativo y el riesgo de depresion en las tltimas etapas de la vida
(Chang-Quan, 2010). Las personas con niveles educativos altos suelen tener mejor
formacion y capacidad para afrontar problemas, mantener redes sociales y acceder a
informacion o ayuda. Esta capacidad de respuesta ante la adversidad puede influir en
mejores estrategias de afrontamiento en edades avanzadas, que resultan en un mejor
estado de animo en general, a pesar de la posible presencia de estresores o sucesos
desfavorables en periodos del final de la vida (Alifio, 2021). Otros estudios sugieren
un efecto longitudinal del nivel educativo en los niveles de depresion, retrasando su
comienzo y reduciendo el riesgo en etapas finales de la vida (Patria, 2022). Se asume
que las personas mas educadas tienen mejor acceso a informacion sanitaria y de pre-
vencion, y por tanto tienen conductas mas saludables, incluida la salud mental.

Las personas con mayor nivel educativo suelen tener una mayor reserva cognitiva,
entendida como la tolerancia psiquica o cognitiva frente a los cambios producidos
por el envejecimiento o enfermedades en el cerebro; se compensaria el dafio cerebral
minimizando los sintomas. El cerebro se adapta y encuentra otra forma de hacer las
cosas.

El conocimiento actual sobre el nivel educativo, la reserva cognitiva y la depresion
ofrece resultados diversos. En algunos estudios, la depresion se ha asociado de forma
negativa con la reserva cognitiva en las personas con alto nivel educativo (Kim,
2024). De cualquier forma, en este estudio los niimeros son pequefios para extraer
conclusiones, ya que el numero de personas con puntuaciones altas en el test de Ye-
savage (deprimidas) ha sido muy pequefio y este hecho impide obtener conclusiones
de potencia estadistica.

Los/las participantes en este estudio son, en su mayoria (84%), propietarios de vi-
vienda, siendo este porcentaje algo superior en los no institucionalizados (95%). Con
estos datos, no puede relacionarse la posesion o no de vivienda con el hecho de resi-
dir en una institucion a partir de los 80 afios entre los participantes en el estudio.
Tampoco hay diferencias de sexo en la posesion de una vivienda.

Tal y como ya se ha mencionado, un 42% de los/las participantes no ha tenido hi-
jos/as. Entre los que tienen hijos o hijas, estos y estas son los cuidadores/as principa-
les de los/las participantes. Y entre quienes no tienen descendencia, son los sobrinos
y sobrinas u otros/as familiares los cuidadores o cuidadoras principales. El estudio no
ha encontrado influencia del tipo de cuidador o cuidadora principal en el resto de
variables estudiadas.

Durante las entrevistas, se pregunt6 con detalle a todos los/las participantes sobre las
actividades de ocio que llevaban a cabo de forma regular, o incluso las que les gusta-
ria llevar a cabo y no tenian a su alcance. Todos los/las participantes cuya movilidad
lo permitia refirieron caminar a diario, tanto en instituciones como en domicilios, vy,
preferiblemente, acompanados/as mejor que en solitario. Las actividades de ejercicio
fisico grupales, como puedan ser gimnasias suaves o taichi fueron muy populares en
ambos grupos. A nivel de estimulacion cognitiva, los llamados “talleres de memoria”
fueron apreciados tanto en los institucionalizados como en los que residen en sus
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domicilios, y lo mismo sucede con las sopas de letras. En las instituciones los juegos
de cartas fueron muy frecuentes, asi como el ver la television. Los viajes fueron mas
frecuentes entre los que residen en sus domicilios que entre los institucionalizados y
la lectura se dio de forma similar en ambos grupos. Sin embargo, un 34% de las per-
sonas en instituciones declararon abiertamente que no les gustaba hacer nada en es-
pecial, debido a problemas de tipo sensorial, como son la pérdida de agudeza visual o
auditiva. Este porcentaje es algo menor entre quienes residen en sus domicilios
(25%) y por los mismos motivos.

En los ultimos decenios se han multiplicado los estudios en la poblacién de personas
mayores, focalizdndose en las actividades de ocio en general que realizan y su posi-
ble influencia en diversos aspectos del envejecimiento, pareciendo indicar en su ma-
yoria que la participacion en dichas actividades tiene efectos positivos a nivel fisico,
psicologico y cognitivo (Zhao, 2023). No obstante, parece que los efectos de las acti-
vidades de ocio en el nivel cognitivo de las personas mayores podrian variar seglin el
lugar geografico y el tipo de actividad de ocio (Yang, 2022), y los mecanismos de
accion necesitan conocerse mejor (Fancourt, 2021) siendo necesarios mas estudios
para perfilar la posible influencia. En este estudio no se han encontrado asociaciones
entre las actividades de ocio de tipo cognitivo, como puedan ser los talleres de esti-
mulacidn cognitiva, sopas de letras o crucigramas, y el nivel cognitivo y las puntua-
ciones en el test de Yesavage. Si que se ha encontrado cierto grado de asociacion
entre los veinte participantes que desarrollaban rutinariamente actividades de tipo
fisico y las puntuaciones en el test de Yesavage, que han sido mas bajas que la media
del grupo. Desafortunadamente, los datos recogidos no tienen la potencia estadistica
suficiente para extraer conclusiones. Serdn necesarios mas estudios para conocer la
influencia de las actividades tanto de tipo fisico como cognitivo en otros parametros
relacionados con el envejecimiento.

Las personas participantes en este estudio han declarado un bajo uso de la tecnologia
digital (solamente un 14% usan internet), siendo este uso mayor en los no institucio-
nalizados (30%). En la actual era digital y tras la aceleracion de la digitalizacion que
supuso la COVID-19, el uso de internet es bajo entre las personas mayores partici-
pantes. La estrategia Espafia Digital 2026 del Ministerio para la Transicion Digital
tiene uno de sus ejes en el uso de la conectividad y la digitalizacion como herramien-
tas que contribuyan a cerrar las diferentes brechas digitales existentes por motivos
socioeconomicos, de género, generacionales, territoriales o0 medioambientales. Algu-
nos estudios han probado como el uso de la tecnologia ayuda a mitigar los sentimien-
tos de soledad de las personas mayores (Llorente Barroso, 2021). El llamado “inter-
net de las cosas” esta desarrollando nuevos instrumentos para realizar mediciones de
pardmetros bioldgicos en tiempo real que permitirian desde prevenir caidas en perso-
nas mayores hasta detectar arritmias cardiacas; estas estrategias requieren el acceso
permanente de los potenciales usuarios y usuarias a la red. No es el objetivo de esta
tesis el proponer estrategias de digitalizacion para las personas mayores, pero si re-
saltar el bajo uso actual de una tecnologia potencialmente beneficiosa para este grupo
de edad en la region del estudio. Las cuatro instituciones visitadas no disponian de
una sala con ordenadores y acceso a la red, que podria considerarse un primer paso
en el acceso a la digitalizacion, utilizando dispositivos adaptados a las personas ma-
yores.
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Este aspecto de la baja digitalizacion de los y las participantes se relaciona directa-
mente con las estrategias de desinstitucionalizaciéon que se han descrito en la intro-
duccion. Si el modelo de atencion a las personas mayores promovido por las institu-
ciones supranacionales, europeas y nacionales va en la linea de los cuidados en el
domicilio y la desinstitucionalizacion, ;cémo podria conseguirse que este modelo
prospere entre las personas mayores que apenas utilizan las TIC? Por una parte seria
necesaria la adaptacion de los dispositivos (teléfonos moviles, tabletas y ordenado-
res) a las necesidades de este grupo de edad, que presenta problemas de vision, de
audicion, temblores y falta de experiencia en el manejo. Y por otra parte seria conve-
niente la formacion, con métodos adecuados para este grupo de edad, en el uso de la
tecnologia digital para cuestiones practicas como la peticion de la renovacion de la
receta electronica sin una visita presencial, la instalacion de certificados digitales, la
realizacion telematica de transferencias bancarias o el control remoto de la calefac-
cion en el domicilio, por citar unos pocos ejemplos.

5.3.Aspectos de movilidad cotidiana.

El cuestionario recogia informacion sobre diversos aspectos de la movilidad de los y
las participantes. El mundo rural en Espafia se caracteriza por la ausencia generaliza-
da de transporte publico y la dependencia de los vehiculos privados para los despla-
zamientos. Se preguntod a los participantes si habian tenido el permiso de conducir en
algin momento de sus vidas, resultando en un 38% que respondieron afirmativamen-
te, con una clara brecha de género, ya que s6lo un 11% de las mujeres entrevistadas
tuvieron permiso de conducir en algin momento de sus vidas. Con estos porcentajes
tan bajos de movilidad privada, se preguntd como realizaban sus desplazamientos
habituales por motivos de salud, ocio o compras, y la respuesta mas generalizada fue
que actualmente, se apoyan en la ayuda de familiares cercanos o vecinos y vecinas.
Sin embargo, durante su juventud, podian utilizar motocicletas o vehiculos informa-
les que unian de forma regular localidades vecinas.

Se preguntd también por la conduccion actual, resultando en trece personas que si-
guen conduciendo a dia de hoy. Estas personas refirieron conducir para visitar a fa-
miliares y/o amigos/as, para realizar las compras cotidianas, para actividades relacio-
nadas con la salud (consultas con podologia, odontologia, centro de salud, consultas
externas de hospital) o llevar a los nietos/as a algunas actividades. Ninguno refirio
viajes largos conduciendo su vehiculo particular y, como anécdota, cabe mencionar
que cinco personas tenian autorizacidén unicamente para conducir en un radio de 20
kilémetros desde su vivienda, que incluia huertos o fincas. Tres personas institucio-
nalizadas relataron que la no renovacion del permiso de conducir fue lo que las indu-
jo a ingresar en una institucion. Este resultado sugiere que la pérdida de movilidad no
solo limita la autonomia funcional, sino que puede precipitar cambios residenciales
no deseados, especialmente en entornos rurales con escasas alternativas de transporte
adaptado.

Este aspecto de la ausencia de transporte publico y el recurso a las redes de apoyo
locales para los desplazamientos vuelve a chocar con las estrategias politicas en cur-
so de desinstitucionalizacion. ;Como puede pedirse a las personas mayores del me-
dio rural que se queden en sus domicilios cuando ya no pueden conducir sus propios
vehiculos si no hay una alternativa disponible para su movilidad diaria fuera del do-
micilio? Los traslados al hospital o centro de salud en situaciones de emergencia es-
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tan garantizados, pero no puede decirse lo mismo de las visitas rutinarias a enferme-
ria, atencion primaria, o consultas a especialistas. Ademas, los pocos vehiculos de
transporte publico existentes en el medio rural no suelen ser adaptados, y los vehicu-
los particulares tampoco.

Las ayudas dindmicas forman parte de la vida cotidiana de muchas personas mayo-
res, y se recogid informacion sobre su uso entre los participantes en el estudio. Asi,
un 27% de los entrevistados no utiliza ningtn tipo de ayuda dindmica, mayormente
entre los no institucionalizados (39%). Los porcentajes de uso de bastones y andado-
res son bastante similares, en torno a un 30%, en ambos grupos, y solamente 12 par-
ticipantes utilizan sillas de ruedas en su vida habitual. El uso de ayudas dinamicas
podria resumirse como similar entre los participantes institucionalizados y los que
viven en sus domicilios, con excepcion del uso de sillas de ruedas, que se ha visto
solo entre los institucionalizados. Dicho esto, hay que poner en el contexto rural el
uso de estas ayudas dindmicas. Los pueblos de la Jacetania suelen tener calles empe-
dradas, las aceras cuando las hay son estrechas y sin rampas de acceso excepto a ga-
rajes. Las viviendas de los pueblos tienen escalones de entrada a la casa, tramos de
escaleras dentro de las viviendas y puertas mayormente estrechas. Esto quiere decir
que, en las calles, el uso de las sillas de ruedas suele ser dificultoso, el uso de los
andadores peligroso, y el uso de los bastones casi obligatorio en cuanto hay proble-
mas de equilibrio. En las viviendas, ocurre algo similar, ya que el uso de una silla de
ruedas implica la presencia de un cuidador permanente, y los andadores son de esca-
S0 uso para superar las barreras arquitectonicas existentes. Asi, las catorce personas
que residian en sus domicilios y no utilizaban ayudas dindmicas resultaron tener una
movilidad excelente, con puntuaciones en el test TUG por debajo de 17 segundos;
dentro de estas catorce personas, nueve tuvieron en algiin momento permiso de con-
ducir y siete siguen conduciendo hoy en dia. Entre las personas institucionalizadas
que no utilizaban ninguna ayuda dindmica, las puntuaciones del test TUG son bue-
nas, oscilando entre 9 y 24 segundos; siete de ellas tuvieron permiso de conducir en
algin momento, y s6lo una conduce hoy en dia. Las personas residentes en sus do-
micilios que utilizaban silla de ruedas y andadores disponian de ayuda domiciliaria
para las tareas domésticas.

5.4. Farmacologia.

Se han recogido los medicamentos diarios que tomaban los participantes a través de
sus recetas electronicas. Se define la polifarmacia como la toma de mas de cinco me-
dicamentos diarios (Guillot, 2020). En base a esta definicion, un 48% de los entrevis-
tados presenta polifarmacia, con porcentajes algo mas altos entre los institucionaliza-
dos (51%) que en los no institucionalizados (41%). Existen también diferencias entre
hombres (42%) y mujeres (53%), siendo en este estudio las mujeres las que tienen
una mayor probabilidad de tomar mas de diez farmacos. La polifarmacia aumenta las
posibilidades de interacciones entre farmacos, de efectos secundarios, y de errores en
la toma de los medicamentos. Estos resultados van en la linea de los encontrados por
otros estudios, que han asociado una mayor prevalencia de polifarmacia entre las
mujeres, especialmente de estratos socio-econdmicos bajos (Rochon, 2025).

Las personas institucionalizadas, ademés de presentar polifarmacia en mayor porcen-
taje, también tienen una media de prescripciones (6,5) algo mayor que las no institu-
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cionalizadas (4,7). Esta mayor prescripcion de farmacos en las instituciones del estu-
dio podria deberse a las propias dindmicas asistenciales de las instituciones, con una
cierta inercia a mantener las prescripciones activas, sin revisar periodicamente los
objetivos terapéuticos de cada persona, y contactos con el sistema sanitario Unica-
mente ante emergencias. El personal sanitario que resuelve las emergencias no suele
revisar los objetivos terapéuticos de las personas institucionalizadas, sino solamente
resolver la emergencia de salud, afiadiendo nuevos farmacos, que en ocasiones per-
manecen prescritos mas tiempo del necesario y asi se alimenta de nuevo el ciclo de
medicamentos innecesarios, riesgo de interacciones entre los mismos, efectos secun-
darios, alteracion del perfil de beneficio/riesgo de cada fdrmaco e incremento de la
frecuentacion de establecimientos sanitarios.

Figura 19. Evolucion de la toma de farmacos con el tiempo.
Tomada de “Polyfarmacy and Deprescribing in Older Adults. Annual Review of
Medicine. 2024. Vol 75
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Ademas de la toma de cinco o mas farmacos, la polifarmacia tiene otra acepcion, que
es el uso excesivo o innecesario de farmacos (Vordenberg, 2023). Se considera que
el residir en una institucion, el frecuentar mas de un médico y padecer una enferme-
dad mental crénica son factores predisponentes para la polifarmacia. Existe una cier-
ta inercia en las prescripciones farmacoldgicas de las personas mayores, donde hay
medicamentos que se prescriben durante décadas, sin que se realice una valoracién
periddica sobre la necesidad y/o pertinencia de cada farmaco. A su vez, la polifarma-
cia aumenta las posibilidades de frecuentar centros sanitarios, el riesgo de caidas,
produce pérdida de movilidad y como consecuencia de todo lo anterior, puede au-
mentar el gasto innecesario en medidas sanitarias. Este circulo vicioso de institucio-
nalizacion, uso de multiples farmacos con sus consecuencias y frecuentacion aumen-
tada de centros sanitarios merece la atencidon conjunta de personal clinico, investiga-
dor y de los decisores de politicas sanitarias publicas.

En la altima década se han puesto en marcha estrategias de racionalizacion de las

prescripciones de medicamentos en personas mayores, también llamadas estrategias
de “desprescripcion”, que parecen ser complicadas de implementar (Chua, 2024).
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Los diferentes contextos y diferencias individuales de los potenciales beneficiarios
de la desprescripcion hacen que el alcanzar consensos cientificos que permitan la
elaboracion de recomendaciones generales sea, hasta el momento, un trabajo en pro-
greso que continua generando publicaciones (Thompson, 2024). Con el paso de los
afios y el envejecimiento, parece conveniente que los objetivos de tratamiento y cui-
dados de cada persona se reevalien de forma periddica, para romper el circulo vicio-
so de sintoma-fdrmaco-efecto secundario-otro farmaco, que lleva a caidas, miedo a
moverse con disminucion de la movilidad, empeoramiento de los patrones de suefio,
prescripcion de benzodiacepinas, mas caidas, fracturas, intervenciones quirtrgicas,
pérdida de movilidad y finalmente, institucionalizacién, donde el circulo vuelve a
retroalimentarse.

5.5. Uso de servicios de salud.

La frecuentacion de los servicios de salud ha sido dificil de valorar, debido a que los
participantes tuvieron dificultades en delimitar las visitas a establecimientos sanita-
rios en el periodo de un afio. Los ingresos hospitalarios, al ser sucesos de mayor enti-
dad, eran mejor recordados que las visitas al centro de salud, donde les costaba preci-
sar la frecuencia exacta de visitas durante el ultimo afio. Por este motivo, estos datos
deben interpretarse con cautela. Las visitas hospitalarias referidas son datos de mayor
precision que las visitas al centro de salud, y se dieron con una frecuencia algo ma-
yor entre los institucionalizados (32%).

La situacion de higiene bucodental de los y las participantes se valord con varias
cuestiones. Una primera pregunta exploraba si se cepillaban los dientes, o protesis
dentales en su caso, al menos una vez al dia. A esta cuestion, un 92% de los institu-
cionalizados y un 82% de los y las residentes en domicilio respondieron que si. Se
asume que esta pregunta puede tener una sobre-estimacion en las respuestas afirma-
tivas, para intentar agradar a la entrevistadora, o intentar mostrar que se practica de
forma cotidiana una minima higiene dental.

Sin embargo, al preguntar si cepillaban los dientes o protesis dentales mas de una vez
al dia, en esta cuestion los porcentajes cayeron dramaticamente, siendo un 35% los y
las residentes en domicilio que respondieron afirmativamente, y un 4% los institu-
cionalizados. La higiene dental se considera importante en todas las fases de la vida,
pero no suele priorizarse en los programas publicos de salud para las personas mayo-
res. Varios estudios llevados a cabo en instituciones para personas mayores en paises
europeos ponen de relieve la deficiente higiene dental y blisqueda de tratamientos
dentales en estos entornos (Bianco, 2021). Un panel de expertos de la unién europea
elabor6 en el 2021 una serie de recomendaciones sobre la higiene dental de personas
mayores institucionalizadas que, entre otras medidas, recomienda el cepillado diario
al menos dos veces, tanto de los dientes naturales como de las protesis dentales.
(Charadram, 2021). En el caso de los participantes institucionalizados de este estu-
dio, el porcentaje de los que cepillan sus dientes o prétesis mas de una vez al dia es
draméaticamente bajo, indicando que la higiene bucodental no se prioriza ni por las
personas mayores de ochenta afios ni por el personal de apoyo o de enfermeria. No se
le daria a la higiene bucodental la misma importancia que el control diario de la me-
dicacion u otros cuidados (por ejemplo, el de las tlceras posturales).
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El alto nimero de personas participantes en el estudio (79%) que son portadoras de
protesis dentales podria indicar que han tenido un acceso limitado a programas de
prevencion de salud bucodental, asi como a programas educativos y terapéuticos. La
encuesta de salud bucodental realizada en Espafia en 2020 (Bravo, 2020) reporta que
un 15,6% de las personas entre 65 y 74 afios portaban protesis dentales completas
removibles en el afio 2005, siendo este porcentaje de 6,6% en la encuesta del 2020.
Se aprecia que este porcentaje va disminuyendo en las sucesivas cohortes de edad,
debido a la mayor educacion sanitaria, mas acceso a recursos asistenciales y los pro-
pios avances de la odontologia. Este aspecto generacional es relevante y merece la
pena ser estudiado durante los proximos afios para confirmar la tendencia positiva en
los cuidados y tratamientos dentales de las sucesivas cohortes de poblacion.

Se indago6 también sobre las visitas al dentista durante el ultimo afio. La mayoria de
los que portaban protesis dentales respondia “;Para qué? Si ya no lo necesito”, res-
pondiendo de forma negativa a la pregunta. El 82% de los entrevistados no habia
visitado a un dentista durante el ultimo afio, cifra que contrasta con las visitas regula-
res al centro de salud o centros hospitalarios. Podria deducirse que la salud bucoden-
tal no es considerada como importante entre las personas de este grupo de edad, o
bien que existe un factor limitante de tipo econdémico, al ser la provision de la salud
bucodental fundamentalmente a través de proveedores privados, con prestaciones
limitadas en el sistema regional publico de salud. Esta despreocupacion por la salud
bucodental, tanto por parte de las personas mayores como por parte de las institucio-
nes, es alarmante. La salud bucodental deficiente se asocia a riesgo de infecciones de
las vias respiratorias superiores, neumonias, desnutricion e incluso empeoramiento
del control de la diabetes (Patel, 2021). También se asocia a un empeoramiento de la
comunicacion oral al dificultar la vocalizacion, y la halitosis puede llevar a una dis-
minucion de los contactos sociales.

5.6. Nivel cognitivo.

La seleccion de los y las participantes en el estudio, tal y como ya se ha explicado,
tiene un sesgo en el nivel cognitivo, al entrevistar unicamente a personas con el nivel
de comprension necesario para responder al cuestionario. Posiblemente por esta ra-
z6n, la mayoria (78%) de los entrevistados y entrevistadas tienen un nivel cognitivo
normal segun la valoracion realizada mediante el test de Pfeiffer. Los valores bajos
del test de Pfeiffer (pocos errores, buen nivel cognitivo) se han asociado en este estu-
dio con un buen desempefio de las actividades instrumentales de la vida diaria (escala
de L&B). Veintiséis participantes (22%) puntuaron con 3 errores o mas en el test de
Pfeiffer, indicando deterioro cognitivo leve (3-4 errores, 19 personas) o moderado (5-
7 errores, 7 personas). El deterioro cognitivo moderado, se observo Unicamente en
personas institucionalizadas, siendo todas ellas mujeres de mas de 87 afios (media de
edad de 91 afios) y que forman parte de la cohorte superviviente durante el segundo
afio. De las veintiséis personas con deterioro cognitivo, seis tomaban farmacos para
la demencia. Once de estas personas expresaron que no tenian interés en ninguna
actividad de ocio.

La Organizacion Mundial de la Salud desarrollé en 2019 una guia para la reduccioén
del riesgo de deterioro cognitivo y demencia, con propuestas de intervenciones a
nivel fisico, nutricional y manejo de enfermedades cronicas, desde una perspectiva
de salud publica, describiendo como el deterioro cognitivo se asocia a la edad avan-
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zada, pero la demencia no es una consecuencia inevitable del envejecimiento. El ni-
vel cognitivo suele medirse de forma rutinaria en los estudios sobre problemas de
salud variados (cancer, cirugias, enfermedades cardiovasculares y otros) en personas
mayores (Méndez-Bailon, 2024). Los posibles factores de riesgo para el deterioro del
nivel cognitivo, descritos en la guia de la OMS, continllan generando investigacion
cientifica (Yaffe, 2021). Un estudio en Valencia con dos afios de seguimiento de los
participantes (Gil-Peinado, 2023) ha identificado como factores de riesgo para el
deterioro cognitivo la hipertension, la soledad y la depresion y como factores protec-
tores el uso de internet y la lectura. Y la influencia de los biomarcadores (Silva-
Spinola, 2023) y el posible uso de técnicas de imagen en el estudio del deterioro
cognitivo estan siendo estudiados cada vez con mayor interés (Yaqub, 2022).

El tema es complejo y la interdependencia entre el nivel cognitivo y problemas de
salud en las personas de edad avanzada seguira generando estudios para comprender
bien los factores de riesgo y las posibles relaciones entre cognicidn, clinica, proce-
dimientos terapéuticos y factores sociales. Especialmente importante es la relacion
entre el deterioro cognitivo temprano y la posibilidad de evolucién a demencia, por
la posibilidad de retrasar dicha evolucion mediante intervenciones farmacologicas y
otras.

Los dos grupos del estudio, institucionalizados y no, no han presentado diferencias
significativas en la media del nivel cognitivo. Las personas institucionalizadas come-
ten en general mas errores, pero la media de los dos grupos indica un nivel cognitivo
normal. Asumiendo el sesgo de seleccion de este estudio, los resultados del nivel
cognitivo sugieren que la institucionalizacion en las personas participantes no estaria
vinculada al nivel cognitivo sino a otros posibles factores.

5.7. Estado de dnimo.

La escala abreviada de Yesavage ha encontrado entre los participantes un 7% (n=8)
con depresion, siendo la media de la puntuacidn entre los residentes en sus domici-
lios (0,7 puntos) inferior a la de los institucionalizados (1,5). De esas ocho personas
que puntuaron para depresion en la escala, siete estaban institucionalizadas, seis eran
mujeres y dos hombres, y solamente tres estaban bajo tratamiento con farmacos anti-
depresivos, las tres institucionalizadas. Cuatro de esas personas, dos hombres y dos
mujeres, han fallecido durante el segundo afio de seguimiento. La mitad de estas per-
sonas no tenia interés en actividades de ocio, seis de ellas presentaban polifarmacia y
todas ellas eran fragiles (puntuacion de mas de 20 en el test TUG).

Tal y como se ha mencionado en el apartado de resultados, un 17% (n=20) de los
participantes recibia farmacos antidepresivos y un 44% (n=50) tomaban benzodiace-
pinas, siendo este grupo de medicamentos los mas frecuentemente utilizados entre
los participantes, después de los tratamientos cardiovasculares. Espafia es uno de los
paises que reporta un alto uso de benzodiacepinas por habitante (Ma, 2023), y la so-
breutilizacion de estos farmacos se encuentra reflejada en los y las participantes en el
estudio. Las benzodiacepinas son uno de los firmacos que mas se han asociado con
el riesgo de caidas.

El diagnostico de la depresion en personas mayores presenta desafios; por una parte
esta el prejuicio de que el envejecimiento en si mismo produce tristeza y depresion.
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Por otra parte estdn los cambios en los roles sociales al envejecer, las limitaciones
funcionales, la pérdida de las redes sociales y los problemas de salud, que son cir-
cunstancias asociadas normalmente a alteraciones en el estado de &nimo.

En este estudio, las cifras son pequefias para extraer conclusiones, pero se ve un pa-
tron de institucionalizacion, feminizacion, fragilidad y comorbilidad en las personas

identificadas por el test de Yesavage como deprimidas.

5.8. Movilidad vy fragilidad medidas mediante el test TUG.

La movilidad de los participantes se valor6 mediante el test TUG, que ha sido y sigue
siendo ampliamente utilizado en estudios con poblacién joven, adulta y anciana. Se
utiliz6 este test por su facil realizacion, y por ser uno de los instrumentos de medida
recomendados por el Ministerio de Salud de Espafia para la deteccion precoz de la
fragilidad y valoracion del riesgo de caidas en ancianos (Actualizacion del documen-
to de consenso sobre prevencion de la fragilidad en la persona mayor (2022)).

En esta guia del Ministerio, se recomienda la realizacion del indice de Barthel como
primera prueba para la deteccion precoz de la fragilidad y, segiin su puntuacion, se
pasa a las pruebas de ejecucion, donde se recomienda la Prueba Corta de Desempeiio
fisico, la prueba de Velocidad de la Marcha, o el test TUG.

Para la valoracion geriatrica integral, dentro del area funcional, la actividad fisica de
los mayores se valora con pruebas que consisten en cuestionarios verbales que no
requieren la movilizacion de las personas, como puede ser el Cuestionario Interna-
cional de Actividad Fisica (IPAQ).

La siguiente figura muestra el algoritmo con las recomendaciones del Ministerio de
Sanidad de Espana para la deteccion y abordaje de la fragilidad en el contexto de la
atencion primaria de salud, con la secuencia de pruebas a realizar en cada persona y
las posibles estrategias para su abordaje.
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Figura 20. Recomendaciones del Ministerio de Sanidad de Esparia para el abordaje
de la fragilidad por parte de los profesionales sanitarios.
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La fragilidad ha sido definida por la OMS como “el deterioro progresivo relacionado
con la edad de los sistemas fisioldgicos que provoca una disminucion de las reservas
de la capacidad intrinseca, lo que confiere una mayor vulnerabilidad a los factores de
estrés y aumenta el riesgo de una serie de resultados sanitarios adversos”. En Espafa,
se estima que la prevalencia de fragilidad es de un 18%-38% en personas mayores de
85 aflos, y mas frecuente en mujeres (Actualizacion del documento de consenso so-
bre prevencion de la fragilidad en la persona mayor, 2022). Si se detecta de forma
temprana, es potencialmente reversible, de ahi el interés en su deteccion precoz.
Existen multiples herramientas para su deteccion precoz, siendo el TUG una de ellas
dentro de los aspectos funcionales, con un punto de corte de 12 segundos.

En este estudio, un 71% de los y las participantes presentan fragilidad, segin este
punto de corte de mas de 12 segundos. Sin embargo, no existen en la region del estu-
dio (ni particularmente en las cuatro instituciones analizadas) intervenciones que han
demostrado efectividad para abordar la fragilidad, como pueden ser:

- Programas de ejercicio fisico multicomponente.

- Recomendaciones nutricionales adaptadas.

- Revision y adecuacion de la medicacion.

- Valorar soluciones basadas en las TIC para promover la autonomia.
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Algunas de estas soluciones no requieren de lineas de financiacion adicionales, sino
que se podrian llevar a cabo con la coordinacion adecuada de los diferentes niveles
asistenciales existentes en la Jacetania.

Otro de los aspectos que valora el test TUG es el riesgo de caidas, utilizando un pun-
to de corte de 20 segundos. En los y las participantes del estudio, utilizando este pun-
to de corte, un 38% de los institucionalizados y un 28% de los residentes en domici-
lios presentaron riesgo de caidas. Sin embargo, el TUG no ha podido aplicarse en un
gran numero de participantes (20%) con elevada pérdida de movilidad, debido al
riesgo que supone el intentarlo. Hay participantes que pudieron realizarlo, pero con
mucha lentitud, superando el minuto de tiempo. Las personas que utilizan de forma
continuada sillas de ruedas no pudieron realizarlo, siendo un grupo que presenta ries-
go de caidas en las movilizaciones rutinarias para higiene, transferencias de cama a
silla y viceversa, traslados a vehiculos o incluso al realizar movimientos mientras
estan sentados en la silla. Cabe mencionar que las personas que tomaban benzodia-
cepinas no han presentado puntuaciones medias mas altas en el TUG que las que no
tomaban, y que la mitad de las personas que no pudieron realizar el test no estaban
bajo tratamiento con benzodiacepinas.

Esta limitacion del test TUG para valorar el equilibrio y la fuerza muscular en las
personas mayores con movilidad reducida, alto riesgo de caidas y fragilidad, sugiere
la necesidad de desarrollar otros instrumentos de medida sencillos. Otros instrumen-
tos existentes para valorar la actividad fisica en personas mayores, como son el IPAQ
y el PASE se basan en cuestionarios con preguntas sobre actividades que implican
movilidad, pero que no requieren la movilizacion de las personas y, por lo tanto, no
valoran la fuerza muscular ni el equilibrio, que son capacidades importantes en cual-
quier edad, y mas en personas mayores. Los test como la Prueba Corta de Desempe-
flo Fisico y la Velocidad de la Marcha presentan desafios similares al TUG en su
realizacion.

5.9. Valoracién de las decisiones de cuidados al final de la vida.

Dada la edad de los participantes en el estudio, se considerd interesante averiguar si
conocian los diversos instrumentos que tienen a su disposicion para tomar decisiones
de cuidados de salud en el final de la vida, como pueden ser el documento de volun-
tades anticipadas, o la posibilidad de la eutanasia.

Las respuestas pusieron de manifiesto que la mayoria de los entrevistados (93%) no
conocia el documento de voluntades anticipadas, su contenido, donde encontrarlo ni
como cumplimentarlo. Durante la entrevista del primer afo, se les explico en qué
consistia y como se podia tramitar. El documento describe una serie de patologias y
situaciones en las que cada persona puede elegir el abordaje terapéutico que conside-
re adecuado; dicho documento puede modificarse todas las veces que se considere
necesario y puede consultarse en su version completa en el Anexo 6. El proceso de
presentacion y registro es un procedimiento complicado, al requerir dos firmas de
personas que no sean familiares directos y los documentos de identidad (originales o
fotocopias compulsadas) de todos los firmantes del documento. Debe presentarse en
los servicios de informacidn y atencién al usuario de centros sanitarios, en el centro
de salud, o en los servicios provinciales del departamento de sanidad, que se ubican
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en las capitales provinciales. En las entrevistas llevadas a cabo un afio después, la
situacion no habia cambiado y ningln participante habia registrado el documento de
voluntades anticipadas.

Varios/as de los participantes, al recibir la informacion sobre el documento de volun-
tades anticipadas, manifestaron que les parecia muy interesante, y que intentarian
cumplimentarlo para liberar a sus familiares cercanos del peso de la toma de decisio-
nes en caso de situaciones clinicas complejas. Otros/otras participantes, especialmen-
te los que tenian hijos/as, expresaron que sus hijos/as sabrian qué hacer cuando llega-
se el momento. Con los datos recogidos, s6lo puede decirse que en este grupo de
personas, la planificacion de los tratamientos y cuidados al final de la vida no apare-
ce como un tema que requiera su atencion y planificacion.

Se les pregunt6 si sabian lo que era la eutanasia, a lo que un 74% respondi6 que si.
Se tomd como referencia la definicion de eutanasia de la Organizacion Mundial de la
Salud descrita en el apartado de la introduccion. A los que contestaron de forma
afirmativa, se les pidié que la definieran con sus propias palabras, y la mayoria de
ellos (98%) la definieron correctamente. Algunas de las definiciones que dieron fue-
ron: “es una inyeccion que pone el médico a personas que tienen enfermedades incu-
rables que producen mucho sufrimiento”; “es una pastilla que te dan los profesiona-
les sanitarios cuando tienes mucho dolor para acabar con ¢él, y enviarte al otro mun-
do, pero hay que pedirlo, no lo pueden decidir ellos”; “es una ley que se ha aprobado
hace poco, para ayudar a morir a personas que tienen mucho sufrimiento por enfer-
medad, y que la tienen que aplicar los médicos, pero muchos no quieren”. Cabe des-
tacar que, ante la pregunta sobre la eutanasia, muchos respondieron inicialmente con

miedo o desconfianza, respondiendo en voz baja.

Algunos estudios han identificado como factores predisponentes de una actitud posi-
tiva hacia la eutanasia la juventud, baja religiosidad, alto nivel educativo y alto nivel
socioeconomico (Castelli, 2021). Esta tesis no valor6 las actitudes de los y las parti-
cipantes hacia la eutanasia, sino que solamente les preguntd si conocian el concepto.
El conocimiento de la eutanasia no se ha asociado en este estudio con el nivel educa-
tivo, ni con el nivel socioeconémico ni el género; solo se ha visto que un mayor por-
centaje de personas que residen en sus domicilios (86%) sabian lo que es la eutana-
sia, frente a un 67% de institucionalizados. Un estudio en poblacion suiza (Vilpert,
2022) ha encontrado que las mujeres y personas con mayor nivel educativo tienen
mayor conocimiento sobre la eutanasia, y que las personas de mediana edad suelen
interesarse mas por este tema que las personas de mas de 65 afios. Los datos recogi-
dos no han ahondado en los sentimientos ni actitudes de los/las participantes hacia la
eutanasia y solo permiten concluir que la mayoria del grupo conoce el concepto. El
parlamento europeo reconoce la complejidad de este tema (European Parliament
Briefing, 2025) y ha dejado la responsabilidad a cada estado miembro de legislar a
este respecto, que se considera parte de la organizacion nacional de los servicios de
salud y los cuidados médicos. En la Union Europea existen diversidad de puntos de
vista sobre la eutanasia y el asunto estd abierto a debate en las sociedades médicas y
colectivos sociales y de derechos humanos en cada pais. Cuatro paises de la Union
Europea han legalizado la eutanasia (Paises Bajos, Bélgica, Luxemburgo y Espana) y
tres paises permiten el suicidio asistido (Alemania, Italia y Austria).
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El hecho de que la mayoria de los y las participantes en este estudio conociesen la
eutanasia, pero no hayan formalizado el documento de voluntades anticipadas podria
traducir un déficit de informacion sanitaria. Aqui entra en juego el sistema sanitario
en su conjunto: desde el acceso a informacion para la planificacion de cuidados y
tratamientos al final de la vida, los canales de difusion, los mecanismos habilitados
para implementar la planificacion y la implicacion de los diferentes niveles de traba-
jadores del sistema de salud. Pareceria que el sistema sanitario en esta region no es lo
suficientemente proactivo en el acompanamiento de las personas en la toma de deci-
siones sobre su salud al final de la vida. Este aspecto es especialmente importante en
el medio rural, donde los habitantes viven lejos de los hospitales y, por ejemplo, la
decision de morir en casa, en ocasiones, no puede tomarse de forma rapida y efecti-
va.

Existe consenso entre las autoridades nacionales de salud de diferentes paises sobre
la necesidad de mejorar los conocimientos y la educacion de las personas mayores
sobre las decisiones de cuidados al final de la vida. El National Health System brita-
nico ofrece en su pagina web extensa informacion para pacientes
(https://www.nhs.uk/tests-and-treatments/end-of-life-care/planning-ahead/why-plan-

ahead/). Lo mismo hacen el sistema francés de salud (https://www.service-
public.gouv.fr/particuliers/vosdroits/F32010) y el belga
(https://www.uzleuven.be/en/vroegtijdige-zorgplanning), por mencionar algunos
ejemplos.

5.10. Caracteristicas de las personas fallecidas al afio de seguimiento.

Tal y como se ha descrito, doce personas (10%) habian fallecido al afio de segui-
miento, todas ellas institucionalizadas, con idéntica distribucion por sexos. La media
de edad de los y las fallecidos/as es similar a la de los institucionalizados, en torno a
los 89 afios de edad, con un rango desde 81 hasta 97 afios, indicando que la edad en
si misma no ha sido un factor de peso en la mortalidad.

El aspecto mas resefiable de este grupo de fallecidos/as es la polifarmacia, con diez
de ellos/as bajo mas de cinco prescripciones diarias y, especialmente, los tratamien-
tos cardiovasculares que tomaban todos ellos y ellas.

También es destacable la valoracion del test TUG de estas personas, ya que todos
los/las que pudieron realizarlo puntuaron 21 segundos o mas y siete personas (58%)
no pudieron llevarlo a cabo. Estos resultados indicarian que en esta poblacion el test
TUG ha sido un buen predictor de fragilidad y evolucioén adversa de la situacion cli-
nica de base; estos resultados van en linea con lo encontrado en otros estudios en
Perti (Ascencio, 2022) y en Japon (Hosoya, 2024), que han encontrado asociaciones
entre los resultados del test TUG y la mortalidad y otros parametros clinicos. La re-
levancia de este hallazgo radica en la relativa facilidad de realizar el test TUG en el
ambito de la atencidn primaria y, en base a su puntuacion, adaptar los procedimientos
terapéuticos y de cuidados.

La falta de acceso a las historias clinicas no permite profundizar en las caracteristicas

individuales de estas personas ni en las causas de mortalidad, mas alla del patron de
morbilidad multiple, complejidad clinica y fragilidad descritos. Desde el punto de
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vida social, su nivel econdmico y de estudios era similar, cinco de ellos y ellas tenian
hijos/as y ocho eran viudos/as. Con los datos recogidos, no puede inferirse que la
institucionalizacion haya influido en la mortalidad de estas personas, sino que parece
mas bien que sus perfiles personales de fragilidad y la toma diaria de multiples tra-
tamientos farmacoldgicos por procesos patoldgicos (ademas de los potenciales efec-
tos secundarios de dichos tratamientos) han tenido mayor peso.

5.11. Caracteristicas de la cohorte en seguimiento.

En lineas generales, las personas que se han seguido un afio después no han experi-
mentado grandes cambios. Continuan tomando los mismos medicamentos, han se-
guido utilizando los servicios de salud de forma similar, no han variado sus activida-
des de ocio y siguen sin cambiar sus habitos de telefonia mévil e internet. Esta apa-
rente estabilidad podria ser un efecto del sesgo de supervivencia, al presentar el gru-
po de personas fallecidas valores medios de polifarmacia més elevados que los su-
pervivientes, y valores medios en el test TUG superiores a la media de los supervi-
vientes.

La imposibilidad de aplicar el test TUG en una parte relevante de la muestra implica
una pérdida de informacion no aleatoria, al ser el grupo de los mas fragiles y vulne-
rables los que no han podido realizarlo. Este hecho sugiere la necesidad de desarro-
llar o implementar herramientas adaptadas a personas mayores con gran dependen-
cia, especialmente para valorar el riesgo de caidas en los contextos rurales, donde los
recursos asistenciales, preventivos, sanitarios y sociales, son mas limitados que en el
medio urbano. El Ministerio de Sanidad propone que las personas con alta sospecha
de fragilidad sean evaluadas cada 6 meses, y las no fragiles anualmente. Los datos
reflejan una prevalencia del 85% de fragilidad en el grupo en seguimiento, lo que
implicaria una alta carga de trabajo para su manejo en atencidén primaria. Siguiendo
con las recomendaciones del Ministerio de Sanidad, en este grupo de personas fragi-
les es especialmente importante mantener los programas de envejecimiento activo,
revisar las recomendaciones nutricionales y las prescripciones de farmacos. Y desde
un punto de vista mas integral, seria conveniente el desarrollo de servicios de proxi-
midad adaptados a las personas con movilidad reducida en al entorno rural.

En relacion al nivel cognitivo y el estado de 4nimo, la cohorte en seguimiento pre-
senta un aumento de los errores cometidos en el test de Pfeiffer (aunque la media
permanece dentro del nivel cognitivo normal) y un discreto aumento en las puntua-
ciones del test de Yesavage,

En el test de Pfeiffer, las personas que viven en sus domicilios aumentan la media de
errores algo mas que las que residen en instituciones, si bien los casos con mas de 5
errores (deterioro cognitivo moderado) residen en instituciones, y hay tres personas
con deterioro cognitivo leve residiendo en sus domicilios. Al afio de seguimiento, no
hay diferencias en el nivel cognitivo medio de los dos grupos.

En el test de Yesavage, siete personas puntuaron positivo para depresion (cuatro ya
habian puntuado el afio anterior, tres fueron nuevas). Estas siete personas estaban
institucionalizadas y seis eran mujeres. Seis de estas siete personas presentan ademas
polifarmacia y cinco estan bajo tratamiento antidepresivo; las siete puntuaron mas de
20 segundos en el test TUG o no pudieron realizarlo, indicando un perfil de morbili-
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dad multiple y fragilidad. Las medias del test de Yesavage no aumentaron de un afio
a otro en las personas residentes en sus domicilios, pero si que lo hicieron discreta-
mente en las personas institucionalizadas (de 1,54 a 1,85). Esta mayor prevalencia de
trastornos depresivos en las personas institucionalizadas durante los dos afios sugiere
que el entorno residencial y la pérdida de roles sociales, unidos a unos perfiles de
morbilidad multiple y polifarmacia, podrian tener influencia en el bienestar emocio-
nal. No obstante, los nimeros son muy pequefios para extraer conclusiones.

Los resultados de la escala de actividades instrumentales de la vida diaria L&B son
algo peores el segundo afio, indicando menor desempefio de dichas tareas y, por lo
tanto, una menor autonomia. Estos resultados estan en linea con el empeoramiento de
la movilidad, al aumentar también las puntuaciones del test TUG y el nlimero de per-
sonas que no pueden realizarlo. En resumen, el segundo afio de seguimiento pone de
manifiesto el envejecimiento progresivo de la cohorte, con cierto deterioro de todos
los indicadores.

El concepto de “cuarta edad” se ha abordado en la introduccién. Habria dos grupos
de personas mayores, los viejos-jovenes, de menos de 80 afos, y los viejos-viejos, de
mas de ochenta afios, que resultarian del aumento de la esperanza de vida y se pre-
sentarian como sujetos vulnerables a la enfermedad y la dependencia. Algunos ar-
ticulos de la literatura cientifica han continuado utilizando este concepto de la cuarta
edad para referirse a los mayores de ochenta afios, aunque los resultados obtenidos
concluyen que, si bien existe una disminucion de la actividad a partir de los ochenta
afios, existe una gran diversidad entre las personas de este grupo de edad. Revisiones
recientes (Ekerdt, 2023) indicarian que el concepto de cuarta edad es mas bien una
idea en el imaginario colectivo, sin un limite de edad preciso, que tiende a presentar a
las personas de mucha edad con atributos negativos (como pueden ser la decadencia,
decrepitud y la pérdida de funciones fisicas y cognitivas), y que impactaria a las per-
sonas que se encuentran en la llamada tercera edad de forma negativa, al presentar
esa cuarta edad como algo inevitable, que va a llegar, con la fragilidad, la necesidad
de cuidados y el miedo a la pérdida de capacidades al envejecer.

Esta tesis, con sus limitaciones, viene a confirmar la gran diversidad existente en las
personas de mas de ochenta afios, tanto en el nivel fisico, como en el cognitivo, o en
el estado de salud. Se han encontrado participantes que encajarian en las definiciones
de pérdida de autonomia y fragilidad de la cuarta edad, pero también se han encon-
trado participantes que viven con total autonomia, realizan actividad fisica diaria,
conducen su coche y participan activamente en la vida social de su pueblo. La cuarta
edad no apareceria como algo inexorable que sucede a la tercera edad en un ciclo de
independencia-fragilidad-dependencia, sino que es posible llegar al final de la vida
sin haber sufrido una situacion de fragilidad o dependencia elevada.

En los ultimos afios han comenzado a publicarse estudios que comparan a las perso-
nas mayores institucionalizadas con las que residen en domicilios (Huesa, 2021),
indicando el interés que despierta este area de estudio en relacion con las nuevas
propuestas residenciales para personas mayores que se estan desarrollando actual-
mente en nuestra sociedad. Hasta el momento, en la Jacetania, no se han propuesto
iniciativas de pisos tutelados para mayores, viviendas colaborativas, granjas de cui-
dados u otras estrategias habitacionales (Abadias, 2023) que, muy posiblemente, em-
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pezaran a llevarse a cabo en los proximos afos, dado el aumento de este grupo de
poblacion en la region y su variabilidad.

Este trabajo tiene como fortalezas los siguientes puntos:

- Trabajo de campo, entrevistando a 114 personas de mas de ochenta afios en
su residencia habitual.

- El uso de escalas validadas en poblacion geriatrica para obtener medidas
comparables con otros estudios en la misma poblacion.

- El trabajo en una zona rural amplia con gran dispersion geografica.

- La amplitud de las variables recogidas, que ofrecen una vision amplia de los
participantes, a nivel cognitivo, de salud, social, de movilidad y tecnologico.

Este trabajo tiene numerosas limitaciones, como son las siguientes:

- El muestreo por conveniencia, que limita la generalizacion de los resultados.

- El sesgo cognitivo de la muestra, al haber entrevistado solamente a personas
que fueron capaces de responder al cuestionario.

- La sobre-representacion de personas institucionalizadas.

- La falta de acceso a las historias clinicas, para facilitar la exactitud de los
datos de visitas al centro de salud, al hospital, y las causas de mortalidad.

- La dificultad en la aplicacion del test TUG a las personas con problemas
severos de movilidad para valorar el riesgo de caidas.

Pese a todas estas limitaciones, la informacion recogida y presentada en este estudio
ofrece a los decisores politicos y a los gestores de los servicios de salud publica, al-
gunas indicaciones clave para mejorar para el cuidado integral de las personas mayo-
res de ochenta aflos en esta region. Estas indicaciones, por orden de prioridad serian:

1- Desarrollo de programas de salud bucodental.

2- Implementacion de las estrategias que se han mostrado efectivas para
disminuir la fragilidad.

3- Abordaje de la brecha digital.

4- Programas de estimulacion fisica y cognitiva para mantener la salud
fisica, cognitiva y mental de las personas de edad avanzada.

5- Transporte publico adaptado para no depender de las redes vecinales y
sanitario para las situaciones que no son de emergencia.

En conjunto, los resultados de esta tesis sugieren que, en el medio rural, la
institucionalizacion de las personas mayores parece estar condicionada a factores
sociales y estructurales, como son la falta de descendencia, el nivel economico y
aspectos de movilidad, mas que a alteraciones del estado de danimo o deterioro
cognitivo. Estos resultados refuerzan la importancia de disefiar politicas de cuidados
para la poblacion de edad avanzada adaptadas al contexto rural, en lugar de trasladar
de forma acritica estrategias disefiadas para entornos urbanos.

Con respecto a la comparacion entre los dos grupos a estudio, institucionalizados y
no institucionalizados, los resultados encontrados muestran que, en algunas
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variables, las diferencias son minimas (posesion de vivienda, nivel de estudios, nivel
cognitivo, estado de animo, toma diaria de medicamentos). En otras variables las
diferencias son moderadas (competencias digitales, nivel econdmico, conocimiento
de decisiones de cuidados de final de vida, riesgo de caidas, visitas al hospital)
mientras que en otras son muy marcadas, como es la higiene bucodental, la ausencia
de descendencia y la mortalidad. Los estudios que han analizado los factores que
llevan a las personas de mds de ochenta afios a institucionalizarse inciden en la
viudedad, la edad, el propio envejecimiento y el declive funcional (Hajek, 2022). En
esta tesis los resultados van en linea con estos factores, pero aparece con fuerza la
ausencia de descendencia, que actuaria como un sesgo de seleccion, empujando a los
mayores de ochenta afios sin hijos/as a institucionalizarse en el medio rural. Este
hecho podria indicar la escasez de otras redes de cuidados o de servicios cuando no
hay hijos/as, o la no adecuacion de los servicios existentes para este grupo de edad
que, al verse vulnerable, no tiene otra opcion que la institucionalizacioén. El hecho de
institucionalizarse en etapas tardias de la vida con multiples factores de
vulnerabilidad y fragilidad, podria explicar la diferencia en mortalidad de los dos
grupos (institucionalizados y no institucionalizados). Y los resultados muestran que
las politicas publicas de salud dental son francamente mejorables para abordar la
salud buco-dental de las personas mayores, especialmente en las instituciones.

Se concluye que la poblaciéon mayor de ochenta afos en la Jacetania presenta una
prevalencia de fragilidad elevada. La ausencia de descendencia es un factor
determinante en la institucionalizacidon, mas que aspectos clinicos o cognitivos. Las
competencias digitales son limitadas en este grupo de edad y la salud bucodental no
se prioriza, especialmente en las instituciones.
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Conclusiones

En esta muestra de conveniencia de personas de mas de ochenta afios, los participantes
muestran una gran diversidad en los aspectos estudiados. Los datos recogidos en este
grupo de personas permiten extraer las siguientes conclusiones:

PRIMERA. El nivel cognitivo medio es normal y similar en ambos grupos, si
bien un mayor nimero de personas institucionalizadas han presentado deterioro
cognitivo leve o moderado.

SEGUNDA. La salud bucodental de las personas participantes es deficitaria. Un
78% de ellas lleva protesis dental total y un 82% no visita al dentista
regularmente. Un 4% de las personas institucionalizadas realizan higiene dental
mas de una vez al dia.

TERCERA. El test TUG detecta una prevalencia de fragilidad de un 71%, si
bien un 20% de los participantes no pudieron realizarlo dada su pérdida de
movilidad severa y riesgo de caidas.

CUARTA. Un 73% de los participantes utiliza diariamente ayudas dindmicas
(bastones, andadores y sillas de ruedas) en un entorno complejo y con barreras
arquitecténicas como es el rural. Existe brecha de género en la posesion del
permiso de conducir, con pocas mujeres conductoras de vehiculos.

QUINTA. La ausencia de descendencia, més que la presencia de limitaciones
funcionales, es el factor determinante para la institucionalizacion entre los parti-
cipantes, donde el 94% de los que no tienen hijos/as estan institucionalizados.

SEXTA. El nivel educativo de los participantes se asocia al nivel de renta, al uso
de la tecnologia digital, y a un mejor estado de animo. Se presentaria como un
factor protector frente a la depresion en edades avanzadas de la vida.

SEPTIMA. El uso de las tecnologias digitales es muy bajo entre los
participantes, con s6lo una persona que utiliza la aplicacion digital del sistema
regional publico de salud.

OCTAVA. La polifarmacia afecta a un 48% de los participantes y las personas
institucionalizadas tienen prescritos de media mas fairmacos que las personas no
institucionalizadas. La toma de farmacos para problemas cardiovasculares es lo
mas frecuente, seguida de las benzodiacepinas.

NOVENA. Las personas participantes tuvieron dificultades para recordar sus
visitas a los centros sanitarios durante el Ultimo afio, pero las que estan
institucionalizadas han reportado un mayor niimero de ingresos hospitalarios, en
linea con su perfil basal de mayor complejidad clinica.

DECIMA. El seguimiento un afio después revela el envejecimiento de la
cohorte, con un empeoramiento discreto en la cognicion, en el desempefio de las
actividades instrumentales de la vida diaria y mortalidad registrada tinicamente
en las instituciones.
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ANEXO 1. Autorizacién del comité de Etica de la UPNA.
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jbica do Navarra
tetate Pubioa

COMITE DE ETICA, EXPERIMENTACION ANIMAL Y
BIOSEGURIDAD

AUTORIZACION DE PROYECTO CON IMPLICACIONES ETICAS O DE
BIOSEGURIDAD

La Comision evaluadora de los aspectos bioéticos implicados en los proyectos de
investigacion, del Comité de Etica, Experimentacién animal y Bioseguridad de la
Universidad Publica de Navarra, en su reunién del dia 14 de abril de 2023, ha considerado
las circunstancias que concurren en el estudio que formara parte de la tesis doctoral: PI-
021/23 “Estudio longitudinal de variables sociales y de salud de una cohorte de ancianos
de edad de mas de ochenta aiios, institucionalizados y en domicilio, en una region rural y
montaiosa” que tiene como Director a D. Francisco Guillén Grima.

A la vista de la documentacion presentada por la comision evaluadora, la cual ha
considerado informar favorablemente el citado proyecto.

El Comité de Etica, Experimentacion animal y Bioseguridad de la Universidad
Publica de Navarra, conforme al Apartado 4.2 del Reglamento de funcionamiento del
citado Comité, autoriza la tramitacion del estudio que formara parte de la tesis doctoral
denominado “Estudio longitudinal de variables sociales y de salud de una cohorte de
ancianos de edad de mas de ochenta aros, institucionalizados y en domicilio, en una
region rural y montanosa”, con codigo PI-021/23 que tiene como Director a D. Francisco
Guillén Grima, en cuanto a sus implicaciones éticas o de bioseguridad.
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ANEXO 2. Consentimiento informado.

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la investigacion: Estudio longitudinal de variables sociales y de salud de una
cohorte de ancianos de edad de mas de ochenta afios, institucionalizados y en domici-
lio, en una region rural y montafosa.

Investigador Principal: Gloria Puertas Aznarez Tfno: 618787651
mail: gpuertasaznarez@gmail.com

1. Introduccion:

Nos dirigimos a usted para solicitar su participacion en un proyecto de investigacion que
estamos realizando en la Jacetania. Su participacion es absolutamente voluntaria, en ningtin
caso debe sentirse obligado a participar, pero es importante para obtener el conocimiento
que necesitamos. Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica. Antes de tomar
una decision es necesario que:

- lea este documento entero

- entienda la informacion que contiene el documento

- haga todas las preguntas que considere necesarias

- tome una decision meditada

- firme el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Si decide participar se le entregara una copia de esta hoja y del documento de consenti-
miento firmado. Por favor, consérvelo por si lo necesitara en un futuro.

2. ;Por qué se le pide participar?

Se le solicita su colaboracion porque tiene mas de ochenta anos y reside en la Jacetania.

En total, en el estudio participaran 180 personas de mas de ochenta afios residentes en la
Jacetania.

3. (Cual es el objeto de este estudio?

Conocer la situacion social y de salud de los mayores de ochenta afios en la Jacetania y
codmo se relacionan ambas con el lugar de residencia en este grupo de edad.

Es una investigacion para una tesis doctoral y se considera que sus resultados seran de inte-
rés para los vecinos de la Jacetania, asi como las instituciones sociales y sanitarias.

4. ;Qué tengo que hacer si decido participar?

El investigador que realiza este estudio se desplazara a su lugar de domicilio y le haréd unas
preguntas sobre su edad, nimero de hijos, si conoce el documento del SALUD de volunta-
des anticipadas, y algunas otras en relacion a su situacion social. También se le realizaran
otros tests para valorar su movilidad, su estado cognitivo, y su desempeino de las activida-
des de la vida cotidiana. No se tomarad ninguna muestra bioldgica. La entrevista durara co-
mo maximo una hora y media.
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Un afio después, el investigador volverd a pasar por su casa para realizarle las mismas pre-
guntas y tests.

5. (¢ Qué riesgos 0 molestias supone?
Ninguna.

6. ;Obtendré algun beneficio por mi participacion?

Al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento usted no ob-
tendra ningin beneficio por su participacion si bien contribuira al avance cientifico y al
beneficio social.

Usted no recibira ninguna compensacion econdmica por su participacion.

7. (Como se van a tratar mis datos personales?

Responsable del tratamiento: Gloria Puertas Aznérez
Finalidad: Sus datos personales seran tratados exclusivamente para el trabajo de investiga-
cion a los que hace referencia este documento.

Legitimacion: El tratamiento de los datos de este estudio queda legitimado por su consen-
timiento a participar.

Destinatarios: No se cederdn datos a terceros salvo obligacion legal.

Derechos: Podré ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion y portabilidad de
sus datos, de limitacion y oposicion a su tratamiento, de conformidad con lo dispuesto en la
LO 3/2018 de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y el Re-
glamento General de Proteccién de Datos (RGPD 2016/679) ante el investigador principal
del proyecto, pudiendo obtener informacion al respecto dirigiendo un correo electrénico a
la direccion delegado.protecciondatos(@unavarra.es

Asi mismo, en cumplimiento de los dispuesto en el RGPD, se informa que, si asi lo desea,
podra acudir a la Agencia de Proteccion de Datos (https://www.aepd.es) para presentar una
reclamacion cuando considere que no se hayan atendido debidamente sus derechos.

El tratamiento de sus datos personales se realizard utilizando técnicas para mantener su
anonimato mediante el uso de cddigos aleatorios, con el fin de que su identidad personal
quede completamente oculta durante el proceso de investigacion.

A partir de los resultados del trabajo de investigacion, se podran elaborar comunicaciones

cientificas para ser presentadas en congresos o revistas cientificas, pero se haran siempre
con datos agrupados y nunca se divulgara nada que le pueda identificar.

9. (Quién financia el estudio?
Este proyecto se financia con fondos procedentes del investigador principal.

10. ;Se me informara de los resultados del estudio?
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Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados ge-
nerales como los derivados de sus datos especificos. También tiene derecho a no conocer
dichos resultados si asi lo desea. Por este motivo en el documento de consentimiento in-
formado le preguntaremos qué opcion prefiere. En caso de que desee conocer los resulta-
dos, el investigador le hard llegar los resultados.

En ocasiones al realizar un proyecto de investigacion se encuentran hallazgos inesperados
que pueden ser relevantes para la salud del participante. En el caso de que esto ocurra nos
pondremos en contacto con usted para que pueda acudir a su médico habitual.

11. ;Puedo cambiar de opinion?

Su participacion es totalmente voluntaria, puede decidir no participar o retirarse del estudio
en cualquier momento sin tener que dar explicaciones. Basta con que le manifieste su in-
tencion al investigador principal del estudio. En caso de que decida retirarse del estudio
puede solicitar la destruccion de los datos, muestras u otra informacion recogida sobre us-
ted.

12. ;Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacion?

En la primera pégina de este documento estd recogido el nombre y el teléfono de contacto
del investigador responsable del estudio. Puede dirigirse a ¢l en caso de que le surja cual-
quier duda sobre su participacion.

Muchas gracias por su atencion, si finalmente desea participar le rogamos que firme el do-

cumento de consentimiento que se adjunta y le reiteramos nuestro agradecimiento por con-
tribuir a generar conocimiento cientifico.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: Estudio longitudinal de variables sociales y de salud de una
cohorte de ancianos de edad de mas de ochenta afios, institucionalizados y en domici-
lio, en una region rural y montafosa.

Y 0, et (nombre y apellidos del participan-
te)
He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacion sobre el
mismo.
He hablado con: .................. Gloria Puertas.............
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1) cuando quiera
2) sin tener que dar explicaciones
3) sin que esto repercuta en mi relacion con el investigador

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi consentimien-
to para el acceso y utilizacion de mis datos conforme se estipula en la hoja de informacion
que se me ha entregado.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si no (marque lo que proce-
da)

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:
Fecha:

He explicado la naturaleza y el proposito del estudio al paciente mencionado
Firma del Investigador:
Fecha:
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO TUTOR O REPRESEN-
TANTE

Titulo del PROYECTO: Estudio longitudinal de variables sociales y de salud de una
cohorte de ancianos de edad de mas de ochenta afios, institucionalizados y en domici-
lio, en una region rural y montafosa.

Y 0, e e et (nombre y apellidos del pa-
dre/madre/tutor o representante)
He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacion sobre el
mismo.
He hablado con: .......ccoceeuneenee Gloria Puertas........cooceeveeveeieeieiiencneccceens
Estoy de acuerdo con la participacion de mi Hijo/hija/tutelado/representado:

mbre y apellidos)
Comprendo que su participacion es voluntaria.
Comprendo que puede retirarse del estudio:
1) cuando quiera
2) sin tener que dar explicaciones
3) sin que esto repercuta en su relacion con el investigador

Presto libremente mi consentimiento para que mi Hijo/hija/tutelado/representado participe
en este estudio y doy mi consentimiento para el acceso y utilizacion de sus datos conforme

se estipula en la hoja de informacion que se me ha entregado.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si no (marque lo que proce-
da)

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del pa-
dre/madre/tutor/representante:
Fecha:

He explicado la naturaleza y el proposito del estudio al paciente mencionado
Firma del Investigador:
Fecha:
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ANEXO 3. Cuestionarios utilizados.
Anexo 3.1 Cuestionario general.

CUESTIONARIO SOCIAL

1- Lugar de residencia: Institucién/Fecha entrada No institucion
2- ;Cuéntos afios tiene?

3- Sexo Hombre Mujer

4- ;Cuéantos hijos ha tenido? (Cuéantos hijos viven hoy?

5- (Cual es su estado civil? Soltero Casado Separado Viudo

6- (Qué estudios tiene terminados?
a) No fue a la escuela, pero aprendio a leer y escribir
b) Fue unos afios a la escuela, pero no termind
c) Termino la educacion primaria
d) Empez6 educacion secundaria
¢) Termino educacion secundaria
f) Estudios universitarios
g) No sabe no contesta
7- (Cual es la cuantia de la pension que recibe hoy?
a) No recibe nada
b) Menos de 500 euros
c) Entre 500 y 1000 euros
d) Entre 1.000 y 2.000 euros
e) Mas de 2.000 euros
f) No sabe no contesta
8- (Donde nacid?
9- (Donde ha pasado la mayor parte de su vida?
- Zona urbana
- Zona rural
10- ;Tiene vivienda en propiedad?
11- ;{Quién es su cuidador principal? ;Quién se responsabiliza de usted cuando le pasa al-
go?
12- ;Recibe algun tipo de ayuda de alguna administracion del estado (central, autonémica,
comarcal, municipal?
13- ;Qué le gusta hacer en su tiempo libre?
- Actividades de tipo fisico
- Actividades de tipo intelectual
- Actividades artisticas
14- ;Le gustaria hacer algun tipo de actividad que no tiene a su disposicion ahora?
15- ¢ Tiene teléfono movil? ;Me lo puede ensefiar? ;Para qué lo utiliza?
16- ¢ Utiliza internet?
17- ¢ Tiene ordenador? ;Lo utiliza?
18- ;Ha tenido permiso de conducir alguna vez?
19- ; Tiene permiso de conducir hoy y conduce?
20- ;Ha estado hospitalizado durante el ultimo ano?
21- ;Cual fue el motivo?
22- ;Ha tenido que ir al centro de salud el ltimo afio?
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23- ;Cual fue el motivo?

24- ;Cuantas veces ha ido?

25-;Se cepilla los dientes todos los dias?

26- ;Cuantas veces se cepilla los dientes cada dia?

27- ;Lleva implantes dentales?

28- ;Lleva protesis dental total (dentadura postiza)?

29- ;Ha ido al dentista el ultimo afo?

30- ;Cuéntas veces ha ido al dentista este tltimo afio?

31- (Utiliza la aplicacion del sistema de salud “SALUD INFORMA™?
32- (Para qué la utiliza?

33- ;Cuéntos medicamentos toma cada dia?

34- ;Me los puede ensefiar? O, ;puede ensenarme su receta electronica?
35- ;Conoce el documento de voluntades anticipadas?

36- ;Lo ha rellenado y presentado?

37- ;Sabe lo que es la eutanasia?

38- ;(Me puede explicar lo que es la eutanasia con sus propias palabras?
39- ;Ha hecho deporte durante su vida?

40- ;Ha hecho ejercicio fisico durante su trabajo o su vida privada?

Para los no institucionalizados: ;Vive con alguien en casa?
Para los institucionalizados: {En qué fecha entr6 a vivir en la residencia?
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Anexo 3.2 Test de Pfeiffer

(+)

(-)

¢:Qué dia es hoy? (dia del mes, mes, ano)

¢Qué dia de la semana es hoy?

:Donde estamos ahora?

-l b £ and o

¢Cual es su nimero de teléfono? o... ;cual es su
direccion? (si no tiene tif)

;Cuantos anos tiene?

:Cual es la fecha de su nacimiento? (dia, mes y afo)

;Quién es ahora el presidente del Gobierno?

el lead ol ol

;Quién fue el anterior presidente del Gobierno?

9.

¢Cuales son los 2 apellidos de su madre?

10. Restar de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al 0

Puntuacion Total.........ceeeeeereeesieeeieeesseesseessssesssneeses
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Anexo 3.3 Version abreviada del test de Yesavage.

Test de YESAVAGE.
Respuestas a todas NO, except primera SI.

Mas de 4 indica depresion.

6. (Estd basicamente satisfecho con su vida?

7. (Se siente a menudo aburrido?

8. ¢Se siente a menudo sin esperanza?

9. (Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas nuevas?
10. ;Piensa que no vale para nada tal y como esta ahora?

120



Anexos

Anexo 3.4 Escala de Lawton and Brody
Escala LAWTON & BRODY. Actividades Instrumentales de la Vida Diaria.

INDEPENDENCIA TOTAL 8 ptos.
Mdxima dependencia 0 puntos

. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO - Puntos

. Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y mdrca los numeros - 1
. Marca unos cuantos numeros bien conocidos - 1

. Contesta el teléfono pero no marca - 1

. No usa el teléfono - 0

A WN R[>

. IR DE COMPRAS

. Realiza todas las compras necesarias con independencia - 1
. Compra con independencia pequeias cosas - 0

. Necesita compaiiia para realizar cualquier compra - 0

. Completamente incapaz de ir de compras —0

A WN - |

. PREPARACION DE LA COMIDA

. Planea, preparay sirve las comidas adecuadas con independencia - 1
. Prepara las comidas si se le dan los ingredientes - 0

. Calienta y sirve las comidas pero no mantiene una dieta adecuada - 0
. Necesita que se le prepare y sirva la comida—-0

A WN RO

D. CUIDAR LA CASA
1. Cuida la casa s6lo o con ayuda ocasional (ej. Trabajos pesados) - 1

2. Realiza tareas domésticas ligeras como fregar o hacer cama - 1

3. Realiza tareas domésticas ligeras pero no puede mantener un nivel de limpieza acepta-
ble -1
4
5

. Necesita ayuda en todas las tareas de la casa - 1
. No participa en ninguna tarea doméstica - 0

. LAVADO DE ROPA

. Realiza completamente el lavado de ropa personal - 1
. Lava ropa pequefia - 1

. Necesita que otro se ocupe del lavado -0

W N = |m

. MEDIO DE TRANSPORTE

. Viaja con independencia en transportes publicos o conduce su coche - 1

. Capaz de organizar su propio transporte en taxi, pero no usa transporte publico - 1
. Viaja en transportes publicos si le acompafa otra persona - 1

. Sélo viaja en taxi o automovil con ayuda de otros - 0

.Noviaja-0

ua b WNRFRL|mM

G. RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION
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1. Es responsable en el uso de la medicacion, dosis y horas correctas - 1

2. Toma responsablemente la medicacion si se le prepara con anticipacién en dosis prepa-
radas -0

3. No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion - 0

H. CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO

1. Maneja los asuntos financieros con independencia, recoge y conoce sus ingresos - 1

2. Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco, grandes gastos, etc
(puntuacién de 1)

3. Incapaz de manejar el dinero - 0
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Anexo 3.5 Test TUG (Timed Up and Go)

* El paciente se sienta en una silla con brazos. Se le indica que se levante, diciendo “YA”
(inicio cronometraje), camina 3 metros y vuelve a sentarse en la silla (fin crono)
* Interpretacion: < 20 segundos: normal y > 20 segundos: riesgo de caida aumentado
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Anexo 4. Profesiones ejercidas por los participantes durante su vida activa.

Tabla 1. Profesiones de los 114 participantes

Hombres Mujeres
Actriz 1 (1,5%)
Administrativos 2 (4%) 1 (1,5%)
Agricultura 8 (17%) 3 (4,5%)
Amas de casa 23 (35%)
Auxiliar enfermeria 2 (3%)
Carpinteria 2 (4%)
Comercio 9 2 (4%) 7 (11%)
Conserje 1 (1,5%)
Construccion 7 (15%)
Costura y confeccion 1 (2%) 5(7,5%)
Cuidado de familiares 2 (3%)
Electricista 1 (2%)
Empleado/a fabrica 1 (2%) 2 (3%)
Ensefianza 2 1 (2%) 1 (1,5%)
Funcionariado 2 (4%)
Guardia civil 1 (2%)
Jardineria 1 (2%)
Hosteleria y restauracion 3 (4,5%)
Ingenieria 1 (2%)
Mecénica y talleres 3 (6%)
Natacién 1 (1,5%)
Panaderia 1 (1,5%)
Pastores y/o ganaderos 12 (25%)
Peluqueria 2 (3%)
Serreria 3 (6%)
Servicio doméstico 10 (15%)
Telefonista 1 (1,5%)
TOTAL 48 (100%) 66 (100%)
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Anexo 5. Diccionario de variables.

Codigo de variable

Variable recogida

1.COD

Numero identificador de cada participante

2.DOMI Lugar de residencia (institucion o domicilio)

3.EDAD Edad

4.SEXO Sexo

5.HIJOS Numero de hijos

6.CIVIL Estado civil

7.PROF Profesion

8.ESTUDIOS Estudios empezados

9.PENSION Cuantia de la pension en 4 categorias

10.NACIM Lugar de nacimiento

11.VIDA Donde ha vivido la mayor parte de su vida (rural, urbano)
12.VIVIENDA Posee vivienda (SI/NO)

13.CUIDADOR Quien es el cuidador principal

14. AYUDA (Recibe alguna ayuda institucional?

15.PROGRAMI1 Actividades de ocio 1

16.PROGRAM2 Actividades de ocio 2

17.GUSTARIA Actividades de ocio que no tiene a disposicion y le gustarian.
18.FEC.ENT. Fecha de entrada en la institucion

19.ANOS Anos de estancia en la institucion

20.HOSPI (Ha estado ingresado en el hospital el tltimo afio?
21.MOTIVO Motivo del ingreso en el hospital

22.CSALUD (Ha visitado el centro de salud el altimo afio?
23.MOTIVO Motivo de visita al centro de salud

24 VECES Numero de veces que ha ido al centro de salud ultimo afo
25.CEPILLA (Se cepilla los dientes /protesis al menos una vez al dia?
26.VECES2 Numero de veces que cepilla los dientes/protesis a diario
27.IMPLA (Lleva implantes dentales?

28.PROTE (Lleva protesis dental total?

29.DENTISTA (Ha ido al dentista durante el ultimo ano?

30.VECES D (Cuantas veces?

31.MOVIL (Tiene teléfono movil? ;Me lo puede ensenar?
32.INTERNET (Utiliza internet?

33.0RDENADOR (Tiene ordenador personal?

34.SINFO (Utiliza la aplicacion Salud Informa?

35.PARA (Para qué la utiliza?

36.MED (Qué medicamentos toma? Se anotan y se pone el nlimero.
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37.DOLOR (Cuantos son para el dolor?

38.CARDIO (Cuantos son para dolencias cardiovasculares?
39.BIOLOG (Cuéntos son bioldgicos?

40.DEMEN (Cuéntos son para la demencia?

41. ESTOMA (Cuantos para proteccion de estomago?

42. SMENTAL (Cuantos son para la salud mental?

43.VA (Sabe lo que son las voluntades anticipadas?
44 HECHAS Voluntades anticipadas hechas SI/NO
45.EUTA (Sabe lo que es la eutanasia? SI/NO
46.DEFINE (Sabe definir eutanasia?

47.PFEIFFER Puntuacion test Pfeiffer afio 1

48.YESAV Puntuacion test Yesavage afio 1

49.TUG Segundos de realizacion test TUG
50.LAWTON Puntuacion escala de Lawton & Brody
51.A-DINAM Qué ayuda dinamica utiliza

52.CARNET (Ha tenido alguna vez permiso de conducir?

53.CARNET HOY

Conduce hoy SI/NO

54.ACTIV2 Actividades de ocio realizadas el segundo afio de seguimiento
55.CSALUD2 Visitas al centro de salud segundo afio

56.HOSPI2 Visitas al hospital el segundo afio

57.MEDIC2 Numero de medicamentos que toma el segundo afio
58.PFEIF2 Puntuacion test Pfeiffer segundo afio

59.YESA2 Puntuacion test Yesavage segundo afio

60.LAWT2 Puntuacion escala Lawton& Brody segundo afio
61.TUG2 Segundos test TUG segundo aio

62.A-DINAM?2 Uso de ayudas dindmicas el segundo aio
63.EJERC (Ha hecho ejercicio fisico a lo largo de su vida?
64.MORT Muertos

126



Anexos

Anexo 6. Documento de Voluntades Anticipadas en Aragon.

= GOBIERNO
=—DE ARAGON

Departamento de Sanidad

DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

(Consulte las instrucciones para cumplimentar y tramitar este documento en la Gitima pagina)

DNI/NIE/ o
Yo, Pasaporte n°
con domicilio en C/
Cadigo Postal: Localidad:
Teléfonols: E-Mail:

mayor de edad', con capacidad para tomar decisiones libremente y con la suficiente informacion que
me ha permitido reflexionar cuidadosamente,
DECIDO EXPRESAR através de este documento las siguientes INSTRUCCIONES PREVIAS que ma-

nifiestan mi voluntad actual, relacionada con unos CRITERIOS que responden a un esquema de valo-
res de calidad de vida intimamente ligados al proceso de morir con dignidad, relacionados con unos
supuestos que, a modo de ejemplo, podrian ser los siguientes:

e Laposibilidad de comunicarme y relacionarme con otras personas.

¢ Elhecho de no sufrir dolor importante ya sea fisico, psiquico o espiritual.

¢ La posibilidad de mantener una independencia funcional suficiente que me permita ser auténomo
para las actividades propias de la vida diana.

* No prolongar la vida por si misma, cuando la situacion sea irreversible.

OTROS CRITERIOS (Si lo desea puede manifestar otros criterios para que se tengan en cuenta)

DECLARO que, si en un futuro no puedo expresar mi voluntad sobre la atencion sanitaria a recibir,
como consecuencia de mi deterioro fisico y/o mental derivado de situaciones clinicas como:

¢ Tumor maligno diseminado en fase avanzada.
« Dario cerebral, y/o de ofros 6rganos, severo e irreversible que conduzca en breve plazo a la muerte.
« Estado vegetativo permanente.

+ Enfermedad degenerativa del sistema nervioso y/o del sistema muscular en fase avanzada con im-
&prtante limitacion de mi movilidad y falta de respuesta positiva al tratamiento especifico, si lo hu-
ere.
o Demencia severa e ireversible debida a cualquier causa (tipo Alzheimer)
o Cualquier ofra situacion clinica de similar naturaleza o gravedad
Espacio para sello del Registro de
OTRAS SITUACIONES en las que quiero que se aplique: Nokmiades Rofiopdas

1 En Aragdn, también pueden otorgar el documento de Voluntades Anticipadas los menores, mayores de 14 aiios, con
la asistencia de uno cualquiera de sus padres o de su tutor legal.

REGISTRO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS DE ARAGON Pag. 1|5
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DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

i\

MI VOLUNTAD ES:

1. Que no se apliquen, o que se retiren si ya se estan aplicando, las medidas de soporte vital
cardiorrespiratorio, y que no se dilate mi vida por medios artificiales como fluidos intravenosos,
farmacos o alimentacion artificial, que solo estén dirigidos a prolongar mi supervivencia.

2. Que, cuando los responsables de mi asistencia tengan que optar por tomar decisiones médicas
y/o terapéuticas sobre mi persona, dirigidas a alargar la vida, y padezca de limitaciones cogni-
tivas o motoras que tengan caracter de irreversibilidad con magnitud suficiente, no se apliquen
dichas intervenciones.

3. Que se instauren las medidas y se me suministren los farmacos que sean necesarios para
controlar con efectividad los sintomas que puedan causarme dolor, padecimiento, angustia o
malestar, aunque eso pueda acortar mi expectativa de vida.

4. Que, en caso de duda en la interpretacion de mi proyecto vital y mis valores de calidad de vida
y de muerte digna, se tenga en cuenta la opinion de mi o mis representantes.

5. Que en el caso de que el o los profesionales sanitarios que me atiendan aleguen motivos de
conciencia para no actuar de acuerdo con mi voluntad aqui expresada, solicito ser atendido
por otros profesionales que estén dispuestos a respetaria.

OTRAS CONSIDERACIONES: (Si lo desea puede manifestar otras consideraciones que quiere que
se tengan en cuenta. Si necesita mas espacio hagalo en un documento ANEXO que recoja SUS DATOS
PERSONALES Y SU FIRMA y marque esta casilla: | | VER ANEXO)

EN RELACION CON LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR (EUTANASIA)

La Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia (LORE), contempla, en
su articulo 5.2, la posibilidad de dejar constancia de su voluntad de acogerse a la prestacion de
ayuda para morir (eutanasia) en un documento de Voluntades Anticipadas.

Esto permitiria que si en un futuro usted cumple con los requisitos que marca la LORE, pero no se
encuentra en el pleno uso de sus facultades ni puede prestar su conformidad libre, voluntaria y
consciente para realizar la solicitud de eutanasia, podria presentaria en su nombre otra persona
mayor de edad y plenamente capaz, acompaiiandola de su documento de Voluntades Anticipadas.
En caso de que no exista ninguna persona que pueda hacer la solicitud en su nombre, el médico
que lo trata podra presentarla.

En el caso de haber nombrado representante en ese documento, esta persona sera el interlocutor
valido para el médico responsable.

- Sies este sudeseo, MARQUE LA CASILLA y FIRME en el cuadro adjunto. En caso contrario,
Nno es necesario que marque nada.

“Es mi voluntad acogerme a lo previsto en la
normativa vigente en materia de eutanasia, si
se dan los requisitos previstos en la misma”.

Firma del otorgante

Pagina 2|5
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DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

XX

DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS

Manifiesto mi deseo expreso de que, tras mi fallecimiento:(sefale. si lo desea, las casillas corespondientes)

[ ] Sise puedan utilizar mis 6rganos y tejidos para trasplantarlos a otra persona que los necesite.

- En este caso, la donacion de érganos y tejidos es: Total | | / Parcial [ ]
- Si la donacion es parcial especificar:

[] NO se puedan utilizar mis 6rganos y tejidos para trasplantarlos a otra persona que los necesite.

Si ita info ion adicional para tomar esta decision, puede contactar con la Unidad de Coordinacion de T
de Aragon llamando al 976 714 311 o enviando un Correo electronico a: coordinaciondetrasplantes@aragon.es

DESIGNACION DE REPRESENTANTES 2

Mi representante, o mi representante sustituto, sera considerado como el interlocutor valido y nece-
sario del médico o equipo sanitario responsable de mi asistencia, tomara las decisiones en mi nombre
cuando no pueda expresarme por mi mismo y en caso de duda en la interpretacion del presente documento,
teniendo en cuenta los valores, instrucciones y deseos expresados en el mismo. y siempre que no se con-
tradigan con ninguna de las Voluntades Anticipadas que aqui constan.

NOTA: no es obligatorio designar representantes. Si no se designan, los interlocutores con el equipo sani-
tario seran los familiares o allegados mas proximos.

« Sise dieran las circunstancias de no poder expresar mi voluntad, designo como REPRESENTANTE a:

D/D® DNI/NIE/Pasaporte

con domicilio en C/

Cadigo Postal: Localidad:

Teléfonols: E-Mail:

Con su firma declara
haber entendido y
aceptado lo anterior

Firma del REPRESENTANTE:

« En supuesto de renuncia, indisponibilidad o fallecimiento del anterior, designo como REPRESENTANTE
SUSTITUTO/A a:

D/D® DNI/NIE/Pasaporte

con domicilio en C/

Codigo Postal: Localidad:

Teléfonols: E-Mail:

Con su firma declara
haber entendido y
aceptado lo anterior

Firma del REPRESENTANTE SUSTITUTO:

2 IMPORTANTE: Deberan presentar o adjuntar DNI/ NIE / Pasaporte, originales o fotocopias compulsadas, de todos
los firmantes del documento: otorgante y testigos y, en caso de haberios, representante/s.

Pagina 3|5
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DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

i\

DECLARACION DE LOS TESTIGOS 3
El presente documento se formaliza ante los dos testigos abajo firmantes, que DECLARAN

1. Que son mayores de edad, con plena capacidad de obrar y al menos uno de ellos sin relacion de
parentesco hasta el segundo grado y sin vinculos de relacion patrimonial alguna con el otorgante.

2. Que la persona que firma este documento de Voluntades Anticipadas lo ha hecho plenamente consciente,
sin que hayamos podido apreciar ningun tipo de coaccion en su decision.

PRIMER TESTIGO SEGUNDO TESTIGO:
D./D=: DD
DNUNIE/Pasaporte n® DNI/NIE/Pasaporte n°:
Teléfono Teléfono
Firma del primer testigo: Firma del segundo testigo:

SOLICITO

la inscripcion de este documento de Voluntades Anticipadas en el Registro de Voluntades Anti-
cipadas del Departamento de Sanidad del Gobiero de Aragon y en el Registro Nacional de
Instrucciones Previas.

[ | Los firmantes en este documento aceptan y consienten el tratamiento de los datos de caracter
personal aqui contenidos, de conformidad con lo dispuesto en los términos* del Reglamento
General de Proteccion de Datos UE 2016/679, del Parlamento Europeo y del Consejo de 27
de abril de 2016 y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Perso-
nales y garantia de los derechos digitales. También autorizo la cesion de estos datos, con el
fin de facilitar esta informacion al personal sanitario que me atienda cuando lo consideren
necesario.

Este documento anula cualquier otro que haya sido otorgado con fecha anterior a la pre-
sente, en esta Comunidad Auténoma o en cualquier otra.

En ,a de de

Firma del otorgante

3IMPORTANTE: Deberan presentar o adjuntar DNI / NIE / Pasaporte, originales o fotocopias compulsadas, de todos
los firmantes del documento: otorgante y testigos y, en caso de haberlos, representante/s.

4 Consulte todos los términos sobre Proteccion de datos en www saludinforma.es/portalsi/web/salud/proteccion-datos
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Anexos

)

DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

OTROS DESEOS que me gustaria comunicar a mi familia, allegados y/o representante:
(Si lo desea, puede sefialar con una X los cuadros correspondientes)

1.

TRAS MI FALLECIMIENTO, manifiesto mi deseo de que mi cuerpo sea:
["]INHUMADO [T INCINERADO [ | DONADO A LA CIENCIA

Sino es posible donarlo a la ciencia, deseo que mi cuerpo sea: [JINHUMADO [ | INCINERADO
Si usted ita inf ion adicional, sobre di on del po a la ciencia, puede ponerse en contacto con el
Departamento de Anatomia e Histologia Humana de la Facultad de Medicina de la Universidad de Zaragoza. Teléfonos:

976 761 667 o 976 761 684 / E-mail: sed1003@unizar.es https://anatomiahistologiahumanas.unizar.es/

EN CASO DE ESTAR EMBARAZADA deseo que la aplicacion de este documento sea aplazada
hasta finalizar el embarazo.

[1Si [INo [ |No se manifiesta

Deseo recibir ASISTENCIA RELIGIOSA [ |Si [ |No [ |No se manifiesta
En caso afirativo, especificar de qué tipo:

Si se dan las circunstancias adecuadas, MANIFIESTO MI DESEO DE MORIR EN:
["] Midomicilio [ | El hospital ["] No se manifiesta

OTROS DESEOS:

SOPORTE LEGAL

Ley 6/2002, de 15 de abril, de Salud de Aragon.
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica.

Decreto 100/2003, de 6 de mayo, del Gobierno de Aragdn, por el que se aprueba el Regl, to de Organizacion y el f
miento del Registro de Voluntades Anticipadas.

Ley 13/2008, de 27 de diciembre, de Derecho de la persona (derogada y regulad imente por el D Legislativo 1/2011,
de 22 de marzo).

Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el Registro nacional de i i previas y el pondiente

fichero automatizado de datos de caracter personal.
Ley 8/2009, de 22 de diciembre, por la que se modifica la Ley 6/2002, de 15 de abril, de Salud de Aragon, en su articulo 15, en o

lativo a las Voluntades Anticipad.

e Ley 10/2011, de 24 de marzo, de d hos y g ias de la dignidad de la p en el proceso de morir y de la muerte.

* Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia.

* Ley 8/2021, de 2 de junio, por la que se reforma la legislacion civil y p al para el apoyo a las per con di idad en el
ejercicio de su capacidad juridica

PROTECCION DE DATOS

e En cumplimi de lo blecido en el Reglamento General de Proteccion de datos UE 2016/879, le informamos que los datos
que nos proporciona de manera directa se incorporaran a ientos cuyo resp ble es la D ion General de Cuidados y
Humanizacion. .

* Finalidad: Gestion telematica de tramites e info ion. Los datos recogidos sirven para gestionar las solicitudes de los usuarios,
sin que se realicen perfiles de ningln tipo ni explotaciones disticas sin anonimizar.

Legitimacion: Ejercicio de Poderes Publicos en base al Decreto 122/2020, de 9 de diciembre, del Gobierno de Aragon, por el que
se aprueba la estructura organica del Departamento de Sanidad y del Servicio Aragonés de Salud.

— .

Destinatarios: No se cederan datos a t ajenos a la propia Administracion responsable del Tr iento, salvo oblig
legal. No se realizaran transferencias de datos a terceros paises, salvo obligacion legal.

Derechos: Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos recogidos en
www.saludinforma.es/portalsi'web/salud/proteccion-datos
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